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Band XIX, Het1 und ihre Grenzgebiete 8. 1-80 
"ad, Allgemeine Chirurgie. 


H ASIL ı e 
Allgemeines: 

© Kirschner, Martin: Zur hundertjährigen Geschichte der chirurgischen Uni- 
versitätsklinik zu Königsberg i. Pr. Berlin: Julius Springer. 1922. 88 8. M. 36. 

Verf. gibt einen historischen Überblick über die Entwicklung der chirurgischen Kinik 
aus ihren ersten Anfängen. An manchen Stellen werden Vergleiche gezogen zwischen den ersten 
Jahren des Bestehens und der Jetztzeit. Einen breiten Raum nehmen die Schilderungen des 
Umbaues der Klinik bis zum Jahre 1921 ein. Die Wiedergabe von Bauplänen und zahlreiche 
bildliche Darstellungen von dem Äußeren und Inneren der Klinik sind dem Abschnitt „Die 
Klinik im Jahre 1921‘ beigegeben. In dem letzten Abschnitt sind vergleichend graphisch 
dargestellt die poliklinischen und klinischen Zugänge, die Frequenz der Studierenden und 
die Wirtschaftsbilanz von 1817—1920. Carl (Königsberg i. Pr.). 


e Janssen, P.: Lehrbuch der chirurgischen Krankenpflege für Pflegerinnen 
und Operationsschwestern. 4. Aufl. Leipzig: F. C. W. Vogel 1922. XII, 293 S. 
M. 120.—. 

Der Chirurg, der auf Heranbildung eines zuverlässigen Hilfspersonals Gewicht legt, 
leistet sich und den Kranken damit den größten Dienst; es ist keine Frage, daß durch 
mangelnde Beachtung einer unbedeutend erscheinenden Vorschrift während und nach 
der Operation bei bester Technik der ganze Erfolg in Frage gestellt wird. Verf. unter- 
zieht sich der dankenswerten Aufgabe, diese spezielle Ausbildung der Pflegerinnen und 
Operationsschwestern in der chirurgischen Krankenpflege zu sichern. Um für die 
Methoden zur Verhütung und Bekämpfung der Infektion das Verständnis zu wecken, 
mußte er die Lehre von den Wunden und Verletzungen, von der Infektion, Desinfektion 
und Wundbehandlung vorerst darlegen, wobei allerdings anatomische Kenntnisse 
vorausgesetzt sind, besonders eingehend ist das Tätigkeitsfeld der Operationsschwester 
geschildert mit der Fülle von Handgriffen und Handreichungen, die sich auf Vor- 
bereitung, Narkose, Operation und Transport der chirurgisch Kranken beziehen. Die 
Vorbereitung des Operationsraums und aller Gegenstände, die mit dem zu Operierenden 
ın Berührung kommen, insbesondere die Instrumentenlehre, ist ausführlich behandelt; 
eine Zusammenstellung der für häufig vorkommende Operationen jeweils erforderlichen 
Instrumente wird den Schwestern ein ruhiges Arbeiten erleichtern. Die Aufgaben der 
Stationsschwester und Gemeindeschwester sind zum Schluß eingehend aufgeführt, das 
Ganze ist durch zahlreiche gute Abbildungen erläutert. Frank (Köln). 


Johansson, Sven: On infant surgery. (Über Chirurgie des Kindesalters.) (Surg. 
dep., hosp. f. childr., Goihenburg.) Acta chirurg. scandinav. Bd. 54, H. 5, S. 455 


bis 506. 1922. 

Verf. bringt einen Bericht nebst fast 100 Bildern auf 12 Tafeln über eine 61/, jährige 
Tätigkeit in den Jahren 1914—1920 an der chirurgischen Abteilung des Kinderkrankenhauses 
in Gothenburg (Schweden). Die Zahl der Patienten betrug 562, wovon 364 Knaben und 
198 Mädchen waren; erstere überwiegen wegen der großen Zahl (über 100) Hernien. Mortalität 
betrug 16% (gegenüber einen allgemeinen Mortalität von 7% in ganz Schweden). Für die 
Kinder bis zum 1. Jahr, welche im vorliegenden Bericht berücksichtigt sind, liegen im Gegen- 
satz zu den älteren Kindern besondere Verhältnisse bei der Chirurgie vor, welche bedingt sind 
einmal durch die angeborenen Deformitäten und außerdem durch die besondere Reaktion 
des kindlichen Organismus gegen Krankheiten und Operationen, vor allem bei septischen 
Infektionen, Blutverlust, Bauchschnitt, Verdauungsstörungen usw. Die angeborenen 
Deformitäten betrugen 265, also fast die Hälfte aller Fälle. Hirnbrüche wurden 2 operiert; 
davon starb ein sincipitaler und heilte ein occipitaler; Deckung des Defekts erfolgte im ersten 
Fall durch frei transplantierte Fascie und im zweiten Fall durch benachbartes Periost. Von 
5 Fällen von Spina bifida starb ein zur Operation geeigneter an Enteritis nach der Operation; 
3 starben ohne Operation; bei Lähmung soll nicht operiert werden; nur die reinen Meningo- 
celen sind geeignet; ähnliches klinisches Bild macht des Sakralteratom, von welchem ein Fall 


Zentralorgan f. d. gesamte Chirurgie. XIX. 1 


a 4 


$ 


a 2 Se 


beobachtet wurde. 7 Fälle von angeborenem Hydrocephalus im Alter von 3-6 Monaten 
wurden niemals durch Balken- oder Nackenstich sowie Lumbalpunktion günstig beeinflußt. 
Lippen-, Kiefer- und Gaumenspalten kamen 45 vor. Lippenspalten waren dar- 
unter 10, davon 9 Knaben und 1 Mädchen; 2 waren doppelt; Alter betrug 3 Wochen bis 
3 Monate; operiert wurde 1 mal nach Malgaigne und 9 mal nach Mirault bzw. v. Langen- 
beck und Bruns; ein Fall starb an akuter Gastroenteritis. Kieferspalten waren 6, davon 
2 Knaben und 4 Mädchen; alle waren einfach; Alter betrug 2 Wochen bis 6 Monate; alle 
wurden operiert und geheilt. Lippen-, Kiefer- und Gaumenspalten waren 27, und zwar 
9 Knaben und 15 Mädchen; Alter 1—10 Monate; 3 waren nicht zur Operation geeignet, und 
zwar einer wegen Herzleidens und 2 wegen Schwäche; operiert wurde nach Reich; Lokal- 
anästhesie; einzeitig; 2 starben an Bronchopneumonie. Lippengaumenspalte war ein 
Fall bei einem 2 Monate alten Knaben, welcher 2 Wochen nach der Operation an Gastro- 
enteritis einging. Gaumenspalten waren bei 2 Knaben, welche noch nicht operiert wurden. 
Als seltener Fall wird eine Fistula oongenita oesophago-trachealis beschrieben bei 
einem 3 Tage alten Kind mit Unmöglichkeit der Ernährung und Hustenanfall bei Nahrungs- 
zufuhr; Tod erfolgte 1 Tag später an Bronchopneumonie; Sektion ergab eine erbsengroße 
Kommunikation zwischen Speiseröhre und Luftröhre. Zweimal bestand völlige Atresie des 
Dünndarms unter dem Bilde des Deus; beide starben 1 bzw. 2 Tage nach der Enteroana- 
stomie bzw. Enterostomie. 8mal handelte es sich um Atresie des Afters in ihren verschie- 
denen Formen. Einmal lag Morbus Hirschsprung vor; konservative Therapie versagte; 
Transversosigmostomie brachte Besserung, und 6 Wochen später wurde die Resektion der 
Sigmaschlinge vorgenommen; totale Dickdarmresektion erscheint zu eingreifend bei Kindern; 
Resektion ergibt gute Resultate; auch die Tleosigmostomie mit unilateraler Ausschaltung des 
Dickdarms erscheint ausführbar; um den Rücktransport des Stuhls zu verhüten, ist oberhalb 
der Anastomose Fascienumschnürung empfohlen worden. An Hernien wurden beobachtet 
104 indirekte Leistenbrüche und 30 Nabelbrüche. Die Leistenbrüche verteilen sich auf 
100 Knaben und 4 Mädchen; Alter 1—12 Monate; 7 waren doppelseitig; Einklemmung bestand 
10 mal, und zwar meist unter dem Alter von 3 Monaten. Operation war gewöhnlich die nach 
Czerny, welche in wenigen Minuten vollendet war, und bei großen Brüchen die nach Bassini; 
4 mal wurde die Appendix, welche im Bruchsack lag, mitentfernt, davon 2 mal eine linksseitig 
gelegene. 8mal bestand zugleich Hydrocele derselben Seite und 3mal Nabelbruch; kein Todes- 
fall; kein Rückfall. Verf. ist Anhänger der Operation der Brüche bei kleinen Kindern wegen 
Unsicherheit der Spontanheilung einerseits und wegen Gefahr von Incarceration und Darm- 
störungen andererseits; Gewicht unter 3kg ist Kontraindikation. Eine Hernia funiculi um- 
bilicalis starb am 3. Tage ohne Operation. 29 Nabelbrüche, davon 12 männliche und 17 weib- 
liche, wurden nach Spitzy operiert ohne Todesfall; Meckelsches Divertikel, welches 1 mal 
gefunden wurde, bietet kein Hindernis für die genannte Operation. Atresia cong. totalis 
urethrae bei einem 2 Tage alten Kind wurde durch suprapubische Cystostomie operiert 
und starb nach 2 Tagen. Von 11 Phimosen, auf welche man bei jeder Hernienoperation zu 
achten hat, wurden 7 durch Circumcision, 2 durch Dorsalincision und 1 durch Dilatation be- 
handelt. Klumpfuß hatten 22 Kinder, und zwar: 15 Knaben und 7 Mädchen waren doppel- 
seitig und 10 einseitig; von letzteren hatten 2 Plattfuß auf der anderen Seite; Behandlung be- 
stand in Achillotenotomie bzw. -verlängerung und Verband; Nachbehandlung mit Redresse- 
ment, Nachtbandage und orthopädischem Schuh; als Operationstermin erscheint am besten 
das Alter von 6—8 Monaten. Vom Pes plano-valgus wurden 2 schwere Fälle durch Redresse- 
ment und Nachtbandage behandelt. Von chirurgischen Krankheiten bei Neugeborenen 
kamen zur Beobachtung mehrere Fälle von Cephalhämatom und 2 Fälle von Nabel- 
hämorrhagie, von welchen der eine mit Paquelin und Koagulen geheilt wurde und der 
andere an einem Aneurysma der Nabelarterie starb. Die Infektionen betrafen 93 Fälle 
(20%); von ihnen starben 17 (18%). Von 12 Nabelinfektionen starben 7, davon 4 an eitriger 
Peritonitis. Von 7 Erysipelfällen starben 4; empfohlen wird Pinseln mit 10—20 proz. Lapis- 
lösung. Diphtherie betraf 3, Scharlach 1 und Wangenbrand 1 Fall. Von 15 Tuberkulosefällen 
waren 3 Halslymphome, 1 Peritonitis mit tötlichem Ileus, 2 Knie-, 1 Ellenbogen- und 1 Wirbel- 
erkrankung sowie 7 Spina ventosa. Von Nervenkrankheiten sind zu erwähnen 2 Fälle 
von Erb - Duchennescher Parese, welche beide geheilt wurden; Operation erscheint un- 
nötig; wichtig ist gegen Contracturstellung Fixation in Abduktion und Außenrotation. Pleura- 
empyem kam 6mal zur Behandlung; 5 waren metapneumonisch und 1 metastatisch ; Normal- 
verfahren ist die Rippenresektion und nur bei doppelseitiger Affektion oder Lungenerkrankung 
Punktion oder Bülausche Hebeldrainage; wichtig ist Frühdiagnose durch Punktion und 
Röntgenbild. Ileus war bedingt 9 mal durch eingeklemmten Bruch und 6mal durch Invagi- 
nation; außerdem kam ein Strangulationsileus vor der Operation zum Exitus. Die Fälle mit 
eingeklemmtem Bruch betrafen stets Leistenbrüche bei Knaben und wurden alle geheilt, 
ohne daß jemals Resektion des Darms notwendig war. Nur ein Fall starb, bei welchem die 
Operation wegen Einklemmung im Tetanusanfall notwendig war (im Anschluß an Nabel- 
infektion). Von den 6 Invaginationen, welche 5 Knaben und 1 Mädchen betrafen, wurden 
3 geheilt und 3 starben; wichtig ist Frühdiagnose; Normalverfahren ist die Desinvagination, 
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dagegen nicht die Resektion, welche bei Kindern gewöhnlich zum Tode führt. Bei den Kindern 
unter 1 Jahr wurde niemals Appendicitis sowie auch nicht Pylorospasmus beobachtet. 
Ein Fall von eitriger Pyelitis und Pyelonephritis endete am Öperationstag tödlich 
nach Nierenbeckendrainage durch die eine Niere. Bei Hydrocele, welche 10 mal einseitig 
und 3mal doppelseitig, also im ganzen 13 mal vorkam, wurde 3 mal punktiert und 9 mal nach 
Winkelmann operiert. Von 5 Fällen von Hydrocele funiculi sperm. wurden 4 nach 
v. Bergmann geheilt. Hodentorsion kam lmal vor; Hoden mußte un werden. 
Septische Arthritis betraf 8 Fälle, von welchen 5 heilten und 3 starben; bei den geheilten 
Fällen kehrte die Beweglichkeit wieder; angewandt wurde meist Punktion, 1 mal Arthro- 
tomie und 1l mal Autovaccine. Außer in septischen Fällen scheint die Arthritis gutartig zu ver- 
laufen sowohl hinsichtlich des Lebens wie der Beweglichkeit. Die Vermutung Rovsings, 
daß bei solchen Fällen die Tuberkulose eine Rolle spiele, fand keine Stütze. Osteomyelitis- 
fälle waren 11, davon 9 geheilt, und zwar 4 mit Coxitis; Gelenkerkrankung ist hier anscheinend 
recht häufig, also oft sekundär; Behandlung ist konservativ, aber individuell; die Operationen 
bestanden 3mal in Knochenoperstion, 4mal in Absceßspaltung und 1mal in Punktion; 
Autovaccine kam 5mal zur Anwendung. Osteogenesis imperfecta kam 2mal zur Be- 
obachtung; histologisch bstand ein charakteristischer Befund, welcher allerdings dem bei 
Fibrosarkom ähnelte, welch letzteres sich aber durch den weiteren Verlauf ausschließen ließ. 
Zwei Knochenbrüche betrafen den Oberschenkel. Mehrere Verbrennungen wurden ge- 
heilt; wichtig ist bei kleinen Kindern Krankenhausaufnahme. Zum Schluß macht Verf. noch 
einige allgemeine Bemerkungen über die Operationen an kleinen Kindern. Narkose 
erscheint nicht nur nicht unnötig und nicht gefährlich, sondern angebracht, da eine kurze Narkose 
dem sonst drohenden Nervenschock vorzuziehen ist. Bei 300 Operationen wurde 2mal Bron- 
chitis und nur 5 mal Gastroenteritis beobachtet, aber gleichvielmals auch bei mit Lokalanästhesie 
Operierten und bei nicht Operierten. Als Narkoticum ist Ather zu nehmen, aber nicht Chloro- 
form. Allerdings sinkt das Körpergewicht etwas nach der Narkose, aber nur vorübergehend, 
und steigt dann rasch wieder. Am 1. oder 2. Tag nach der Operation erfolgt eine kleine Tem- 
peratursteigerung, welche aber weder der Narkose noch der Infektion, sondern einer Reaktion 
des kindlichen Organismus zuzuschreiben ist. Wichtig ist Zusammenarbeit zwischen Chirurg 
und Kinderarzt. Auf 50 000 Einwohner soll etwa 1 Bett schirurgischer Kinderstation kommen. 
Sonntag (Leipzig). 

Page, C. Max: Some points in the technique of bone-grafting, with a speeial 
reference to bridge-grafts. (Technische Einzelheiten bei der Knochenverpflanzung, 
besonders bei Brückentransplantaten.) Proc. of the roy. soc. of med. Bd. 15, 
Nr. 8, sect. of surg., 8. 45—46. 1922. 

Auf Grund von 50 Operationsfällen von nicht konsolidierten Knochenbrüchen 


kommen Verff. zu folgenden Schlüssen: 

1. Knochentransplantate besitzen und behalten für gewisse Zeit ihre Lebensfähigkeit, 
unabhängig von den Geweben, worin sie verpflanzt werden. 2. Autoplastisches Knochenmaterial 
eignet sich am besten zur Überbrückung von Knochendefekten ; gekochte Rinderknochen jedoch 
nicht. Das Implantat soll Corticalis und Knochenmark enthalten, weil durch letzteres die 
knöcherne Verbindung zustande kommt. Periost hat keinen Einfluß auf die Lebensfähigkeit, 
noch auf spätere Knochenbildung des Implantats. 3. Die sklerosierten Frakturenden müssen 
angefrischt und außerdem in richtige Stellung gebracht werden. 4. Vorbedingung für den Erfolg 
ist die feste Verankerung des Transplantats in beiden Knochenenden. Am zweckmäßigsten 
erscheint die Markbolzung auf der einen Seite, während auf der anderen Seite das Transplantat 
in eine Knochenrinne passen muß. 5. Frakturen der Knochenbrücke gibt es zweierlei: Schein- 
bare an der Verbindungsstelle mit dem Knochen durch Erweichung und Resorption bei un- 
genügendem Kontakt; echte Brücke des Transplantats selber durch ungleichmäßige Belastung 
der Extremität oder durch übermäßige Anstrengung, vorausgesetzt, daß die Verbindungsstellen 
fest geworden sind. 6. Sechs Wochen Immobilisation sind notwendig. Röntgenkontrolle 
gibt Aufschluß über den Grad der Einheilung. Dann darf bei genügender Schienung eine 
mäßige Benutzung des Gliedes gestattet werden. Erst bei genügend fester und starker Verbin- 
dung darf die Extremität in vollem Maße belastet werden. 7. Die besten Erfolge erzielte Verf. 
am Radius; die ungünstigsten am oberen Drittel der Ulna resp. am unteren Drittel des Schien- 
beins. 8. Mißerfolge werden verursacht durch ungenlirende Fixierung des Transplantats. 
Dagegen verhindert Wundinfektion nicht unbedingt eine Einheilung der Knochenbrücke 

Ign. Oljenick (Amsterdam). 

Takahashi, N. und R. Miyata: Über die Transplantation von freien Hautlappen. 
(Med. Fak., Chiba, Japan.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 120, H. 1, S. 170—205. 1922. 

Die Verff. unternahmen es, festzustellen, ob die homoplastische Transplantation 
von freien Hautlappen möglich sei, da diese Untersuchung sowohl praktisch als auch 
wissenschaftlich sehr interessant und von großer Wichtigkeit ist. Sie konnten aber 

1* 


zn. HM ees 


nur das schon von anderen Autoren gefundene Resultat bestätigen, daß eben die 
homoplastische Hauttransplantation bei blutsverwandten wie nicht blutsverwandten 
Tieren negativ ausfällt, ebenso die Homoplastik beim Menschen. Dagegen gelang die 
autoplastische Transplantation sowohl beim Menschen als auch beim Kaninchen fast 
immer. Bei den Experimenten zur Feststellung der Lebensfähigkeit der Epithelzellen 
gelang es, die 11 Tage konservierte Haut, die in mit physiologischer Kochsalzlösung 
getränkter aseptischer Gaze eingehüllt und in der Kammer bei 7° konserviert war, 
glatt einheilen zu lassen. In den gelungenen Fällen konnten zuerst Degenerations- 
zeichen der Haut, wie Schwund der Hornschicht und kleine rundzellige Infiltrationen 
und Gefäßdilatationen im Corium und später Regenerations- und Neubildungserschei- 
nungen derselben festgestellt werden. Für das Mißlingen der Homoplastik wird die 
Bildung einer auf die Haut zerstörend wirkenden Substanz verantwortlich gemacht. 
Ihr chemischer Nachweis ist schwer; um ihr Wesen festzustellen, bedarf es noch weiterer 
Forschungen. B. Valentin (Heidelberg). 


Esser, J. F.S.: Hautbeschaffung aus Mamma und Praeputium usw. Münch. 
med. Wochenschr. Jg. 69, Nr. 24, S. 888. 1922. 

Zur Hautbeschaffung wird das reichliche, meist in entstellendem Überflusse vorhandene 
Mammagewebe empfohlen. Als besonderen Vorteil hebt Verf. die äußerst günstige, fast zentrale 
Lage der Mamma hervor, so daß man ihr Gewebe selbst zur Deckung von Schädel- und Ober- 
schenkeldefekten, sei es direkt, sei es als Wanderlappen verwenden kann, als unangenehmen 
Nachteil, daß bei kleineren Plastiken im Gesicht diese etwas weißer als die Umgebung aussieht 
Verf. hat mit Mammagewebe Plastiken an den Fingern, den Händen, an Oberschenkelstümpfen 
mit tadellosem Erfolge ausgeführt, Defekte am Rumpf, der benachbarten Mamma gedeckt. 
Bei den unteren Extremitäten, beim Penis, bei den Fingern und der unteren Bauchgegend 
läßt sich oft der Überfluß der Scrotalhaut mit gutem Erfolge verwenden, die sehr dehnbar ist 
und sich besonders für die Streckseite der Gelenke eignet; an der Hand wirkt ihre bräunliche 
Farbe unter Umständen störend. Aus dem Praeputium wurden Defekte der Harnröhre, des 
Penis, der Hand gedeckt, ja wiederholt Nasen hergestellt, letztere als Wanderlappen;; zunächst 
wurde die Vorhaut an die Hand des Kranken genäht und im zweiten Akt kam sie nach Durch- 
trennung des Stieles an die Stelle der fehlenden Nase, auch hier ist ähnlich wie bei der Scrotal- 
haut an der Hand die bräunliche Farbe unter Umständen ästhetisch nicht ganz tadellos. Jeden- 
falls ist dem Kranken dringend zu raten, keinem den Ursprung der Haut zu verraten, da sonst 
Neckereien usw. dazu führen können, sich die Nase wieder entfernen zu lassen, wie der Verf. 
tatsächlich erlebte. Scrotal- und Präputialhbaut eignen sich ganz besonders zur Plastik weil die 
Haut, nicht anspruchsvoll, sehr gut die Hungerperiode nach der Transplantation übersteht, 
vorausgesetzt, daß sie nicht zu gespannt eingenäht wird. Die behaarte Schamhaut wird zur 
Deckung von Schädeldefekten auch bei Alopecia sowohl frei, als auch als Wanderlappen über die 
Hand, die der vier kleinen Zehen nach Entfernung des Skeletts — dessen Verlust auf das Gehen 
nicht störend einwirkt — zur Deckung bei frischen Fußverletzungen empfohlen. Simon. 


Parce, A. D.: An improved method of skin-grafting. (Eine verbesserte Me- 
thode der Hauttransplantation.) Ann. of surg. Bd. 75, Nr. 6, S. 658—662. 1922. 

Ausgehend von der Erwägung, daß als die wichtigste Voraussetzung für das Gelingen 
einer Hauttransplantation die genaue Adaptierung des Transplantates an die zu deckende 
Stelle in Verbindung mit festem Druck und genügender Spannung angesehen werden muß, 
beschreibt Verf. zur Behandlung schlecht ernährter Narben mit indolenten Ulcerationen, zur 
Behandlung von Narbencontracturen sowie zur Deckung von Knochenhöhlen nach chronischer 
Osteomyelitis ein besonderes Verfahren. Nach der üblichen Vorbereitung des Aufnahmebetts 
(Exstirpation des Narbengewebes und der schlechten Granulationen) wird eine sterile modellier- 
fähige Masse, wie die Zahnärzte sie gebrauchen, durch Eintauchen in heißes Wasser erweicht 
und in Form einer Platte mit ihrer Unterfläche der zu epithelialisierenden Oberfläche des 
betreffenden Körperteils mit allen Erhebungen und Vertiefungen durch Aufpressen genau an- 
gepaßt. Durch Eintauchen in kaltes Wasser wird diese Form erhalten. Über die Unterfläche 
dieser Hilfsprothese wird nun der in gewöhnlicher Weise mit dem Rasiermesser gewonnene 
Hautlappen (Cutis ohne Fettgewebe) so ausgespannt, daß die Wundfläche nach außen, die 
Hautoberfläche der Platte zugekehrt liegt. Die Ränder des Lappens werden um die Ränder der 
Platte herumgeschlagen. Catgutnähte über die Oberfläche der Platte hin halten so den Lappen 
in fester Spannung ausgespannt. Dann werden die Hautränder ringsherum um den zu decken- 
den Defekt etwas unterminiert und nun die Platte mit dem ihr aufliegenden, ausgespannten 
Hautlappen in den Defekt hineingebracht, wobei die unterminierten Ränder der gesunden 
Haut noch über die Platte herübergezogen werden und rings mit feinen Catgutnähten an den 
an der Platte fixierten Hautlappen angenäht werden. Für 8—10 Tage Anlegen eines Druck- 
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verbandes, dann Entfernung der Fäden und schließlich der ganzen Prothesenplatte. Aufzäh- 
lung von 8 Fällen, bei denen die Methode zum gewünschten Erfolg führte. 1. Narbencontractur 
a Beugeseite des Unterschenkels mit torpidem Ulcus in der Mitte; 2. Verbrennungsnarben- 
contractur zwischen Daumen und Zeigefinger; 3. Verbrennungsnarbenbeugecontractur des 
Kleinfingers; 4. torpides Ulcus am äußeren Knöchel nach Schußverletzung; 5. kleine, aber 
tiefe Knochenhöhle nach Osteomyelitis am unteren Femurende; 6. fast völliger Narbenver- 
schluß des Anus nach Radikaloperation eines Anuscarcinoms; 7. Narbenulcus unter dem inneren 
Knöchel; 8. Narbenulcus an der Innenseite des Mittelfußes nach Schußverletzung. Erläuterung 
der Methode durch beigefügte Abbildungen. Mau (Kiel). 

Hamburger, Richard: Therapie der Rachitis. (Univ.-Kinderklin., Berlin.) 
Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 48, Nr. 14, S. 454—456. 1922. 

Die Rachitis ist in erster Linie eine Kalkstoffwechselstörung. Ihre Ursache ist 
in calcipriven Momenten zu suchen, als da sind: Lichtmangel, Überernährung, ins- 
besondere Milchüberfütterung mit Kalkseifenstühlen, familiäre Veranlagung und De- 
bilität (Früh- und Zwillingsgeburt). Grundsatz der Therapie muß sein, die Summation 
der calcipriven Einflüsse zu vermeiden und eine Kombination der „kalkstabili- 
sierenden‘“ Einflüsse zu erstreben. Letztere sind: Belichtung, Lebertran, milch- 
knappe Kost, daneben frische Gemüse und Obstsäfte. Tetanie im akuten Stadium 
läßt sich durch zweimal täglich angewandte Bestrahlung mit Quarzlicht ohne jede 
medikamentöse Zugabe heilen. Prophylaktisch genügen mildere Mittel, also Nahrungs- 
änderung mit Lebertran und Tageslichtbestrahlungen, auch im Winter, 2 Stunden 
täglich. Nichtrachitische mit Bronchopneumonien sollen kombiniert prophylaktisch 
behandelt werden. Huldschinsky (Charlottenburg)., 

Jundell, I.: Pathogenesis and treatment of rachitis. (Pathogenese und Be- 
handlung der Rachitis.) (Childr. clin., Karlolinska inst. Allmänna Barnshuset, Stock- 
holm.) Acta pediatr. Bd. 1, H. 4, S. 355—380. 1922. 

Den einheitlichen pathogenetischen Faktor der Rachitis glaubt Verf. in der 
„Überanstrengung der nutritiven cellulären Funktionen“ erblicken zu müssen. Das 
Versagen der nutritiven cellulären Funktionen führt zu mangelnder Bildung von 
„spezifischen Fermenten“. Auch die Kalkeinlagerung an den Knochen wird auf die 
Wirkung solcher „spezifischer“ Fermente zurückgeführt. Konstitutionelle, hereditäre 
Momente, Domestikation, schlechte hygienische Verhältnisse, chronisch infektiöse 
Prozesse schwächen die nutritive Zelltätigkeit ab; ihr Versagen wird aber ausschließlich 
auf die Überernährung zurückgeführt. Durch relative Unterernährung glaubt Verf., 
Rachitis verhindern zu können. Auf Grund dieser Einstellung erklärt er das Fehlen 
der Rachitis bei stark speienden Kindern, bei Pylorospasmus, bei Unterernährung an 
der Brust bei Atrophie und Dekomposition. Die schönste Skelettbildung glaubt er 
bei atrophischen Säuglingen gesehen zu haben. Die Knochenverdickung an den Schädel- 
nähten, die er bei Atrophikern oft beobachten konnte, wird als das „Gegenteil“ der 
Rachitis aufgefaßt. Die Therapie der Rachitis besteht in einer Unterernährung. In 
leichten Fällen führt schon die bloße Unterernährung in 1—2 Monaten zur Heilung. 
Die Heilung kann durch Phosphorlebertran beschleunigt werden. Milchmischungen 
werden in der Menge von 60—75 Calorien pro Kilogramm verabreicht. In manchen 
Fällen, besonders in Fällen mit Spasmophilie bei gutem Allgemeinzustand, wird die 
Milch noch weiter, fast völlig eingeschränkt. Im zweiten Halbjahre wird auf Gemüse- 
beifütterung großes Gewicht gelegt. Auch bei Brustkindern soll die Milchmenge ein- 
geschränkt werden. Die Vorzüge der gemischten Kost, auch in der Prophylaxe der 
Rachitis, werden hervorgehoben. Die Rachitis als Avitaminose wird abgelehnt. Schon 
der Ausgangspunkt des Verf., daß eingeschränkte Nahrungszufuhr die Rachitis heilen 
kann, spricht gegen die These der „Avitaminose“. Nahrungsgemische mit Fett (Butter)- 
Anreicherung verhüten die Rachitis nicht, sie können Rachitis erzeugen. Der Vitamin- 
charakter des Lebertrans wird bezweifelt. Der Vitamingehalt der Milch spielt in der 
Klinik der Rachitis keine Rolle. Die Milch einer trocken gefütterten Kuh wirkte in 
keiner Weise rachitisfördernd, wie auch die Milch einer sehr vitaminreich gefütterten 
Kuh die ausgebrochene Rachitis nicht zu heilen vermochte. P. György.°° 
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Findlay, Leonard: A review of the work done by the Glasgow school on the 
aetiology of rickets. (Übersicht über die Arbeiten der Schule von Glasgow über die 
Ursache der Rachitis.) Lancet Bd. 202, Nr. 17, S. 825—831. 1922. 

In den Jahren 1906—1908 führte der Verf. seine Untersuchungen über die Ent- 
stehung von Rachitis durch Beschränkung der Bewegungsfreiheit der Versuchstiere 
(Hunde) aus. 1906 hatte Hansemann die Theorie entwickelt, daß Rachitis als 
Domestikationsschaden aufzufassen sei. Beobachtungen von Tierzüchtern zeigen, daß 
unter ähnlichen Bedingungen, wie sie Verf. wählte, auch „spontan“ Rachitis auftreten 
kann. Eine statistische Erhebung von 500 rachitischen und 500 nichtrachitischen 
Kindern in Glasgow stellte erneut das Vorwiegen nichtdiätetischer, sondern allgemein- 
hygienischer Momente bei der Entstehung der Rachitis fest. Gegenüber der Thymus- 
theorie von Klose und Vogtund Malli verhält sich Verf. auf Grund von ihm angeregter 
Untersuchungen von Rentou und von Robertson ablehnend. Die operierten Tiere 
wurden infolge von Nebenmomenten, nicht durch den Thymusverlust rachitisch. Dies 
Ergebnis erhielten auch Park und McClure. Später wurden noch eingehendere 
statistische Erhebungen über den Einfluß sozialer und ökonomischer Faktoren an- 
gestellt, auch hierbei ergab sich kein Unterschied in diätetischer Richtung (Fettkonsum) 
zuungunsten der Rachitiker in ihren Familien. Die Ergebnisse Mellanbys wurden 
namentlich bezüglich der angegebenen antirachitischen Wirkung der Butter mit 
negativem Erfolg nachgeprüft. Zur Prüfung der Infektionstheorie der Rachitis wurde 
jungen Hunden frisches Venaepunktionsblut von Rachitikern injiziert. Ergebnis 
negativ. Versuche mit Verfütterung von Kot von Rachitikern sind noch nicht ab- 
geschlossen. Ebenso sind noch Versuche im Gang, bei denen Kinder fettarm und 
andere vergleichsweise fettreich über längere Zeiten ernährt wurden. Weiter wird 
über Untersuchungen in Indien referiert. Huntly und später Hutchinson kamen 
zum Ergebnis, daß die Besonnung ein wichtiges Moment darstellt. Endlich wird über 
Stoffwechselstudien berichtet. Es zeigte sich, daß die Fettresorption bei Rachitis nicht 
leidet. Bezüglich des Kalkstoffwechsels wird die Ansicht vertreten, daß es eine Kalk- 
exkretion ins Darmlumen hinein in nennenswertem Maße überhaupt nicht gäbe, trotz- 
dem die Ergebnisse von Grosser und Ragnar Berg hiergegen sprechen. Bei kalk- 
freier Kost fand Telfer — allerdings nur bei gesunden Kindern —, daß der Kotkalk 
praktisch verschwindet. Der Blutkalkgehalt bei Rachitis wurde — wie von anderen 
Autoren — normal gefunden. Ausgedehnte Stoffwechselversuche mit Kalkbilanzen 
führten wenig weiter. Auffällig war nur, daß der Parallelismus zwischen Ca-Aufnahme 
und Ca-Ausscheidung bei Rachitis nicht so ausgesprochen wie bei Gesunden war. 
Die Multiplizität der Ursachen der Rachitis lehnt Verf. als in der Pathologie angeblich 
ganz vereinzelt dastehend, gewissermaßen als ungehörig ab. Er sieht im Übungs- 
mangel und der Raumbeschränkung Einflüsse, die noch weit über den Lichteinfluß zu 
stellen seien. Die alimentären Bedingungen, die in den neuesten Tierversuchen zahl- 
reicher Autoren Rachitis herbeiführen, haben nichts mit denen bei menschlicher Rachitis 
zu tun. Freudenberg (Heidelberg)., 


Maaß, H.: Zur Pathologie des Knochenwachstums. Ein Beitrag zur Patho- 
genese der Skelettdeformitäten und der rachitischen Wachstumsstörung. Virchows 
Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 238, H. 1, S. 89—104. 1922. 

Beim Wachstum jugendlicher Knochen werden zwei durch Vererbung überkommene 
Energiearten unterschieden: organische (Proliferation bestimmter Mengen von Knochen- 
gewebe) und mechanische Wachstumsenergie (räumlicher Knochenaufbau, Fortschrei- 
ten der Appositions- und Resorptionsvorgänge in der physiologischen Wachstumsrichtung. Auch 
für die pathologischen Wachstumsvorgänge sind diese beiden Arten streng zu trennen. Durch 
dauernde Störung der physiologischen Druck- und Zugspannungen gehen Apposition und Re- 
sorption quantitativ ungehindert fort, aber nicht mehr in der physiologischen Wachstumsrich- 
tung, sondern in fehlerhaften Bahnen: mechanische Störung des Knochenwachstums. Gestei- 
gerter Druck hemmt nur die räumliche Entfaltung des normal gebildeten Knochengewebes,. 
Wachstumshemmung in der Druckrichtung führt zu kompensatorischem Wachstum in der 
druckfreien Richtung. (Skoliotischer Keilwirbel.) Atrophie und Hypertrophie als organische 
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Störungen kommen dabei nicht in Frage. An Stellen der Hemmung ist die Bas Ha kom- 
pakter. Die Struktur entspricht der Form. Die Änderung der Wachstumsrichtung ‚80 zu 
allerschwersten Deformierungen des Skelettes. Darin offenbart sich eine erstaunliche Plastizi- 
tät des wachsenden Skelettes, die nicht eine abnorme Weichheit der Knochen zur Voraussetzung 
hat. Intrauterine Deformitäten, der Schiefhals sind Beispiele dafür. Bei ihrer Entstehung 
spielt die durch Druckwirkung hervorgerufene Gelenkfixierung eine große Rolle (myogene, 
endogene und neurogene Contracturen). Die mechanischen Einwirkungen brauchen nicht 
nur von außen zu kommen, sie können auch im Knochen selbst ihre Ursache haben: z. B. Kalk- 
mangel bei Rachitis. Das räumliche Fortschreiten des Wachstums ist dabei unmöglich, die or- 
genischen Prozesse nehmen ihren Fortgang. Die Wachstumsrichtung der weichbleibenden 
Appositionszonen wird verändert. Alle Symptome lassen sich als mechanische Effekte des 
Kalkmangels erklären: Epiphysenauftreibung, stärkeres Dickenwachstum, Veränderung der 
Knorpelknochengrenze, Verbreiterung der Knorpelwucherungszone, Unregelmäßigkeit der 
Oesificationsgrenze usw. Busch (Erlangen)., 


Infektions- und parasitäre Krankheiten: 


Magnus, Georg: Der Beginn der Entzündung im Bilde direkter Capillarbeob- 
achtung. (Chirurg. Klin., Jena.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 120, H. 1, S. 96 bis 


110. 1922. 

An einem mit reduziertem Blutgehalt vom Herzen abgekoppelten und von den hydrau- 
lischen Kräften des Herzmotors emanzipierten Gefäßabechnitt wurde der Beginn der Entzün- 
dung im Bilde direkter Capillarbeobachtung studiert. Bei Esmarchscher Blutleere oder 
an einer frisch amputierten Gliedmaße wurde ein Nagelfalz (Finger oder Zehe) im 
Hautmikroskop eingestellt und die Wirkung mechanischer (Stich mit einer sehr feinen 
Nadel) oder elektrischer (faradischer Strom) Reize auf die Capillarschlingen beob- 
achtet. Es zeigte sich, daß die getroffenen a nee sofort nach dem Ein- 
stechen blutleer werden, und daß dieser Anämie eine lang anhaltende Hyper- 
ämie folgt. Demgegenüber trat auf faradische Reize niemals eine Reaktion ein. — Außer- 
dem wurden lebendentnommene Gewebe (Bruch- und Hydrocelensäcke, Gallenblasen, 
Wurmfortsätze, eine Meningocele) in körperwarmer Kochsalz- bzw. Normosallösung 
mit Hilfe eines „Tauchmikroskopes‘“ (Zeiss) untersucht, und zwar im wesentlichen 
auf überlebende Strömung und überlebende Reizbarkeit der Gefäße Etwa 
15 Minutenlang warsowohlinden größeren Gefäßen, alsauchindenCapillaren 
deutliohe Strömung zu beobachten. Die Bewegung der Blutsäule war nicht immer 
gleichmäßig, sondern ruckartig mit einem gewissen Rhythmus. Ab und zu wurde eine deut- 
liche Peristaltik der Gefäßwandung beobachtet. Bei Einstich mit einer sehr spitzen 
Nadel wurde die Strömung im gereizten Bezirk plötzlich sehr viel schneller, auch wurden 
Capillaren, welche vorher nicht gefüllt waren, sichtbar. — Dem Bericht über die 
eigenen Untersuchungen folgte eine Besprechung einiger wichtiger Fragen über den 
peripheren Kreislauf, insbesondere über seine Autonomie. Auch am überlebenden 
Gewebe kann ein Reiz, der eben zur Konstriktion einer kleinen Arterie geführt hat, kurz darauf 
ein Capillarstromgebiet hyperämisch machen, alle getroffenen Gefäße schneller fließen lassen, 
nachdem er soeben Stase verursacht hat. Die Hyperämie bedeutet nicht nur Blutfülle in dem 
Sinne, daß die einzelnen Capillaren besonders viel Blut enthalten, sondern es werden Gefäße 
tätig, strömend, die vorher ruhten, also leer waren oder einem stagnierenden Plasmafaden 
enthielten. Mit welchen Mitteln (chemisch ? Nervenreiz?) das blutbedürftige Gewebe die ver- 
mehrte Zufuhr bewirkt und auf welchen Wegen diese Steuerung vor sich geht, bleibt zu unter- 
suchen. — Ausführliches Literaturverzeichnis. V. Hoffmann (Köln). 


Mendel, Bruno: Die intravenöse Anwendung der Phenylchinolincarbonsäure. 
Zugleich ein Wort zur Lehre von der Heilentzündung. (III. med. Klin., Univ. 


Berlin.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 48, Nr. 25, S. 829—831. 1922. 

Die Phenylchinolincarbonsäure oder das Atopban wirkt entzündungshemmend. Verf. 
konnte das Verschwinden der Randstellung der weißen Blutkörperchen und ihren Zerfall nach 
Einspritzung von Atophan im Tierexperiment nachweisen. Auch beim Menschen tritt dieselbe 
Wirkung ein: Leukopenie durch Leukocytenvernichtung. Hand in Hand damit gebt eine Ver- 
mebrung der Harnsäureausscheidung. Verf. bringt beide Beobachtungen in ursächlichen 
Zusammenhang und erklärt damit einige bisher bestehende Widersprüche. Die Wirkung des 
Atophans auf die Gicht ist keine kausale in dem Sinn, als ob durch die vermehrte Harnsäure- 
ausscheidung die Stoffwechselstörung selbst beeinflußt würde, sie ist lediglich bedingt durch 
die entzündungshemmenden Eigenschaften des Atophans. Diese tritt bei jeder Form von 
Entzündung in Beobachtung. Verf. hat ein gereinigtes, nebenwirkungfreies Präparat, Leuko- 
tropin, zu seinen Versuchen verwendet. Es ist ihm gelungen, damit eine rasche Beeinflussung 
nässender Ekzeme im Sinn einer Austrocknung zu erzielen, desgleichen sind andere akutent- 
ründliche Prozesse in großer Zahl behandelt worden, oft mit auffallend günstigem Verlauf. 
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In dem Versuch, die guten Heilwirkungen seines entzündungshemmenden Mittels in 
Übereinstimmung zu bringen mit der Anschauung von der Heilentzündung, insbesondere mit 
den Erfolgen der als entzündungsfördernd bisher betrachteten Stauungsbehandlung, sucht 
Verf. nachzuweisen, daß es sich bei der Stauung tatsächlich um nichts anderes handle, als um 
eine Herabsetzung der Entzündung, woraus hervorginge, daß die ausführlichen Unter- 
suchungen Biers TE seiner Schule, die zu dem Schluß kamen, daß die Stauung im Sinn der 
Entzündungsbeförderung wirke, irrig waren. Die Behauptung des Verf., daß es sich bei der 
Entzündung im wesentlichen um Blutstrombeschleunigung handle oder daß bei der Stauung 
eine verminderte Leukocytentätigkeit eintrete, hat Bier in seinem Hyperämielehrbuch 
widerlegt. Er hat umgekehrt dort schon mit der Wirkung antipblogistischer Mittel sich aus. 
einandergesetzt und eine Erklärung dafür gegeben. Der Versuch einer Heilungsdeutung ent- 
gegen den natürlichen Lebensvorgängen, was ja eine Bekämpfung der Entzündung wohl bedeu- 
tete, darf im Zeitalter der Biologie als abwegig bezeichnet werden. Gerlach (Stuttgart). 


Serdjukoff: Fall eines künstlichen eitrigen Abscesses durch Einführung von 
Speichel unter die Haut. (Kriegslaz., Samara.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 171, 


H. 1/2, 8. 134—136. 1922. 

Ein 23jähriger Soldat ließ sich von einem Zivilisten Speichel unter die Haut des linken 
Unterschenkels einspritzen und erkrankte bald darauf. Am 7. Tage meldete er sich im Lazarett 
mit 39° Temperatur und 100 Puls. Am linken Unterschenkel in Höhe der Kniebeuge unter 
der Haut eine Schwellung von 18 :7 cm. Die Haut darüber ist dunkelrot, stellenweise bläulich- 
rot oder rosa verfärbt. Unter der Haut Fluktuation und Gasknistern. Auf der geröteten Haut 
zwei deutliche Stiche wie Nadelstiche einer Pravazspritze. Bei Eröffnung des Abscesses strömen 
aus der Wunde stinkende Gase, und es fließt fast ein Glas voll trüber eitriger Flüssigkeit nebst 
Fetzen nekrotischen Zellgewebes ab. Bei Untersuchung des Abstrichpräparates reichlicher 
Schleim und Leukocyten, einzelne Plattenepithelien und sehr viel Hämatoidinkrystalle, ver- 
schiedene Kokken und Bacillen. Kulturell fand man Bacillus subtilis. In der 1. Woche nach 
der Operation hohes Fieber, dann fieberfreier Verlauf. Die Wundheilung verlief auffallend 
langsam. Nach 92 Tagen Entlassung in ambulante Behandlung. Boit (Königsberg). 


Yersin: Furoncles et mö6tastases. (Metastasenbildung bei Furunkeln.) Schweiz. 


Rundsch. f. Med. Bd. 22, Nr. 15, S. 169—172. 1922. 

Hinweis auf die Häufigkeit dieses Vorkommens unter Anführung dreier Beispiele: 1. Fu- 
runculosis nuchae mit paranephritischem Absceß und Exitus. 2. Furunkel des Rückens mit 
Metastasenbildung im Os sacrum. 3. Furunkel der Wade mit eitriger Pyelitis und Tod an 
Herzembolie. Empfehlung der Autovaccine und Autoserum behandlung. 

F. A. Bueler (Bern)., 

Huntington, Thomas W.: The radical treatment of carbuncle. (Die radikale 
Karbunkelbehandlung.) (Univ. of California hosp., San Francisco.) Surg. clin. of 


North America, San Francisco number, Bd. 2, Nr. 2, S. 419—421. 1922. 
Ausgiebiger Schnitt, Exstirpation des ganzen Tumors, während zwei Assistentenhānde 
durch Kompression der Umgebung die Blutstillung besorgen. Gründliches Auswischen der 
ganzen Höhle mit Trichloressigsäure, bis die Blutung völlig steht und die ganze Oberfläche 
der Höhle gründlich verschorft ist. Reichliche Gazetamponade, die erst entfernt wird, wenn 
sie durch den Sekretstrom völlig gelockert ist. Heilung durch Granulationsbildung, Zusammen- 
ziehen durch Pflaster. Die Narben sind unbedeutend. Nach 8 Tagen hat sich die Kruste meist 
abgestoßen. Bei großen Karbunkeln ebenfalls Excision des gesamten kranken Gewebes en bloc; 
es darf kein infektiöses Gewebe zurückbleiben. Hier auswischen mit konzentrierter Carbol- 
säure und Alkohol oder Phenolcampher. Häufiger Verbandwechsel. Die Methode führt rascher 
als alle anderen und ohne gefährliche Komplikationen zur Heilung. Tölken (Bremen). 


Symmers, Douglas: The serum treatment of anthrax septicaemia. (Die Serum- 


behandlung von Milzbrand-Septicämie.) Ann. of surg. Bd. 75, Nr. 6, S. 663—667, 1922. 

Wir haben in den letzten Jahren gelernt, daß wir die Milzbrandpustel ja nicht mit dem 
Messer oder Kauter aktiv angreifen dürfen, da beide Maßnahmen eine Septicämie herbeiführen 
können. Diese andererseits wurde bisher für fast stets tödlich verlaufend betrachtet. Tat- 
sächlich läßt sich aber gerade die Milzbrandse pticämie besseralsalleanderenFormen 
von Bacteriämie durchein Immunserum bekämpfen. Verf. konnte in der Literatur 
bisher 6 Fälle von Hautmilzbrand mit bakteriologisch nachgewiesener Allgemeininfektion 
finden, dieaufintravenöse Injektion von „Anti-Anthraxserum‘ genesen sind (2 englisch, 2 ame- 
rikanisch, 1 italienisch, 1 deutsch). Er selbst fügt einen 7. Fall hinzu. Bei Lungen- oder inte- 
stinslem Milzbrand dürfte dieselbe Behandlung zu empfehlen sein, obgleich darüber in der 
Literatur nichts zu finden ist. Die Pustel saß im Fall des Verf. am Halse und war nach erst- 
maliger Benutzung eines neu gekauften Rasierpinsels aufgetreten, in dem die Keime noch 
nachgewiesen werden konnten. Eine Kontrolle des betreffenden Ladens ergab, daß von neun 
noch vorhandenen Pinseln aus dreien sowie aus dem Staub des betreffenden Schubladens 
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ebenfalls virulente Milzbrandkeime (Tierversuch) gezüchtet werden konnten Behand- 
lung: subcutane Seruminjektion rings um die Pustel; am nächsten Tage, nachdem die Blut- 
kultur reichliche Milzbrandbacillen ergeben hatte (ohne schwere klinische Allgemeinsymptome) 
intravenös 200 ccm Serum, alle 4 Stunden wiederholt, bis das Blut steril wurde (im ganzen 
1100 ccm). Nach 9 Tagen völlige Heilung. Nach der Literatur dürften erstmalig 150—200 ccm 
genügen, dazu alle 4oder 8Stunden je 40 ccm, bis zur Sterilität der Blutkultur, 
die nach 48 Stunden stets erreicht war. Selbst wenn das Blut von Bacillen wimmelt, pflegen die 
Allgemeinsymptome gar nicht beunruhigend zu sein im Anfang. Deshalb soll auch der prak- 
tische Arzt in jedem auf Anthrax verdächtigen Fall sofort Serum anwenden, bis 
die Blutkultur (nach 12—24 Stunden gesichert) Bacillenfreiheit erwiesen hat. T'ölken (Bremen). 


Woolsey, John Homer: Anthrax pustule. (Milzbrandpustel. Diagnose, Behand- 
lung. Wert des Antianthraxserum.) (Univ. of California hosp., San Francisco.) (Surg. 
clin. of North America, San Francisco number, Bd. 2, Nr. 2, S. 341—350. 1922. 

Kasuistik. 1 Fall. Differentialdiagnose. 1895 wurde ein Antimilzbrandserum 
gleichzeitig von Marchoux in Frankreich und Sclavo in Italien hergesteilt. Es hat 
erst in letzter Zeit ausgedehnte Anwendung, prophylaktisch und therapeutisch, bei 
menschlichen Infektionen in Italien, England und Argentinien gefunden. Seit 1918 
werden auch aus Nordamerika Heilungen bei hoffnungslos erscheinenden Fällen be- 
richtet. Es ist nötig, möglichst frühzeitig eine große Dosis (bis 200 ccm) intra- 
ve nös zu geben; 20—30 cem haben öfters versagt. Lokalbehandlung, besonders 
chirurgisch, ist kontraindiziert. Zu empfehlen sind nur lokale Injektionen von 
Serum, 2—3 cem subcutan, rings um die Pustel; doch ließen sich dieselben im mit- 
geteilten Falle wegen ausgedehnter Arznei-Dermatitis nicht anwenden. Tölken. 


Boisserie-Lacroiy: Erysipèles du nouveau-né et du nourrisson guéris par les 
applications locales de sérum antistreptococcique (méthode de Montel). (Heilung 
des Neugeborenen- und Säuglingserysipels durch lokale Applikation von Anti- 
streptokokkenserum [nach Montel].) Journ. de med. de Bordeaux Jg. 9, Nr. 2, 
S. 48—49. 1922. 

Beschreibung von 3 Fällen — 35 tägiges Brustkind mit Erysipel am rechten Arm; 28 tägiges 
Brustkind mit Erysipel am Bauch und rechten Bein; 5 monatiger Säugling mit Kopferysipel 
— bei denen lokale Applikation von Antistreptokokkenserum (dreimal täglich Auftragen in 
breitem Umfang und warme Umschläge damit), bei schweren Formen unterstützt von Serum- 
injektionen, Heilung zur Folge hatte. Verf., Oberarzt an der Kinderklinik in Bordeaux, regt 
systematische, therapeutische Versuche in dieser Richtung an. Andreas Wetzel (München). °° 

Kuhn, Hedwig: Beitrag zur Kenntnis der Eigenharnreaktion nach Professor 
Wildbolz. Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 51, H. 1, S. 24—31. 1922. 

Verf. kommt zu dem Ergebnis, daß die Eigenharnreaktion wahrscheinlich nur in 
einer Reihe von Fällen auf eine spezifische Ursache zurückzuführen ist. Dieselbe ist 
so unsicher, daß sie auf keinen Fall als ausschlaggebend für Aktiv- oder Nichtaktivsein 
eines tuberkulösen Prozesses verwertet werden kann. Überimpfungen, die Verf. von 
Urinspendern auf Impflinge vornahm, ergaben ebenfalls kein verwertbares Resultat. 

Bredow (Ronsdorf).°° 

Beust, A. v.: Zur Frage der Lichttherapie des Tetanus. (Chirurg. Univ.-Klın., 
Zürsch.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 69, Nr. 17, S. 618. 1922. 

Experimentelle Untersuchungen von Quarzlampenbestrahlung an Tetanussporen 
auf Seidenfäden zeigten selbst nach 30 Minuten ein ungehemmtes Wachstum der 
Bacillen im Gegensatz zu den Ergebnissen anderer. Der wechselnde Einfluß der Be- 
strahlung ist in der verschiedenen Resistenz der Tetanussporen zu suchen. Man soll 
sich bei der Behandlung des Tetanus niemals auf die Bestrahlung allein verlassen. 

Büscher (Erlangen).°° 

Lombard, Pierre: Echinococcose musculaire. (Echinokokkus im Muskel.) Bull. 


et mém. de la soc. anat. de Paris Jg. 92, Nr. 2, S. 58—59. 1922. 

Der Echinokokkus ist hauptsächlich lokalisiert in den Adductoren, im Sternocleido, im 
Cruralis. Verf. beschreibt einen Fall: langsam wachsender Tumor an der Vorderfläche des 
rechten Oberschenkels, schmerzlos, jetzt doppelfaustgroß, Haut darüber normal; keine Nerven- 
störungen; Eosinophilie. Operation, Kurt Mendel., 
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Mattson, W. W.: Human actinomycosis. With special reference to source 
and mode of infection. (Aktinomykose beim Menschen. Mit besonderer Berück- 
sichtigung der Infektionsquelle und des Infektionswegs.) Surg., gynecol. a. obstetr. 
Bd. 34, Nr. 4, S. 482—494. 1922. 

Verf. bespricht die bekannten biologischen und pathogenen Eigenarten des Pilzes, 
der saprophytisch auf Gräsern lebend, hauptsächlich durch diese bei Läsionen der 
Schleimhaut, seltener der Haut, seinen Eingang ins Gewebe findet. Ein regelmäßiges 
saprophytisches Vorkommen der Pilze in der Mundhöhle wird vom Verf. nicht an- 
genommen. Wichtig erscheint die von Liebmann gefundene Verminderung der Patho- 
genität bei Tierpassage und Vermehrung derselben bei Pflanzenpassage, wodurch sich 
die Infektion von Tier zu Mensch seltener ereigne, aber doch vorkomme. Klinik und 
Pathologie wird an Hand der Fälle der Mayoklinik und 4 eignen Fällen besprochen, 
von denen gute Abbildungen beigefügt sind. Die Prognose der Hautaktinomykose 
sei gut, die der internen Formen, — von ihnen werden die meisten Fälle halb oder 
gar nicht diagnostiziert, — absolut schlecht. Als erfolgreiche Behandlung wird die 
Medikation von Jodkali in hohen Dosen gerühmt. Verf. gibt steigend 75 bis 
150 Tropfen einer gesättigten Lösung in reichlich Wasser. Oft kommt noch die Excision 
des Herdes, —dies besonders an Wange und Nacken — in Frage, wobei dann die Wunde 
wegen der Anärobität der Erreger offen gehalten wird. Röntgen- und Radiumbestrah- 
lung wirke lediglich unterstützend. Fritz Falkenstein (z. Z. Wien)., 


Geschwülste: 


Kilgore, Alson R.: Injury and tumors. (Trauma und Tumor.) (Uni. of 
California hosp., San Francisco.) Burg. clin. of North America, San Francisco, number, 
Bd. 2, Nr. 2, S. 529—531. 1922. 

Zwei Fragen entstehen von selbst: Bewirkt das Trauma die Entwickelung einer 
vorher nicht bestehenden Geschwulst? Bewirkt das Trauma das Wachstum einer 
schon bestehenden Geschwulst oder die Aussaat von Metastasen? Zur Anerkenntnis 
einer durch Trauma hervorgerufenen Neubildung muß verlangt werden, daß das 
Trauma erheblich war und die Stelle des Tumors getroffen hat, daß kein Tumor an 
dieser Stelle vorher bestanden hat, ein gewisser Zeitraum bis zum Auftreten des Tumors 
verflossen ist und andererseits keine zu lange Spanne Zeit zwischen Trauma und Be- 
merken des Tumors verflossen ist (3 Wochen bis zu 3 Jahren). Verf. führt 2 Beispiele 
an. Bei einer Frau, die einen Schlag gegen die rechte Brust erhalten hatte und sich 
gleich in ärztliche Behandlung gegeben hatte, trat nach einer gewissen Zeit an der- 
selben Stelle ein Krebs auf. Ein Patient, der sein ganzes Leben an der Unterfläche 
der 4. Zehe ein zehncentstückgroßes schwarzes Mal hatte und bei dem vor einigen 
Monaten kleine Hautmetastasen auf der 2. und 3. Zehe und dem Fußrücken auf- 
getreten waren, erlitt nur am 2. Zeh ein Trauma, das die dort befindliche Metastase 
rapid wachsen ließ, während die anderen unbeeinflußt blieben. Bernard. 

Kross, Isidor: Parabiosis and tumor growth. (Parabiosis und Tumorwachstum.) 
(Inst. of cancer research, Columbia univ., New York.) Journ. of cancer research Bd. 6, 
Nr. 2, S. 121—126. 1921. 

Blut einer gegen Übertragung von Tumoren unempfänglichen Ratte einer dafür 
empfänglichen injiziert, bedingt keine Verzögerung des Wachstums der Geschwulst. 
Das wachstumhemmende Prinzip muß also irgendwo anders im Organismus sein. 
Durch Parabiosis wird die Empfänglichkeit des immunen Tieres für Tumorwachstum 
nicht gesteigert und andererseits die Immunität nicht auf das empfängliche Tier über- 
tragen, ein Ergebnis, das mit dem anderer Beobachter, wie Hecht und Albrecht 
und Rous, übereinstimmt. Meissner (Greifswald). 

Hasegawa, Tomoo: Zur pathologischen Anatomie der multiplen symmetri- 
schen indolenten Lipome (Lipomatosis indolens simplex). (Pathol.-anat. Inst., 
Basel.) Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 52, Nr. 13, S. 322—324. 1922. 

Mitteilung eines Falles von Lipomatosis indolens simplex (Günther), der außerdem eine 
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hypertrophische Lebercirrhose, Hämosiderose in Leber, Pankreas, Nebennieren und Herz, 
ausgedehnte fibröse Induration der Hoden und der Thyreoidea aufwies. Die Lipome hatten 
sich in den letzten 10 Jahren bei dem 56jährigen Kranken entwickelt. In der Literatur sind 
sowohl bei der Lipomatosis indolens simplex, wie besonders bei der Lipomatosis dolorosa 
Schilddrüsenveränderungen, bei letzterer Krankheit auch einmal die Kombination mit hyper- 
trophischer Lebercirrhose beschrieben worden. Auffällig war an dem mitgeteilten Falle ferner 
eine mangelhafte Ausbildung des Haarkleides, besonders der Scham- und Achselhaare. 
Goldberg (Breslau)., 

Kitain, H.: Zur Kenntnis der Häufigkeit und der Lokalisation von Krebs- 
metastasen mit besonderer Berücksichtigung ihres histologischen Baus. (Pathol. 
Inst., Univ. Berlin.) Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 238, H. 2, 
8. 289—309. 1922. 

Die Zahl der Carcinommetastasen im einzelnen Fall ist meist viel größer, als allgemein 

nommen wird. Bei eingehender mikroskopischer Untersuchung aller Organe würden 
bedeutend mehr Metastasen beobachtet werden. Ihre Häufigkeit steht in enger Beziehung 
zum histologischen Bau und der örtlichen Ausbreitung des Primärtumors. Je mächtiger er 
sich lokal entwickelt, um so beschränkter pflegt im allgemeinen die Metastasenbildung zu sein. 

Bibergeil (Swinemünde). 

Wetterer, Josef: Neue Gedanken zur Therapie des Carecinoms. Dtsch. med. 
Wochenschr. Jg. 48, Nr. 15, S. 480—481. 1922. 

Die zwei mitgeteilten Fälle wurden außer durch Röntgenbestrahlung, mit je 
vier Injektionen von Serum der nächsten Verwandten behandelt. (Die Dosis soll 
nach Gewinnung ‚weiterer Erfahrungen‘‘ mitgeteilt werden.) In beiden Fällen ging 
die schwere sekundäre Anämie zurück, es wurde eine normale bzw. nahezu normale 
Zusammensetzung des roten Blutbildes, Heilung eines großen Teiles des anfangs stark 
sezernierenden Hautgeschwürs, im anderen Fall Verschwinden eines vor 4-5 Wochen 
faustgroßen Carcinoms der kleinen Kurvatur, schließlich Körpergewichtszunahme und 
allgemeines Kräftigungsgefühl konstatiert. Bierich (Hamburg)., 

Salmon, Paul: L’&mötique d’antimoine et le cancer expörimental. (Brech- 
weinstein und experimenteller Krebs.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. 
Bd. 86, Nr. 4, S. 200—201. 1922. 

Während Iproz. Oxalsäure-, Jodkalium-, Ferro- und Ferricyankaliumlösungen u. a. 
keine Wirkung ausüben, bewirkt Brechweinstein in Lösung 1 : 10 000 in weniger als 30 Minuten, 
daß in diese Lösung gelegter Mäusekrebs — besonders ein mit 100%, übertragbares Mäuse- 
sarkom — nicht mehr übertragbar wird. Bei der Anwendung von Brechweinstein bei lebenden 
Tieren ließ sich keine Wirkung, auch keine Immunisierung feststellen. Groll (München). ° 

Fisehl, Friedrich: Trausplantationsversuche mit menschlichem Melanosarkom 
auf die weiße Maus. (Allg, Krankenh., Wien.) Zeitschr. f. Krebsforsch. Bd. 18, 
H. 4/6, S. 285—291. 1922. 

Versuche an sechs Tieren. Ein unverändertes Stücktransplantat war nach 14 Tagen 
von zellreichem Granulationsgewebe umgeben und größtenteils nekrotisch. Das zweite — 
gequetschte — Stücktransplantat war nach 28 Tagen völlig resorbiert. Die vier mit 
Tumoremulsion (in physiologischer NaCl) behandelten Tiere gingen nach 10 Wochen 
zugrunde. Die Emulsion war vollständig resorbiert. Bierich (Hamburg)., 

Krogius, Ali: Zur Kenntnis der sog. Xanthosarkome der Sehnenscheiden. Finska 
läkaresällskapets handlingar Bd. 64, Nr. 3 bis 4, S. 102—121. 1922. (Schwedisch.) 

Nach einer geschichtlichen Übersicht und Besprechung der Klinik dieser Ge- 
schwülste berichtet Verf. über 4 Fälle, von denen er selbst 3 operiert hat. 

Fall 1. 29jährige Frau. Seit 10 Jahren Geschwulst an der Vorderseite des rechten Unter- 
schenkels, ohne subjektive Beschwerden. Bei der Operation zeigte sich die Geschwulst mit 
der Sehne des M. tibial. ant. verwachsen; sie war 15cm lang, mit einem Querdurchschnitt 
von 4—6 cm, gelappt, auf dem Schnitt weißgrau mit teils hyalinen, teils schwefelgelben Partien 
und aus alten Blutextravasaten herrührend eingesprengten braunschwarzen Flecken. — 
Fall 2. 56jährige Frau mit einer walnußgroßen Geschwulst auf der Rückseite des Hand- 
gelenkes, mit den Sehnen des M. ext. poll. long. und Mm. extt. carpi radial. long. et brev. 
zusammenhängend, von teils dunkelbraunem, teils heller gelblichem Aussehen. — Fall 3. 
48jähriger Mann mit einer kleinen Geschwulst an der Rückseite des Nagelgliedes des rechten 
Zeigefingers, mit der Strecksehne zusammenhängend, etwas gelappt, von graugelber Farbe. — 
Fall 4. 2l jährige Frau mit einer taubeneigroßen Geschwulst an der Innenseite des Fußes, 
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zwischen Lig. plantare long. und den Sehnen der Mm. tibial. post., Flexor hall. long. und 
Flexor digitor. comm. long. gelegen, gelappt, von teils weißgrauem, teils hyalinem, teils gelb- 
lichem Aussehen. 1 Jahr nach der Operation Rezidiv. 

Diese 4 von verschiedenen Sehnenscheiden ausgehenden Geschwülste haben vieles 
gemeinsam, haben aber andererseits gewisse Verschiedenheiten. Histologisch sind 
sie alle als Sarkome zu bezeichnen. Doch kommen in bezug auf Zellenreichtum, das 
Verhalten des Bindegewebsstroma usw. bedeutende Abweichungen vor. Dasselbe gilt 
dem Vorkommen von Hämosiderin, Riesenzellen und Xanthomzellen. Das 
Hämosiderin war in 2 Fällen reichlich, in den 2 anderen nur sparsam vorhanden. 
Typische Riesenzellen nur in 1 Falle. Xanthomzellen kamen nur in Fall 1 reichlich 
vor, in Fall 2 fehlten sie, in Fall 3 und 4 spärlich vorhanden. — In einem 5. Falle — 
11jähriges Mädchen mit Xanthoma tuberosum multiplex — zeigte sich das Bild einer 
Cholestearininfiltration in den Geweben, ohne daß eine fibromatöse, noch weniger 
sarkomatöse Umwandlung des umgebenden Gewebes nachgewiesen werden konnte. — 
Auf Grund seiner eingehenden mikroskopischen Untersuchungen kommt Verf. zu der 
Auffassung, daß man dem Vorkommen von Xanthomzellen, „Wabenzellen“, in den 
von den Sehnenscheiden ausgehenden Sarkomen eine zu große Bedeutung zugemessen 
hat, und daß die Cholestearinablagerung nicht die primäre Ursache, sondern eine 
sekundäre Erscheinung ist, indem gerade diese Sarkome mehr als andere hierzu dis- 
poniert sind. Ebensowenig wie die Xanthomzellen, scheinen die Riesenzellen ein 
wesentlicher und notwendiger Bestandteil in diesen Geschwülsten zu sein. Das Hämo- 
siderin kann noch weniger als die Xanthom- und Riesenzellen als ein spezifischer 
Bestandteil dieser Geschwülste aufgefaßt werden. Das gelappte Aussehen kann eben- 
falls fehlen. — Auch in klinischer Hinsicht zeigen diese Geschwülste große Verschieden- 
heiten. Viele wachsen langsam und können stationär bleiben. Andererseits können sie 
plötzlich rascher wachsen und sich zu voluminösen Geschwülsten entwickeln. Die 
kleinen Fingergeschwülste scheinen mehr benign zu sein, während die in der Vola manus, 
am Fuß, am Unterarm, früher oder später einen mehr malignen Charakter zeigen. 
Auch Fälle mit Metastasen in Lymphdrüsen und inneren Organen sind in der Literatur 
verzeichnet. Rezidive sind nicht selten. Die frühere optimistische Auffassung dieser 
Geschwülste muß deshalb revidiert werden. Die Behandlung soll nach den Grundsätzen 
der Behandlung der Sarkome geschehen. Frühzeitige Operation, gründliche Entfernung 
alles Krankhaften, evtl. Röntgennachbehandlung. In den schwersten Fällen sogar 
Amputation. Einerseits nicht verstümmelndes Operieren, andererseits radikales Ver- 
fahren. Koritzinsky (Kristiansund N.). 


Allgemeine Narkose, lokale Anästhesie: 


Schmidt, Georg: Allgemeine Gesichtspunkte für die Schmerzbetäubung in der 
operativen Chirurgie. (C’hirurg.-Klin., München.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 69, 


Nr. 19, S. 697—699. 1922. 

Verf. gibt einen Überblick über die Entwicklung der Allgemeinnarkose und der peripheren 
Schmerzbetäubung und stellt zum Schluß die Nachteile und Vorteile der örtlichen Betäubung 
einander gegenüber. „Bei voller Würdigung mancher Vorzüge der örtlichen Betäubung wird 
der Chirurg, wenn er gleichzeitig ein wahrer Arzt ist, unter sonst gleichen Umständen die Wohl- 
tat der Allgemeinnarkose dem darnach verlangenden Kranken gerne gewähren und von ihr auch 
sonst — mit Kocher — vorzugsweise Gebrauch machen, sofern nicht Gegenanzeigen vorliegen, 
die die Lokalanästhesie erfordern.“ Der Narkosefacharzt wird abgelehnt, da durch ihn die große 
Menge der Árzte die Möglichkeit, die Übung und die Gewohnheit des Narkotisierens einbüßt, 
und er selbst über seine rein technischen Höchstleistungen das allgemeine ärztliche Wissen 
und Können verliert. Boit (Königsberg). 

Juingbluth, Julio: Allgemeinbetäubung oder örtliche Unempfindlichmachung. 


Brazil-med. Bd. 1, Nr. 13, S. 159—161. 1922. (Portugiesisch.) 

Verf. beleuchtet an Hand der Literatur die verschiedenen Vorteile und Nachteile des 
Chloroforms, Athers, Cocains, Novocains; ferner der verschiedenen Arten von Lokalanästhesie 
und der Lumbalanästhesie. Ohne ein eigenes Urteil über die Grenzen in der Anwendung der 
einen oder anderen Methode abgeben zu wollen, wünscht er mit seinen Ausführungen die Auf- 
merksamkeit der brasilianischen Ärzte neuerdings der Narkosefrage zuzuwenden. Pflaumer. 
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Me Kenzie, Dan: Enucleation of the tonsil under local anaesthesia. (Tonsillen- 


enucleation in Lokalanästhesie.) Practitioner Bd. 108, Nr. 5, S. 314—320. 1922. 
Durch die Lokalanästheise wird die Gefahr der Operation, besonders diejenige der Blutung 
bedeutend herabgesetzt; Kinder und nervöse Leute jedoch sollen narkotisiert werden. Die 
Lokalanästhesie beginnt er mit 3—4 maliger Einreibung der Rachengebilde mit 10 proz. Cocain- 
und I promill. Adrenalinlösung, dann folgt submuköse Einspritzung entlang der Gaumenbögen 
und Umspritzung der Tonsillen mit 5proz. Novocainlösung. Die Blutung ist viel geringer als 
bei Narkose, selten kommt es vor, daß man ein blutendes Gefäß fassen und unterbinden muß, 
allerdings soll die Blutung vollkommen gestillt sein, bevor man die Operation beendet resp. 
zur Entfernung der anderen Tonsille schreitet. Der obere Teil der Wunde soll zur Vermeidung 
der Narbenkontraktur genäht werden. Polya (Budapest). 


Schaps, Th.: Beobachtungen an 600 in Injektionsanästhesie vorgenommenen 
Operationen. (Chirurg. Unw.-Klin., Würzburg) Münch. med. Wcchenschr. Jg. 69, 


Nr. 23, S. 854—856. 1922. 

Bericht über die Art, Häufigkeit und Schwere der bei örtlicher Betäubung beob- 
achteten Störungen. Benutzt wurden die das doppelte Quantum Suprarenin enthalten- 
den B-Tabletten der Höchster Farbwerke. Erst neuerdings die A-Tabletten. Kein Aufkochen. 
Material: 44 Kappissche Splanchnicusanästhesien, 1 Braunsche, 22 parasakrale A, 6 Lum- 
bal-A, 5 Querschnittsanästhesien am Bein, 180 Paravertebralanästhesien am Hals, 8am Stamm, 
149 Hernien A nach Braun, 3 Trigeminusanästhesien, 5 Oberstsche, 28 Plexusanästhesien 
(24 Mulley, 4 Kulenkampff), 149 reine Lokalanästhesien. Menge und Konzentration. Ver- 
wendet wurden 2proz. Lösungen für die Plexusanästhesie, lproz. für die paravertebrale. 
D-Mengen betrugen: 1/,% bis 300 ccm, 1% bis 200 ccm. Injektionsschwierigkeiten traten 
in 30 Fällen auf (8mal bei paravertebralen Injektionen am Hals, 2mal am Thorax, 12 mal bie 
Kappisschen Splanchnicusanästhesie). Es handelte sich dabei um das Anstechen von Blut- 
gefäßen, 2 mal um ein solches der Pleura, 1 mal um die Bildung eines faustgroßen Hämatoms 
bei einer Mulleyschen Plexusanästhesie. Vollständige Anästhesien wurden 421 mal 
erzielt, 152 ausreichende Wirkungen und 24 ungenügende (2 Lumbalanästhesien, 9 Splanchnicus- 
anästhesien, 3 Mulleysche, 2 parasakrale, 2 paravertebrale am Stamm und 5 Infiltrations- 
anästhesien). Bei Strumaanästhesien wurde häufig die Gegend der Superior nicht anästhetisch 
und die Haut- und Muskelnaht bei langdauernden Operationen. Auch starkes Zerren war 
unangenehm. Herz- und Kreislaufstörungen — Beschleunigung des Pulses und Herz- 
klopfen — wurde in 139 Fällen gesehen (mäßig), erheblich in 26 Fällen. Davon 9 (!) Strumen. 
Die paravertebrale Anästhesie mit Pleuraverletzung zeitigte bei einer Nierenexstirpation 
einen schweren, gut ausgehenden Kollaps. Auch erhebliche Blutdrucksenkungen wurden 
beobachtet (Struma, Thorakoplastik, Laparotomie). In 2 Fällen — Kappis und Mulley — 
kam es zu gut ausgehenden Intoxikationserscheinungen. Von 25 Fällen von Atem- 
störungensind 10 Fälle auf die örtliche Betäubung zu beziehen (2 mal Paravertebralanästhesie 
mit Pleuraverletzung, 1 mal Paravertebralanästhesie am Halse, 1 mal Anästhesie nach Mulley). 
Brechreiz und Erbrechen wurde hauptsächlich bei Struma- und Bauchoperationen beob- 
achtet. 12mal Kopfschmerzen; davon 9mal nach Halsanästhesien! Weiter Aufgeregtheit, 
Körperzittern, Schweißausbruch und vorübergehende Lähmungen. 2 Todesfälle in tabula 
(1 mal Lumbalanästhesie: Prostatektomie bei (!) Urämie, 1 mal Peritonitis: örtliche Betäubung 
+ Äthernarkose). 14 postoperative Todesfälle ohne erkennbaren Zusammenhang. Zur Pneu- 
monie kam es 10 mal; 30 Bronchitiden, 26 Infektionen (2mal Infektionen von den Einstichs- 
kanälen), 7 Nekrosen, 8 Nachblutungen, 2 mal länger dauernde Intoxikationserscheinungen, 
1 mal Glykosurie. Kulenkampff (Zwickau). 


Pribram, Egon Ewald: Zur Frage der unangenehmen Nachwirkungen der 


Lumbalanästhesie. Klin. Wochenschr. Jg. 1, Nr. 24, S. 1201—1203. 1922. 

Verf. berichtet über die Erfahrungen, die in 3090 Fällen von Lumbalanästhesie an der 
Gießener Frauenklinik gemacht wurden. Es wurde Tropacocain in 10 proz. Lösung mit 0,6%, 
Kochsalz verwandt. Es waren nur 2 Todesfälle zu verzeichnen, von denen der eine auf irrtüm- 
liche Verwendung von 2!/,—3facher Tropacocaindosis, der andere auf Injektion bei blutigem 
Liquor zurückzuführen war. Kollapserscheinungen fanden sich noch in 2 weiteren Fällen. 
In all diesen Fällen handelte es sich um gravide Frauen. Es scheint, daß bei Frauen in den 
letzten Monaten der Schwangerschaft besondere Empfindlichkeit gegen das Anaestheticum 
besteht und deshalb besondere Vorsicht geboten ist — raschere Giftbindung infolge erhöhter 
Lipoidämie bei Gravidität (v. Jaschke). Entsprechend der erhöhten Empfindlichkeit genügt 
etwa die Hälfte der üblichen Dosis Tropacocain. — An Komplikationen wurden ferner beob- 
achtet 7 Abducensparesen, Imal Parästhesie im Ulnarisgebiet und 1 mal Brachialisparese, 
in 8 Fällen trophische Störungen mit Decubitalgeschwüren in der Kreuzbeingegend. Unter 
395 Lumbalanästhesien 11 Fälle mit schweren, mit Erbrechen, Schwindel, Apathie einher- 

henden Kopfschmerzen, die wohl auf die Beschaffenheit des Tropacocains zu beziehen sind, 
da sie oft serienweise auftraten. Wechselbeziehungen zwischen erhöhter Alkalescenz des Liquors 
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und dem Auftreten von Kopfschmerzen bestanden nicht. Individuelle Disposition — Nei gung 
zu Migräne — ist bei Auswahl der Fälle zu berücksichtigen. Wesentlich ist glatte Punktions- 
technik, wiederholte Einstiche führen zu Reizerscheinungen und Verklebungen in den Meningen. 
Die Tatsache, daß die Kopfschmerzen erst 5-8 Tage nach der Operation auftreten, spricht 
gegen eine toxische Wirkung des Tropacocains und mehr für die Annahme eines Reizzustandes 

r Meningen mit sekundären Verklebungen. Intravenöse Kochsalzinfusion wirkt ausgezeichnet, 
die Kopfschmerzen schwinden vollkommen und dauernd — wahrscheinlich durch Erhöhung 
des Liquordruckes, wie Messungen vor und nach intravenöser Infusion ergaben. Verf. nimmt 
an, daß eine infolge lokaler Reizung an der Injektionsstelle entstehende Meningitis serosa 
circumscripts auf reflektorischem Wege eine Störung in der Bildung und Abfluß des Liquors 
bedingt, die durch intravenöse Infusion wieder ins Gleichgewicht gebracht wird. 

Hermann Fischer (Frankfurt a M.). 


Wiedhopf, Oskar: Die Leitungsanästhesie der unteren Extremität. (Chirurg. 
Unw.-Klin., Marburg.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 23, 8. 836—839. 1922. 

Diese Anästhesie hat nicht die verdiente Verbreitung gefunden. Sie ist entgegen 
den Angaben nicht umständlicher und unzuverlässiger als die Plexusanästhesie, ist 
aber ungefährlicher. Den 60, 1918 beschriebenen, kann Verf. jetzt 50 neue Fälle hinzu- 
fügen. Bei einiger Übung gelingt es meist in 5 Minuten. Für Unterschenkel und Fuß 
genügt die Anästhesierung des Ischiadicus und Femoralis oder Saphenusausschaltung. 
Wartezeit 15 Minuten. Das anästhetische Gebiet reicht bis etwa zur Höhe des Tro- 
chanter minor; in der Tiefe wohl bis zum Hüftgelenk. Unterbrechung des Ischiadicus 
erfolgt an der Kreuzungsstelle zweier Linien. (Sp. p. sup. zum lateralen Tuberrand 
und Oberrand des Trochanter maj. zu dem der Gesäßfurche.) Tiefe: 6—12 cm, 20 bis 
25 ccm 2proz. Lösung. N. fem. wird 1 cm lateral der A. fem. gefaßt. Tiefe: 1 bis 
1!/, cm (5 ccm 2proz.). N. obt. wird mit 5 ccm 2proz. Lösung 1 Querfinger unter- 
halb des Tub. pub. mit 6—8 cm langer Nadel am Außenrand des For. obt., der N. cut. 
fem. lat. durch einen 10 cm langen Subcutanstreifen handbreit unterhalb der Spina 
ausgeschaltet. Anästhesiedauer: 2—21/, Stunden. Vergiftungen wurden nicht beob- 
achtet. Notwendig ist genaue Angabe über auftretende Parästhesien, die auch während 
der Injektion bestehen bleiben müssen. Anwendungsgebiet waren Amputationen, Auf- 
meißelungen, Osteotomien, Patellarnaht, Weichteiloperationen u.a. m. 3 Versager. 
Bei richtiger Auswahl geeigneter Patienten wird man 100%, Resultate bekommen. 
Das Sieversche Verfahren der Injektion des incarcerierten Querschnittes ist um- 
ständlicher und schmerzhafter. Den Drünerschen Vorschlag einer vorherigen Nerv- 
freilegung lehnt Verf. ab. Schon Crile empfahl das. Kulenkampff (Zwickau). 


Radiologie, Höhensonne, Elektrotherapie: 


e Hirsch, Henri und Rud. Arnold: Taschenbuch der Röntgenologie für Ärzte. 
Berlin: Julius Springer 1922. VIII, 107 8. M. 36.—. 

Das vorliegende Taschenbuch soll dem Nichtröntgenologen ein Leitfaden auf dem weiten 
Gebiete der Röntgenstrahlen sein. Es soll ihn einerseits befähigen, den diagnostischen Berichten 
seines beratenden Fachröntgenologen folgen zu können und ihn andererseits darüber unterrich- 
ten, was auf diagnostischem und therapeutischem Gebiet mit Röntgenstrahlen heute geleistet 
werden kann. Das gestellte Ziel haben die Verff. erreicht. In einem nur 107 Seiten großen Heft 
von kleinem Format kann nicht mehr enthalten sein, als es hier der Fall ist. Der Text ist überall 
knapp, aber klar und verständlich, die Abbildungen sind schematisch gehalten und stellen immer 
ausgesprochene Schulfälle dar. Es scheint mir zweckmäßig, wenn bei der nächsten Auflage etwas 
mehr auf die Anfangsstadien einzelner Erkrankungen hingewiesen würde, auch die Schwierig- 
keiten, die oft in der Abgrenzung des Krankhaften vom Gesunden bestehen, könnten etwas 
mehr betont werden, damit der Allgemeinpraktiker sieht, was man von Röntgendiagnostik 
verlangen kann und was nicht. Das Buch gliedert sich in zwei Hauptabschnitte, den diagno- 
stischen Teil und den therapeutischen. Im ersten Teil sind die ja einfach zu beurteilenden 
Knochenbrüche fast völlig weggelassen, dagegen die Systemerkrankungen des Skelettes und die 
einzelnen Erkrankungen der Knochen und Gelenke angeführt. Die Abschnitte über die Brust- 
und Bauchorgane ergeben einen guten Überblick. Der therapeutische Abschnitt bringt zuerst 
eine kurze Einführung in die Technik und die notwendigen Apparate, berührt die physikalischen 
und biologischen Wirkungen der Strahlen und die daraus resultierenden Möglichkeiten hin- 
sichtlich der Meßverfahren und der Ausnützung zu Heilzwecken. In den Abschnitten der 
speziellen Therapie ist eine recht übersichtliche Unterteilung erfolgt, indem die beeinflußbaren 
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Erkrankungen je nach dem Grade ihrer Beeinflußbarkeit untergebracht werden; Indikationen 
primi, sekundi und tertii ordinis. (In einzelnen Indikationen erscheint mir der Verf. etwas 
optimistisch. Ref.) v. Tappeiner (Rheydt). 

Hubmann, Hans: Die Stereophotogrammetrie des Röntgenbildes und ihre Be- 
deutung für die Kieferbruchbehandlung. (Anat. Inst, Uni. Erlangen.) Dtsch. 
Vierteljahrsschr. f. Zahnchirurg. Bd. 5, H. 1, 8. 1—17. 1922. 

Ein wirklich brauchbares Stereobild muß tautomorph, d.h. mit dem Original in 
Maßen und Winkeln übereinstimmen. Um ein solches Bild zu erhalten, müssen fol- 
gende Punkte beachtet werden: 1. Der Abstand der beiden Röhrenbrennflecke von- 
einander muß der Pupillendistanz des Beobachters entsprechen, d. h. die Betrachtungs- 
basis muß gleich sein der Aufnahmebasis. 2. Die beiden Platten müssen bei der Be- 
trachtung von den Augendrehpunkten des Beobachters ebensoweit abstehen, wie bei 
der Aufnahme von den Brennflecken (Bildweite). 3. Der Fußpunkt des Achsenstrahles 
muß bei der Betrachtung auch der Fußpunkt einer auf der Platte zum Auge des Beob- 
achters errichteten Senkrechten sein (Hauptpunkt). 4. Die vollkommene Deckung der 
beiden Teilbilder muß garantiert sein (Deckung). Diese Bedingungen lassen sich mit 
verschiedenen Apparaten erreichen. Vorzügliches leistet der von Hasselwander 
konstruierte Apparat, der aus 2 Teilen, dem Aufnahmegerät und dem Betrachtungs- 
bzw. Meßapparat besteht. Der Apparat wird kurz beschrieben. Verf. geht dann auf 
die Brauchbarkeit des stereoskopischen Verfahrens für die Zahnheilkunde ein und 
verspricht sich brauchbare Aufschlüsse über die Lage der einzelnen Zähne und Wur- 
zeln zueinander, die Größe der Wurzeln, Lage der Milchzähne zu den bleibenden, 
Lage der Wurzeln zum Mandibularkanal, Lage der Wurzeln zur Oberkieferhöhle, Lage 
und Größe retinierter Zähne, Größe der Pulpenräume, Lagebeziehungen der für die 
Anästhesie wichtigen Foramina, Lage und Größe von Cysten und Tumoren, sowie 
sonstiger krankhafter Herde. Auch die Orthodontie wird Nutzen haben. Den größten 
Wert aber hat sie für die Kieferbruchbehandlung; denn sie gibt nicht nur über Lage 
des Bruchspaltes, Form der Fragmente usw. genauen Aufschluß, sondern sie gestattet 
auch, Schienen anzufertigen, und so dem Patienten das schmerzhafte Abdruckver- 
fahren zur Gewinnung eines Modells zu ersparen. Verf. beschreibt dann einen Fall 
von doppelseitiger Unterkieferfraktur, bei welchem die Schiene nach dem Projektions- - 
bild des stereoskopischen Bildes angefertigt wurde und die genau paßte. Einige Ab- 
bildungen erläutern noch den Fall weiter. v. Tappeiner (Rheydt). 


Sighinolfi, Giuseppe: Immagine radiografica dell’impronta del seno sfeno- 
parietale di Breschet (sinus alae parvae) e sua importanza anatomica, clinica e 
radiologica. (Das Röntgenbild des Knocheneindruckes des Sinus sphenoparietale [Sinus 
alae parvae] und seine anatomische, klinische und röntgenologische Bedeutung.) (Clin. 
med., univ., Bologna.) Radiol. med. Bd. 9, H. 3, S. 107—112. 1922. 

Fußend auf den Arbeiten von Schüller hat Sighinolfi in 2 Fällen die Diagnose und 
Lokalisation eines Hirntumors sichern können durch den röntgenologischen Nachweis einer 
durch Stauung bedingten Erweiterung des Sinus alae parvae. Eingehende Mitteilung der 
Krankengeschichten, aus denen die Bedeutung dieses viel zu wenig beachteten röntgenolo- 
gischen Symptomes ohne weiteres hervorgeht. Holfelder (Frankfurt a. M.). 

Leriche, R. et A. Badolle: La fistulographie des trajets congénitaux. (Fistulo- 
graphie angeborener Kanäle.) Journ. de radiol. et d’&lectrol. Bd. 6, Nr. 1, 8. 12 
bis 13. 1922. 

Verff. berichten über eine gelungene Röntgenaufnahme eines (früher bereits unzureichend 
operierten) Ganges einer medianen Halsfistel nach Einspritzung von 4!/, ccm 50 proz. Kollargol- 
lösung (Bildreproduktion). Sie nennen dieses Verfahren Fistulographie.e Hintze (Berlin). 

Saupe, Erich: Über den röntgenologischen Nachweis von verkalkten Cysticerken. 
(Stadikrankenh. Dresden-Johannstadt.) Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. Bd. 29, 
H. 3, S. 325—330. 1922. , 

Die in der Literatur niedergelegten Mitteilungen über den röntgenologisch er- 
brachten Nachweis von verkalkten Finnen der Taenia solium sind spärlich. 
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Verf. konnte in 3 Fällen die Cystioerken auf der Platte darstellen. Es sind s nu 
Gebilde von 5-6 mm Dicke und einer Größe bis zu 2cm. Sie liegen vorwiegend in der quer- 
gestreiften Muskulatur und sind mit ihrer Längsachse der Faser parallel gerichtet. Die Schatten- 
intensität ist kalkdicht. Die Umrandung ist glatt oder unregelmäßig gekerbt oder gewellt. 
Differentialdiagnostisch kommen verkalkte Trichinen in Betracht. Diese sind jedoch weit 
kleiner als die Finnen des Schweinebandwurms. Venensteine treten nicht in der großen Anzahl 
der Cystioerken auf, auch sind sie an bestimmte Körperregionen gebunden. An Rückstände 
von subcutan oder intramuskulär injizierten Medikamenten muß bei der Differentialdiagnose 
gedacht werden. A. Meyer (Köln a. Rh.). 
Schinz, Hans R.: Das Foramen supratrochleare humeri. (Chirurg. Univ.-Klin., 
Zürich.) Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. Bd. 29, H. 2, S. 193—200. 1922. 
Die dünne Knochenwand zwischen der Fossa Olecrani und der Fossa coronoidea 
kann fehlen. Diese Öffnung wird am besten als Foramen supratrochleare bezeichnet. 
Diese Perforation wird immer erst erworben und vor dem 7. Lebensjahr ist sie noch 
nicht beobachtet worden. Möglicherweise entsteht das Foramen im Zusammenhang 
mit dem lebhafteren Gebrauch des Vorderarmes bei einzelnen Individuen. Sicher ist, 
daB das Auftreten eines Foramen supratrochleare eine Erweiterung des Bewegungs- 
umfanges im Gelenk bedeutet. Beim weiblichen Geschlecht ist es häufiger. Beim 
Europäer ist es selten (etwa 5%,), am häufigsten bei den Weddas (etwa 58%). Verf. 
hat das Material des anthropologischen Institutes der Universität Zürich auf das Vor- 
kommen des Foramen supratrochleare durchgesehen und gibt von einigen besonders 
charakterisierten Fällen Abbildungen. Das Foramen findet sich bei Affen und anderen 
Tieren ebenfalls. In der Röntgenliteratur ist bisher über das Foramen noch nichts 
geschrieben worden, nur Alban Köhler bemerkt, daß manchmal keine Knochen- 
struktur in dieser Gegend zu sehen sei. Verf. hat nun in den letzten Wochen mehrere 
Fälle von Foramen supratrochleare gesehen, beschreibt dieselben und erläutert sie 
mit Abbildungen. Die röntgenologische Darstellung des Foramen supratrochleare 
gelingt am besten bei aufgelegtem Oberarm und leicht gebeugtem Unterarm, wobei 
das Olecranon aus der Fossa olecrani heraustritt. Das Foramen ist meist doppel- 
seitig, seine Größe schwankt stark, der Sitz ist typisch. Das Foramen stellt nur eine 
anatomische Variation dar und ist nichts Pathologisches.. v. Tappeiner (Rheydt). 


Cattaneo, Filippo: Nuovo metodo di diagnosi radiologica nelle pseudoartrosi 
del collo femorale. (Neue Methode der Röntgendiagnose der Pseudarthrosen des 
Schenkelhalses.) (Ist. chirurg., sez. meccanoterap., osp. magg., Miano.) Radiol. 
med. Bd. 9, H. 6, S. 253—254. 1922. 

Zur Erkennung der Schenkelhalspseudarthrosen werden zwei Aufnahmen im Stehen 
von vorne nach hinten empfohlen, wobei abwechselnd das gesunde und verletzte Bein als 
Standbein verwendet wird. Bei Pseudarthrose ergeben sich auffällige Verschiedenheiten im 
Bilde des Schenkelhalses, vor allem in der Frakturlinie. M. Sirauss (Nürnberg). 

Kreuzfuchs, S$. e G. Carmelich: Contributo all’anatomia radiologica del torace. 
(Beiträge zur Röntgenanatomie des Brustkorbes.) Radiol. med. Bd. 9, H. 3, 
8. 113—118. 1922. 

In ausgiebiger Weise werden die Ergebnisse der Kreuzfuchsschen anatomisch- 
röntgenologischen Studien über die Maßverhältnisse der Brustorgane mitgeteilt, deren 
Hauptrichtlinien darin gipfeln, daß die Beziehungen der einzelnen Organe zueinander 
in ihren Ausmaßen im wesentlichen abhängen von den Naturprinzipien der 
Raumausnutzung oder Raumökonomie und daß infolgedessen nicht die absoluten 
Maßangaben etwa von Herzgrößen, Aortengrößen von klinischer Bedeutung sind, 
sondern daß vielmehr die relativen Maßangaben, wie das Verhältnis der Herzbreite 
zur Brustbreite oder das Verhältnis der Herzhöhe zum Zwerchfellstand und der Brust- 
länge usw. wesentlich weitgehendere klinische Schlüsse erlauben. Die Arbeit bringt 
eine Zusammenfassung dessen, was etwa Kreuzfuchsin der Münch. med. Wochenschr. 
1912 und 1921, in der Med. Klin. 1920, in der Dtsch. med. Wochenschr. 1921 und in 
den Acta Radiologica 1922 veröffentlicht hat und muß entweder dort oder im Original 
nachgelesen, insbesondere die wichtigen Abbildungen eingesehen werden. Holfelder. 


Pirie, A. Howard: Failures after gastro-enterostomy turned to success by the 
knowledge furnished by X-ray examination. (Mißerfolge der Gastroenterostomie, 
die durch die Ergebnisse der Röntgenuntersuchung behoben werden können.) Americ. 
journ. of roentgenol. Bd. 9, Nr. 6, 8. 358359. 1922. 

Die Annahme des Circulus vitiosus als Ursache des Mißerfolges einer Gastro- 
enterostomie ist lediglich Theorie. Diese ist durch die Röntgenuntersuchung noch 
nicht bewiesen. Dagegen ergibt die Röntgenuntersuchung in diesen Fällen ausnahmslos, 
daß der Magen nicht imstande ist, seinen Inhalt zu entleeren, da die neue Magenöffnung 
zu weit vom Pylorusteil des Magens entfernt ist, so daß die Magenperistaltik entweder 
erst hinter der Anastomose oder gerade an der Anastomose beginnt. Durch geeignete 
Lagerung — meist auf der linken Seite — nach der Mahlzeit läßt sich rein mechanisch 
die Magenentleerung erzielen und dadurch ein Erfolg bewerkstelligen. Schmerzen und 
Verzögerung der Magenentleerung trotz funktionierender Anastomose weisen auf Ulcus 
pepticum hin. Strauss (Nürnberg). 

Kahn, M.Morel: Le pneumo-p£ritoine. Trois ans d’exp6rience et de littörature 
d’après un rapport de J.T. Case{(BattleCreek, U.S. A.) (Das Pneumoperitoneum. 
3 Jahre Erfahrungen und Literaturübersicht.) Journ. de radiol. et d’&lectrol. Bd. VI, 
Nr. 5, S. 224—226. 1922. 

Ausführliches Referat eines von J. T. Casein der 22. Tagung der amerikanischen Röntgen- 
gesellschaft gehaltenen Vortrags unter besonderer Betonung der Gefahren, üblen Zufälle und 
Kontraindikationen. Von 225 Anfragen wurden 131 beantwortet. 47 Befragte hatten die Me- 
thode noch nicht verwendet, 85 hatten zu geringe Erfahrung, um sich ein Urteil zu bilden. 
Herz- und Atemstörungen sind absolute Kontraindikation. Das Verfahren bringt für den 
Untersuchten manche Beschwerden (Übelkeit und Druckgefühl, Beklemmungen). Anführung 
von 4 Todesfällen, die der Methode zur Last gelegt werden müssen und einer ganzen Reihe 
schwerer übler Zufälle. M. Strauss (Nürnberg). 

Ewing, James: The mode of radiation upon careinoma. (Die Strahlen- 
wirkung beim Carcinom.) Americ. journ. of roentgenol. Bd. 9, Nr. 6, 8. 331 bis 
336. 1922. 

Ausführlicher Hinweis auf die verschiedene Reaktion, die bei gleicher Strahlen- 
dosis bei verschiedenen Geweben und verschiedenen Organen bei den verschiedenen 
Individuen ausgelöst wird. Zahlreiche überraschende Röntgenwirkungen sind nicht 
durch die Technik, sondern durch Alteration des bestrahlten Gewebes bedingt (lue- 
tische und arteriosklerotische Veränderungen bei Patienten jenseits des 40. Lebens- 
jahres). Dementsprechend kann bei der Strahlentherapie nicht die rein physikalische 
Berechnung ausschlaggebend sein, die weiterhin auch die Funktionen und Alterationen 
des lebenden Gewebes zu wenig berücksichtigt. Ebenso ist es unmöglich, eine Sarkom- 
oder Carcinomdose zu bestimmen und das um so mehr, als die Bestrahlung nicht zur 
direkten Nekrose der Tumorzellen führt, sondern auf dem Wege der Gefäßbeeinflussung 
zu Entzündungserscheinungen, deren Eigenart heute noch nicht genügend geklärt ist 
und den Forschergeist eines Virchow oder Weigert verlangt. Strauss (Nürnberg). 

Kleinsehmidt, L.: Über die Röntgenbehandlung tuberkulöser Erkrankungen 
im Bereiche der oberen Luftwege. (Schleimhautlupus und Kehlkopftuberk ulose.) 
(Städt. Krankenanst., Essen.) Strahlentherapie Bd. 13, H. 2, S. 315—324. 1922. 

Verf. berichtet über gute Erfolge der Röntgenbehandlung des Schleimhautlupus und 
der Kehlkopftuberkulose. Da es beim Schleimhautlupus der Nase unmöglich ist, die Lupus- 
herde unmittelbar der Strahlenwirkung auszusetzen, so bestrahlt Verf. die Nase von beiden 
Seiten. Dadurch kommt die erkrankte Schleimhaut unter das Kreuzfeuer der Röntgenstrahlen 
zugleich mit den tuberkulös infizierten zu- und abführenden Lymphbahnen. Die Nase wird 
in ein rechtes und linkes dreieckiges Feld eingeteilt, und diese beiden Felder werden in einer 
Sitzung bestrahlt. Schwerfilter werden nicht verwendet, da mit den geringsten Strahlen- 
mengen auszukommen gesucht wird. Es werden 6 Sitzungen in Abständen von 14 Tagen 
verabfolgt. In jeder Sitzung auf beiden Seiten der Nase bei einer Röhrenhärte von B. W. 6 
durch 3—4 mm Aluminiumfilter 9—10 X. Dann eine Pause von 3 Monaten, nötigenfalls 
Wiederholung desselben Turnus. Von 40 Patienten sind 28 geheilt, alle übrigen bedeutend 
gebessert. In 6 Fällen von Lupus der Mundschleimhaut, die der direkten Bestrahlung zu- 
gängig sind, hat Verf. vollständige Heilung erzielt. Auch bei der Kehlkopftuberkulose sah 
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Verf. durch Röntgenbestrahlung bedeutende Besserungen, sogar Heilungen. Er hält nur die 
Behandlung von außen für zweckmäßig und verwirft endoskopische Verfahren, sowie Be- 
strahlungen bei geöffnetem Kehlkopf. Verf. versucht mit geringen Strahlenmengen auszukommen, 
da die Haut am Halse sehr strahlenempfindlich ist, ferner bei Bestrahlungen mit Schwer- 
filtern längerdauernde Heiserkeit und chronische Laryngitis beobachtet wurde. 

Er führt den Erfolg der Röntgenbehandlung auf Einschmelzen des spezifischen 
tuberkulösen Proliferationsgewebes und Bildung von Narbengewebe durch den Be- 
strahlungsreiz zurück. Gefahren bei zu hohen Strahlendosen bestehen in zu rascher 
Einschmelzung, so daß die Bindegewebsbildung nicht Schritt halten kann, und in 
Schädigung des gesunden Gewebes. Daher rät Verf. zur Vorsicht und verfährt bei der 


Bestrahlung der tuberkulösen Laryngitis folgendermaßen: 

Am ersten Tage wird das eine Feld auf der vorderen Seite des Halses mit 10 X durch 
4 mm Aluminiumfilter bei einer Röhrenhärte von B. W. 6 bestrahlt. Treten keine besonderen 
Zufälle auf, dann wird am nächsten oder übernächsten Tage auf das Feld der anderen Hals- 
seite die gleiche Strahlenmenge verabfolgt. Nach 14 Tagen erhalten beide Halsseiten gleich- 
zeitig 10 X, nach weiteren 14 Tagen dieselbe Dosis und so fort, im ganzen sechsmal 10 X. 
Hiernach 3 Monate Pause, nötigenfalls Wiederholung desselben Turnus. Im ganzen sind 
15 Fälle auf diese Weise bestrahlt, von denen 3 vorläufig geheilt sind. Bei den übrigen Fällen 
sieht Verf. in der Röntgenbehandlung neben der lokalen Behandlung ein wirksames Mittel, 
den Zustand zu bessern. A. Bünsow., 


Sessa, Piero: La roentgenterapia nella peritonite tubercolare. (Die Röntgen- 
behandlung der tuberkulösen Peritonitis.) (Zstü. osp., Milano.) Radiol. med. Bd. 9, 
H. 2, S. 44—53. 1922. 

Die ersten Versuche stammen 1899 von A usset und Bédard (1897 von Bircher; 
d. Ref.). Verf. berichtet über 10 Fälle. Ein Patient davon ist gestorben, wobei eine 
Strahlenschädigung nicht auszuschließen ist. In allen übrigen 9 Fällen wurde ein be- 
friedigendes Resultat erzielt. Regelmäßig wurde ein Zurückgehen des Ascites, ein 
Kleinerwerden und Verschwinden der Infiltrate und der Drüsen, ein Fieberabfall, eine 
Besserung des Allgemeinzustandes und der gastrointestinalen Beschwerden erzielt. 
Eine volle Heilung trat 2mal ein. Die Behandlung bestand meist in zwei bis drei 
Röntgenserien. E. Zweifel (München). °° 

Nakahara, Waro and James B. Murphy: Studies on X-ray effects. X. The 
biological action of small doses of low frequency X-rays. (Untersuchungen über 
X-Strahlen-Wirkungen. X. Die biologische Wirkung kleiner Dosen weicher X-Strahlen.) 
(Laborat. of the Rockefeller inst. f. med. research, New York.) Journ. of exp. med. 
Bd. 35, Nr. 4, S. 475—486. 7922. 

Untersuchungen über die Wirkung kleiner Dosen sehr weicher Röntgenstrahlen 
auf Mäuse. Wasserkühlrohr mit dünnwandigem Emissionsfenster, Ta Zoll Funken- 
strecke, 11 Milliamperes, 6 Zoll Abstand, Expositionsdauer 1 Minute. Nach 2 Tagen 
Anstieg der Lymphocyten im Blut und eine vermehrte Zahl von Kernteilungsfiguren 
in den lymphatischen Organen. Weitere Veränderungen nur in der Nebenniere, in 
welchem Organ, namentlich zwischen Rinde und Mark, eine unverkennbare Erweite- 
rung der Blutgefäße vorhanden war, die, 1 Tag nach der Bestrahlung beginnend, 
sich noch nach 14 Tagen zeigte. Mäuse, bei denen auf diese Weise eine Leukocytose 
hervorgerufen war, wiesen eine bemerkenswerte Widerstandskraft gegenüber Krebs- 
transplantationen auf. Diese Resistenz hatte sich entwickelt nach 3 Tagen und er- 
reichte ihren Höhepunkt nach 10 Tagen. Tollens.°° 

Liu, J. Heng, Ernest Sturm and James B. Murphy: Studies on X-ray effects. 
XI. The fate of cancer grafts implanted in subcutaneous tissue previously exposed 
to X-rays. (Untersuchungen über X-Strahlen-Wirkungen. XI. Schicksal von Krebs- 
transplantationen auf vorher X-Strahlen ausgesetztes subcutanes Gewebe.) (Laborat. 
of the Rockefeller inst. f. med. research, New York.) Journ. of exp. med. Bd. 35, Nr. 4, 
S. 487—492. 1922. 

Ergänzung zu vorheriger Arbeit. Nach Zurückpräparierung eines Hautlappens 
wurde vor der Krebstransplantation das subcutane Gewebe der Röntgenbestrahlung 
ausgesetzt. Eine Erythemdose weicher Strahlen — 3 Zoll Funkenstrecke, 10 Milliam- 
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peres, 6 Zoll Abstand, 2!/, Minute — verminderte deutlich die Empfänglichkeit der 
exponierten Fläche für den überpflanzten Krebs. Dieselbe Strahlendosis hatte, wenn 
auf die intakte Haut gegeben, keine Wirkung auf die Widerstandskraft des sub- 
eutanen Gewebes bei subcutaner Krebstransplantation. Die histologische Untersuchung 
zeigt wenige Tage nach der Exposition eine Infiltration von subcutanem Gewebe und 
Muskelschichten mit Ilymphoiden Zellen. Tollens (Kiel).°° 

Hoifelder, Hans: The underlying principles in the radiotherapy of malignant 
tumors at the surgical elinie of Professor Schmieden of the university of Frank- 
fort. (Die der Röntgentherapie der malignen Tumoren an der chirurgischen Univer- 
sitätsklinik, Frankfurt [Prof. Dr. Schmieden] zugrunde liegenden Grundsätze.) Americ. 
journ. of roentgenol. Bd. 9, Nr. 6, S. 341—346. 1922. 


Eingehendes Referat für die 22. Tagung der amerikanischen Röntgengesellschaft, das 
dem deutschen Leser nichts Neues bringt. Strauss (Nürnberg). 


Laborde, Simone: Notions générales sur la roentgenthörapie et la curiethörapie 
des cancers. (Allgemeine Bemerkungen über Röntgen- und Radiumbestrahlung der 
Carcinome.) Ann. de méd. Bd. 11, Nr. 3, S. 257—268. 1922. 

Die Stachelzellencarcinome der Haut und der Schleimhäute reagieren im all- 
gemeinen auf Bestrahlungen nicht. Bei den Carcinomen der Haut soll aber ein Ver- 
such mit Radiumbestrahlung gemacht werden. Lippencarcinome werden durch Ra- 
dium dauernd beseitigt. Bei den Zungen- und Kehlkopfcarcinomen soll zunächst ein 
Versuch mit Bestrahlung gemacht werden. Krebse der Speiseröhre werden bestrahlt, 
die operablen Mastdarmkrebse operiert. Beim Mammacarcinom werden Röntgen- 
bestrahlungen vor und nach der Operation empfohlen. Operable Tumoren sollen aber 
operiert werden, dasselbe gilt von den Carcinomen des Uterus und der Prostata. Von 
den Bindesubstanzgeschwülsten verschwinden die Lymphosarkome durch Bestrahlung, 
während die Spindelzellen- und Osteosarkome sich refraktär verhalten. Die Naevus- 
carcinome werden durch Bestrahlungen verschlimmert. — Zu den Komplikationen, 
mit denen bei der Bestrahlung zu rechnen ist, gehören Verbrennungen, die ver- 
mieden werden können, wenn die Erythemdosis nicht überschritten wird. Perfo- 
rationen von Hohlorganen (Oesophagus, Blase, Rectum) werden im allgemeinen 
nur beobachtet, wenn die Wand des Organs bereits infiltriert ist. Darmstörungen 
(blutige Durchfälle) vergehen in kurzer Zeit. Tödliche Spätperforationen sind aber 
bekannt geworden. Störungen allgemeiner Art werden auf Veränderungen des 
Blutes und die Resorption toxischer Produkte zurückgeführt. Diese sind bei 
Anwendung des Radiums geringer als nach Röntgenbestrahlungen. Die Röntgen- und 
Radiumstrahblen begünstigen die Entwickelung der Metastasen. Technische Bemer- 
kungen: Radium, Mesothorium und Radium-Emanation sind in ihrer Wirkung gleich- 
mäßig. Das Radium ist aber wegen der Konstanz der Wirkung vorzuziehen. Kleine 
umschriebene Affektionen werden mit Radium, größere mit unbestimmten Grenzen 
mit Röntgenstrahlen bestrahlt. Aussichtsvoll ist die Kombination von Radium- mit 
Röntgenbestrahlungen, der Wert der Tiefenbestrahlung vor und nach der Operation 
ist noch umstritten. Frangenheim (Köln). 

Bordier, H.: Epiteliomi röntgeniani delle dita guariti dalla diatermia. (Röntgen- 
epitheliome der Finger. Heilung durch Diathermie.) Radiol. med. Bd. 9, H. 6, 
S. 255—258. 1922. 

Der Autor selbst litt infolge intensiv ausgeübter Röntgentherapie (10755 Dosen in 
2 Jahren) trotz aller Vorsichtsmaßregeln an Röntgendermatitis der Finger, die am Zeigefinger 
zu einem fortschreitenden Carcinom geführt hatte, während an den übrigen Fingern Papillome 
entstanden waren. Durch Diathermie (Koagulation) wurde rasche Heilungerzielt 

M. Strauss (Nürnberg). 

Canuyt, G. et A. Gunsett: Sarcome de amygdale traité par la radiothérapie 
profonde disparition complète. (Tonsillarsarkom, nach Tiefenbestrahlung vollständig 
verschwunden.) Journ. de radiol. et d’électrol. Bd. 6, Nr. 4, S. 181—183. 1922. 

löjähriger Knabe. Lymphoblastisches Sarkom der linken Tonsille. Nach drei Bestrah- 
lungen verschwunden. Frangenhem (Köln). 
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Newcomet, William S.: The superficial reaction of radium as a guide to do- 
sage. (Die Oberflächenreaktion des Radiums als ein Wegweiser zur Radiumdosierung.) 
Americ. journ. of roentgenol. Bd. 9, Nr. 1, S. 34—41. 1922. 

Die Unbrauchbarkeit der Dosierungsangaben nach Milligrammstunden wird ein- 
gehend erörtert. Dieselbe Anzahl von Milligrammstunden wurde verabfolgt einmal 
mit einem 100 mg-Präparat, dann mit einem 50 mg-Präparat und dann mit einem 
25 mg-Präparat. Bei direkter Berührung des Radiums auf der Haut machte das 
schwächste Präparat die ausgedehnteste Reaktion. Je weiter die Entfernung gewählt 
wurde, um so geringer wurden die Unterschiede zwischen den 3 Präparaten. Bei 2 cm 
Entfernung sind die Unterschiede nur noch sehr gering. Der biologische Effekt der 
Radiumwirkung läßt sich also nicht einfach in Milligrammstunden ausdrücken, son- 
dern er ist sehr wesentlich von der Dosenverteilung im Körperraum abhängig. Diese 
wieder ist, wie in mehrfachen biologischen Untersuchungen gezeigt wird, bei jedem 
Präparat verschieden und muß bei jedem Präparat erst biologisch festgestellt werden. 
Eine homogene Verteilung nach Art der Röntgenstrahlenwirkung ist beim Radium 
kaum zu erreichen. Immerhin ist auch das Kreuzfeuer für die Radiumanwendung 
von Vorteil. Besondere Beachtung verdient aber der Einfluß der Zeitdauer der Ein- 
wirkung auf den biologischen Effekt. Alle diese einzelnen Punkte müssen bei der 
Dosenangabe genau mitgeteilt werden, wenn man sich über die Dosierung bei der 
Radiumbehandlung verständigen will. 

In der Diskussion tritt Henry Schmitz für die Wahl des biologischen Begriffs des Haut- 
erythems als Dosiseinheit ein, macht aber auf einzelne biologische Unterschiede aufmerksam, 
die bei einzelnen Individuen bis zu 20% nach oben und unten schwanken. Dr.Rollin H.Stevens 
macht auf die Veränderungen der Empfindlichkeit des Gewebes durch vorangegangene Be- 
strahlung aufmerksam. Dr. Broemann hat oberflächliche Angiome erfolgreich behandelt. 

Holfelder (Frankfurt a. M.). 

Proust, M. Robert: Les prineipes de la curiethörapie et de la radiothérapie 
chirurgicales. (Die grundsätzlichen Richtlinien der Curie-Therapie und der chirur- 
gischen Strahlentherapie.) Progr. med. Jg. 49, Nr. 23, 8. 269—273. 1922. 

Nach ausführlicher Würdigung der Geschichte der Radiumentdeckung werden die ein- 
zelnen physikalischen Gesetze des Radiumzerfalles und der a-, 8- und g-Strahlung eingehend 
geschildert. Die Arbeit ist der erste Teil einer Vortragsfolge über die Radiumtherapie. 

Holfelder (Frankfurt a, ML 

Knox, Robert: A British medical association lecture on radium therapy. (Eine 
B. m. a.- Vorlesung über Radiumtherapie.) Brit. med. journ. Nr. 3199, S. 631—635. 1922. 

Ein endgültiges Urteil über die Bedeutung des Radiums als Heilmittel kann auch heute 
noch nicht gefällt werden. Einer Periode der Überschätzung ist jetzt eine solche unberechtigter 
Ablehnung gefolgt, von der aus man langsam zur Einschätzung des wahren Wertes der Radium- 
therapie gelangen dürfte. Verf. glaubt nicht, daß das Radium durch die Röntgenstrahlen ver- 
drängt werden wird, da Spannungen von Millionen von Volt nötig wären, um Röntgenstrahlen 
von der Durchdringungsfähigkeit der y-Strahlen zu erzeugen. Dagegen empfiehlt er warm die 
kombinierte Behandlung durch Radium und Röntgenstrahlen. Nach Mitteilung ausführlicher 
en Daten über die Radiumstrahlungen wird die Applikationstechnik besprochen. 

die physiologische Wirkung der y-Strahlen wegen der Abnahme mit der Entfernung auf 
2—3 cm begrenzt ist, so muß, soll ein größerer Tumor homogen durchstrahlt werden, das Ra- 
dium in feinen Röhrchen über den Tumor verteilt werden. 500 mg — 2g Ra. im ganzen ist 
die Menge, über die ein Hospital, in dem Radiumtherapie getrieben wird, verfügen sollte. Die 
therapeutischen Indikationen bei malignen Tumoren und anderen Krankheiten und die Aus- 
siahten für die Behandlung entsprechen durchaus den anderweitig gemachten Erfahrungen. 
Sie ermutigen dazu, die Behandlungsmethode weiter auszubauen. Verf. setzt dabei seine 
Hoffnung in die Verwendung noch größerer Dosen in kürzeren Zeiten. Dann kann es dazu 
kommen, daß man z. B. einen Magen operativ freilegt, kurze Zeit bestrahlt und dann die Wunde 
wieder schließt. Einstweilen sind alle operativen Fälle zu operieren. Holihusen (Hamburg)., 


Yankauer, Sidney: Two cases of lung tumor treated bronchoscopically. (Zwei 
Fälle von Lungentumoren, die mit Hilfe des Bronchoskops behandelt wurden.) New 
York med. journ. Bd. 115, Nr. 12, S. 741—742. 1922. 

Es handelt sich um 2 gutartige Tumoren, die durch das Bronchoskop in der Lunge ent- 


deckt wurden und die mit Hilfe dieses Instruments teils direkt entfernt, teils der Radiumbehand- 
lung unterworfen wurden. Bantelmann (Altona). 
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Gillett, A. S. and C. P. QG. Wakeley: Selenium in the treatment of malignant 
disease. (Selenium in der Behandlung von malignen Tumoren.) Brit. journ. of surg. 
Bd. 9, Nr. 36, S. 532—539. 1922. 

Verff. wandte Injektionen von Selen zur Behandlung von malignen Tumoren 
an, um an großem Material die Bedeutung seiner Methode zu prüfen. Über 100 Fälle 
wurden mit Injektionen behandelt. Über die ersten Fünfzig wird in einer jeden ein- 
zelnen Fall berücksichtigenden Übersicht berichtet. Das Endergebnis der Unter- 
suchung ist, daß große Dosen zu rapider Verschlimmerung führen, während kleine 
Dosen zu vorübergehender Rückbildung, ja selbst zu vorübergehendem Verschwinden 


der Tumoren führen können. Dauererfolge wurden nicht erzielt. Holfelder. 
Spezielle Chirurgie. 
Kopt. 


Hirnhäute, Gehirn, Gehirnnerven: 

Palermo, Pedro: Meningoencephalocele. Brazil-med. Bd. 1, Nr. 16, S. 198 
bis 200. 1922. (Portugiesich.) 

Die dem Hinterhaupt aufsitzende, der Lambdanaht entsprechende Geschwulst 
war bei der Geburt etwas kleiner als der Kopf und wuchs innerhalb eines Monates 
über Kopfgröße hinaus, so daß ihr Umfang 40 cm betrug. Der 3 cm lange Stiel hatte 
einen Umfang von 13 cm. Die ganze Oberfläche war mit Haut bedeckt, die am oberen 
Abschnitt glatt und glänzend war und unten ringsherum einen Kranz von Haaren 
trug. Die von Recklinghausen beschriebenen 3 Zonen waren deutlich abzugrenzen. 
Die Haut war nirgends mit der Geschwulstkapsel adhärent. Deutliche Fluktuation. 
Abtragung der Geschwulst nach Anlegung von 2 Klemmen am Stiel, der dann mit 
einer Tabakbeutelnaht versenkt wurde. Darüber kreuzweis angelegt Fascien- und 
Hautnaht. Primäre Heilung, fortschreitende, gute körperliche Entwickelung des 
kleinen Mädchens, ohne jede Ausfallserscheinung. Das Präparat zeigte deutlich die 
beiden Hüllen, eine äußere, die vom Stiel an immer dünner wurde und aus 2 fest mit- 
einander verlöteten Schichten bestand, an der Innenseite von perlmutterhaftem Aus- 
sehen. Die innere war vom Charakter der Dura mater. Der Inhalt bestand aus Liquor 
cerebro-spinalis, im Bereich des Stieles auch etwas Gewebe vom Charakter der Zentral- 
nervensubstanz. Aus der Beobachtung, daß eine am 10. Tage nach der Operation 
über der hinteren Fontanelle entstandene Anschwellung, die die Entstehung eines 
Hydrocephalus befürchten ließ, nach Quecksilbereinreibungen verschwand, und wegen 
der starken Durchseuchung der dortigen Bevölkerung mit Syphilis, glaubt sich der 
Autor zu dem Schluß berechtigt, daß hierin die Ätiologie für die Meningoencephalocele 
zu suchen sei: primär entzündlicher, syphilitischer Prozeß mit Degeneration und 
sekundärer Dehnung des Gewebes. Bergemann (Grünberg i. Schl.). 


Lopes, Joanna: Die reduzierenden Substanzen im Liquor eerebrospinalis. Arch. 
Rio-Grandenses de med. Jg. 2, Nr. 5/6, S. 129—139. 1921 u. Jg. 3, Nr. 1, 8. 12—15. 
1922. (Portugiesisch.) 

Verf. empfiehlt die Anwendung der Methode von Mestrezat, um den Zucker- 
gehalt des Liquors zu bestimmen — nachdem vorher die Enteiweißung mittels der An- 
wendung von neutralem Bleiessig vorgenommen worden ist —, deren Normalwert 
zwischen 0,08—0,12 °/,, schwankt. Werte, die für einen dem Bleiacetat nicht unter- 
worfenen Liquor über 0,20°/,, hinausgehen, glaubt Verf. nicht auf Anwesenheit von 
Eiweiß zurückführen zu sollen, sondern vermutet vielmehr, daß es sich in solchen 
Fällen um andere reduzierende Substanzen handle, die durch das Blei fällbar sind. 
Bei der Epilepsie (anfallsfreie Periode) ist der Zuckergehalt normal. Anfälle vermindern 
die Zuckermenge, und im Status epilepticus geht der Zuckergehalt auf Null herab. 
Bei der atrophischen Hirnsklerose in der Kindheit sind die Werte ähnlich den bei der 
Epilepsie auftretenden. In 2 Fällen Hirnateriosklerose konnte man Hyperglykorrhachie 
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beobachten. Bei Lues cerebri und Dementia paralytica waren die Werte niedrig, ebenso 
wie bei Dementia praecox. Dagegen fand Verf. bei manisch-depressivem Irresein 
hohe Werte (0,631) während der manischen Periode, schwankende Werte bei 
gemischten Zuständen und normale Ziffern in den Intervallen. 

Jose M. Sacristän (Madrid)., 

Malone, Julian Y.: Value of blood-pressure in acute cerebral compression. An 
experimental and clinical study. (Bedeutung des Blutdruckes bei akuter Gehirn- 
kompression. Eine experimentelle und klinische Untersuchung.) Ann. of surg. Bd. 75, 
Nr. 6, S8. 732—735. 1922. 

Zur Bestimmung der Faktoren, die außer reduzierter Sauerstoffversorgung bei intra- 
kranieller Druckerhöhung eine kompensatorische Blutdruckerhöhung verursachen, wurden 
30 Versuche an Hunden und Kaninchen in Äthernarkose vorgenommen. Die intrakranielle 
Drucksteigerung wurde durch Einführung einer Kanüle in den Subduralraum der Scheitel- 
region bewerkstelligt, die mit einem Druckgefäß mit Ringerscher Lösung verbunden war. 
Dies System wurde in Verbindung mit einem U-förmigen Manometer zur Ablesung des Druckes 
gebracht. Der Blutdruck wurde an der Carotis vermittelst eines Quecksilbermanometers 
gemessen. Die Atmung wurde durch Anlegung eines Gummibeutels um den Brustkorb auf einer 
Trommel registriert. Die Zeit wurde in Sekunden gemessen. Die Beeinflussung der Zentren der 
Medulla wurde untersucht bei verschieden tiefer Narkose, bei Cocainisierung und Durchschnei- 
dung eines oder beider Vagusnerven, ferner nach Atropinisierung der motorischen Vagusenden 
und Durchschneidung der depressi venNervenfasern (bei Kaninchen). Die Ergebnisse zeigten 
daß in leichter Athernarkose nach erhöhtem intrakraniellem Druck eine Kom- 
pensation durch Reizung der Medullazentren durchweg stattfindet, während 
in tiefer Narkose keine Kompensation eintrat. Die medullare Kompensation 
ist eine größere nach Durchschneidung beider Vagi (beim Hund) oder der depres- 
siven Nerven (bei Kaninchen) als bei unversehrten Nerven. Dies war nicht der Fall 
nach bloßer vorgenommener Vagotomie (bei Kaninchen) oder nach Lähmung der motorischen 
Enden des Vagus mit Atropin. Es kommt also auf die Durchschneidung der affe- 
renten Fasern des Vagus an zur Erzielung einer besseren Kompensation. Die 
depressiven Fasernim Vagus verhindernalso die Blutdruckerhöhung beiintra- 
kranieller Drucksteigerung. Klinisch kam zu dem Ergebnis, daß das Erlöschen der 
Pupillen- und Cornealreflexe in tiefer Narkose dem Erlöschen dieser Reflexe nach intrakraniellen 
Insulten zu vergleichen ist, und daß eine gewisse Beziehung zwischen dem Verhalten dieser 
Reflexe und der Fähigkeit der Zentren der Medulla besteht, die intrakranielle Drucksteigerung 
zu kompensieren. Daraufhin wurden zahlreiche Fälle untersucht. Die Kompensation 
des Blutdruckesnachintrakranieller Drucksteigerung bewiessich alsein wert- 
volles Kriterium für den Grad der cerebralen Kompression, wenn die Pupillen- 
reaktion aufLichteinfall vorhanden war. Ist diese eine gute, dauertedie Blut- 
druckkompensation viele Stundenan, wobei nach vorgenommener subtempo- 
raler Dekom pression (in 35 Fällen ausgeführt) der Blutdruck normal wurde und der 
Patient gewöhnlich genas. Bei verzögerter oder abwesender Pupillenreaktion 
istdiePrognoseeineernste. DieBlutdruckkompensationerwiessichdannnicht 
als groB und war von kürzerer Dauer. Der Prozentsatz der Todesfälle nach vor- 
genommenerDekompressionwareinvielhöherer. Beiweitenundreaktionslosen 
Pupillen blieb die Blutdruckkompensation meist völlig aus oder war äußerst 
schwach. Die Mortalität warin diesen Fälleneinesehrhohe. Haumann (Bochum). 


Steiger, W.: Meningitis serosa im Verlaufe von Appendicitis gangraenosa. 
(Krankenh., Wieden, Wien.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 35, Nr. 14, S. 324. 1922. 
Ein 8jähriges Kind erkrankte unter den typischen Symptomen einer Appendicitis, die 
Laparotomie ergab eitrige Peritonitis nach Appendixperforation. Tags darauf traten epilepti- 
forme Anfälle, Pupillenstarre, rechtsseitige Hemiparese, Bewußtlosigkeit bei normalem Lum- 
balpunktat und normalem Augenspiegelbefund auf. Nach 4 Tagen allmähliche Heilung. Das 
Krankheitsbild gehört in das Gebiet der postinfektiösen Meningitis serosa. Neurath (Wien)., 
Birkholz, H.: Kritischer Beitrag zur Frage der Wirksamkeit des Vuzinum 
bihydrochloricum bei endolumbaler Anwendung als Heilmittel gegen Meningitis. 
(Klin. f. Ohren-, Nasen- u. Kehlkopfkrankh. u. pharmakol. Inst., Univ. Halle a. SI 
Arch. f. Ohren-, Nasen- u. Kehlkopfheilk. Bd. 109, H. 2/3, S. 112—144. 1922. 
Die Behandlung der eitrigen Hirnhautentzündungen, die von infizierten Organ- 
komplexen an der Schädelbasis ausgehen, ist im Gegensatz zur Diagnostik (Lumbal- 
punktion) ein unbefriedigendes Gebiet. Das chirurgische Prinzip der Ausschaltung 
des Primärherdes gilt vornehmlich auch für die otogene Meningitis. Bei echter aus- 
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gebreiteter Hirnhautentzündung sind die Chancen der Herdausschaltung aber viel 
geringer als bei den nur klinisch unter dem Bilde der Meningitis erscheinenden Reiz- 
zuständen der Meningen. Daraus erklärt sich die große Rolle, die Maßnahmen zur Ver- 
hütung der echten Meningitis in der Otorhinologie spielen — nicht nur chirurgische, 
auch medikamentöse (Urotropin). Verf. warnt aber, aus der Tatsache gelungener 
Verhütung einen Schluß auf die Wirksamkeit der prophylaktischen Maßnahmen zu 
ziehen. Bei den meningitischen Infektionen, die rein in das Gebiet des Internisten 
gehörten, ist eine Herdausschaltung natürlich nicht möglich; Verf. bespricht eingehend 
und kritisch die hier anzuwendende und von vielen Autoren verschieden ausgebaute 
und bewertete endolumbale Therapie. Als die drei leitenden Ideen dieser Therapie 
gibt Verf. an: 1. Das rein mechanische Prinzip (zur Reinigung, vorübergehenden Druck- 
entlastung, Erhöhung der Abwehrkraft, Beschleunigung der Selbsterneuerung und 
Erzeugung von Hyperämie). Dazu dienen folgende Verfahren: a) Die gehäufte „ein- 
fache‘ oder „‚große‘‘ Lumbalpunktion; b) die Ventrikelpunktion; c) dielumbale Drainage 
der Cysterna terminalis; d) die Ventrikeldrainage nach außen; e) die kraniale sub- 
arachnoideale Drainage nach außen; f) Auswaschungen des Subarachnoidealraumes 
mit physiologischer Kochsalzlösung und Locke - Ringerscher Flüssigkeit. 2. Das 
Prinzip direkter passiver Immunisierung des Subarachnoidealraumes. 3. Das Prinzip 
der lokalen chemotherapeutischen Einwirkung auf die Infektionserreger. Verf. hält 
diese ‚„Polypragmasie‘“ in der Meningitisbehandlung für ein Zeichen der Unwirksam- 
keit der bisherigen Methoden. Nach seiner Ansicht ist das „subarachnoideale Behand- 
lungsprinzip“ bei diffuser Meningitis aussichtsreicher als eine extralumbale Therapie, 
deren Methoden er kurz kritisch bespricht. Die Linckschen therapeutischen Versuche 
— endolumbale Behandlung mit dem Morgerroth - Klappschen Vuzin — scheinen 
dem Verf. besonders beachtenswert. Nach Mitteilung der bisherigen Veröffentlichungen 
über Dosierung und therapeutische Erfolge berichtet Verf. über eigene Erfahrungen. 
Er hat es sich zur Aufgabe gestellt, die Einwirkung des Vuzins auf die Meningen durch 
Kontrolle des Bakteriengehaltes des Liquors und des Verhaltens des Medikamentes 
im Liquor möglichst objektiv zu bewerten. Nach genauer Angabe der Versuchsanord- 
nung und der dabei ausgeführten Analysen weist Verf. an Hand von 2 Fällen — denen 
er noch einen dritten kasuistisch zufügt — die völlige Nutzlosigkeit der Vuzin- 
therapie bei schwerer bakterieller Streptokokkenmeningitis nach. Das 
Vuzin (10 ccm einer 2prom. Lösung) ist schon nach 8 Stunden post injectionem aus 
dem Liquor — wohl durch Resorption — verschwunden. Einen desinfizierenden 
Einfluß hält Verf. für unwahrscheinlich, weil das Vuzin endolumbal ‘zu kurze Zeit 
in wirksamer Konzentration vorhanden ist. Im Liquorausfluß aus der Stelle des Laby- 
rinthstumpfes (Fall I) konnte kein Vuzin nachgewiesen werden, ein Beweis dafür, 
daß die Hinleitung endolumbal eingeführter Medikamente nach dem Endocranium 
sogar in diesem a priori für die Ascendenz günstig gelagerten Falle nicht möglich war. 
Verf. glaubt für diesen Umstand „die bei Meningitis beschleunigte kraniokaudal- 
wärts gerichtete Liquorströmung‘‘ verantwortlich machen zu dürfen. Er rät, bei 
aussichtslosen Fällen die Versuche ‚subarachnoidealer Durchspülung in lumbokranialer 
Richtung‘ mit Vuzin wieder aufzunehmen. Franz Wolff (Frankfurt a. M.)., 


Singer, Kurt: Die sogenannte traumatische Spätapoplexie. Zeitschr. f. d. 
ges. Neurol. u. Psychiatrie Bd. 75, H. 1/2, S. 127—137. 1922. 


Ein Trauma soll nur dann für eine nicht sofort eintretende Apoplexie verantwort- 
lich gemacht werden, wenn Arteriosklerose, Lues, Nephritis, Bleiintoxikation beim 
Patienten ausgeschlossen werden können, wenn das Trauma den Kopf getroffen und 
Kommotionserscheinungen hervorgerufen hat, wenn die Lähmung plötzlich und nicht 
später als 8 Wochen nach dem Trauma eingetreten ist. Wartenberg.°° 


Miller, Eli A.: Calculi within the brain: Report of a case of intracranial 
ealeification with successful operation and recovery. (Steinbildung im Gehirn; 
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erfolgreiche Operation eines Falles.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 34, Nr. 6, 


S. 786—789. 1922. 

Bis zum Jahre 1916 fanden Heuer und Dandy 7 Fälle von Steinbildung des Gehirns 
in der Literatur (verkalkte Cyste, verkalkte Tumoren, verkalktes Gumma, verkalkter Cysti- 
cercus, verkalkter Absceß). Die beiden oben genannten Autoren berichteten dann selbst 
über 6 neue Fälle. Einige weitere Fälle sind von George, Murphy, Bassoë-Hassin. Verf. 
berichtet über den Fall eines 60jährigen Mannes. Derselbe suchte im Oktober 1921 ärztliche 
Hilfe wegen gehäufter epileptischer Fälle, 26 Jahre vorher erster nächtlicher Anfall. Wegen 
der sich zweimal monatlich wiederholenden Anfälle wurde er im Jahre 1913 auf der linken 
Schädelseite trepaniert wegen Verdachts eines Tumors der linken Schädelhälfte. Operation 
war erfolglos, kein Befund. Die Anfälle wurden nachher häufiger. Keine Familienanamnese, 
keine Syphilis oder Tuberkulose. Bei seinem Eintritt in die Behandlung, Oktober 1921, hatte 
Pat. 3—5 Anfälle in der Nacht. Dieselben kommen einige Stunden nach dem Zubettgehen. 
Wacht auf mit Aurea und einem Zucken im rechten Ring- und Mittelfinger, dann krampfhafte 
Flexion der rechten Hand und des rechten Unterarmes, dann Zucken der rechten Gesichtsseite, 
dann klonische Krämpfe des ganzen Körpers, wobei das Bewußtsein während des größeren 
Teils des Anfalls erhalten ist. Dauer 20 Minuten bis 1/, Stunde. 4—6 mal nächtliches Wasser- 
lassen. Nervenstatus: Parese der rechten Hand, mäßige Atrophie der rechten Handmuskeln. 
Ophthalmoskopisch nichts. Röntgenaufnahme zeigt verschiedene verkalkte Bezirks innerhalb 
des linken Scheitellappens. Operation: Ather. Halbmondförmiger Schnitt über der linken 
Scheitelbeingegend. Die in die normal aussehende Oberfläche des Gehirns eingeführte Punk- 
tionsnadel trifft in 1 Zoll Tiefe auf Widerstand. Unter vorsichtigem stumpfen Eingehen in die 
Tiefe werden drei Calculi mit Finger und Zange entfernt. Geringe Zerstörung von Hirnsub- 
stanz. Völliger Schluß der Dura und Schädeldecke ohne Hervorquellen von Gehirn. Kein 
Anfall mehr seit der Operation. Pat. befindet sich in guter Rekonvaleszenz. Die Calculi hatten 
folgende Maße: 1.®/, x !/, x 1/3 Zoll, 2. 5/5 X 1/3 X Bi Zoll, 3. bei der Entfernung zertrümmert, 
hatte ungefähr dieselbe Größe wie 2. Chemische Zusammensetzung Calciumoxalat. 

H. Schmid (Stuttgart). 

Wohlgemuth, Kurt: Nebennierenexstirpation bei Epilepsie. (Rudolf Virchow- 
Krankenh., Berlin.) Fortschr. d. Med. Jg. 40, Nr. 22/23, S. 399—400. 1922. 

Da bezüglich der experimentellen Grundlagen der Nebennierenexstirpation bei 
Epilepsie widersprechende Auffassungen bestehen (Fischer-Specht, dies. Zentrlbl. 
11, 471; 14, 512 und 16, 511.), sowie die Operationen beim Menschen mit recht 
verschiedenartigem Erfolg ausgeführt wurden, so stellt der Autor in einer Tabelle 
sämtliche 46 bisher operierten und beschriebenen Fälle zusammen. Von diesen Fällen 
werden 10 als geheilt angegeben; als sichere Dauerheilung können jedoch nur die 2 Fälle 
von Brüning gewertet werden. Als wesentlich gebessert werden weitere 10 Fälle an- 
geführt. Ganz unbeeinflußt durch die Operation blieben 15 Fälle. Die Operation hat 
demnach den auf sie gesetzten Hoffnungen nicht entsrochen. Schmieden u. a. lehnen 
nach ihren Erfahrungen die Operation künftig ab. Die Epilepsie schwindet tatsächlich 
manchmal auch nach beliebigen Operationen (Trepanation — Cord ua, Appendektomie 
— Pribram, Bazy). Streissler (Graz). 

Lynn-Thomas, John: A case of epilepsy of 22 years’standing due to a calci- 
fied endothelioma or perithelioma in the left lateral ventriele: Removal and re- 
covery. (22 Jahre anhaltende Epilepsie infolge von verkalktem Endotheliom oder 
Peritheliom im linken Seitenventrikel: Entfernung, Heilung.) Brit. journ. of surg. 


Bd. 9, Nr. 36, S. 490—494. 1922. 

48 jährige Frau mit rechtsseitiger Jacksonepilepsie; erst in den letzten Jahren Bewußt- 
seinsverlust, danach rechtsseitige Parese mit Sensibilitätsstörungen. Keine Stauungspapille. 
Röntgenuntersuchung ergab einen dunklen Schatten oberhalb des linken Ohrs. Dieser Befund 
ermutigte bei der Operation, als sich oberflächlich nichts zeigte, in die Tiefe zu gehen. Darauf 
Entfernung eines 13 g schweren Konkrements, das zu 54,4%, aus anorganischer Substanz, 
besonders Calciumphosphat, bestand. Der mikroskopische Befund, soweit mitgeteilt, läßt 
kaum eine histologische Diagnose zu, rechtfertigt jedenfalls nicht die im Titel genannte. Seit 
der Operation — vor 10 Jahren — keine Anfälle wieder. Athetotische Bewegungen in der 
rechten Hand, die sich eingestellt hatten, hindern nicht wesentlich. Fr. Wohlwill (Hamburg)., 

Dunham, Horace Garfield: A consideration of tumors of the frontal lobes 
of the cerebral hemispheres. (Über die Geschwülste der Stirnlappen.) Long Island 
med. journ. Bd. 16, Nr. 4, 164--166. 1922. 

Als Sitz der geistigen Fähigkeiten wird der Präfrontallappen des Großhirns und 
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zwar der linke angesehen. In 293 Fällen wurde durch Autopsie festgestellt, daß aus- 
gedehnten Zerstörungen dieser Gegend im Leben die Aufhebung der geistigen Kräfte, 
oberflächlichen Störungen geistige Verwirrung vorausgegangen waren. Mills glaubt 
daß hier die höheren geistigen Funktionen ihren Sitz haben. Während die hinteren 
Partien des Stirnlappens die motorischen Funktionen beaufsichtigen, sitzt die Leitung 
der geistigen Fähigkeiten in der präfrontalen Gegend. Je tiefer die Zerstörung des 
linken Stirnlappens geht, desto größer ist die Geisteszerrüttung. Andere Beobach- 
tungen berichten von ausgedehnten Zerstörungen des rechten Stirnlappens ohne 
Störung der geistigen Kräfte. Der folgende Fall soll zeigen, daß 1. je mehr sich die 
Schädigung auf den linken präfrontalen Lappen beschränkt, desto ausgesprochener 
die geistigen Veränderungen werden; 2. daß trotz Zerstörung des ganzen rechten 


Stirnlappens die geistigen Kräfte uneingeschränkt erhalten bleiben: 

M. P., Grieche, 35 Jahre alt, war vorher nie krank; seit längerer Zeit Kopfschmerzen; 
vor 2 Monaten erster Krampfanfali mit Bewußtlosigkeit (große Bewegungen der Arme und 
Beine mit unwillkürlicher Tätigkeit des Sphincters). Seit der Zeit wiederholten sich die An- 
fälle in unregelmäßigen Intervallen ohne Aura; seit 2 Jahren besteht eine schmerzlose Pro- 
trusion des rechten Auges, seit 2 Monaten zeitweise ein tiefsitzender Schmerz im rechten 
Auge. Er ermüdete leicht beim Lesen. Vor 6 Wochen wurde eine Vortreibung der rechten 
Frontalgegend beobachtet; darüber fand sich eine 1 Zoll lange Knochenlücke, die pulsierte. 
Die Röntgenaufnahme zeigte eine weite Knochenabsorption mit tiefen fingerförmigen Ein- 
drücken am rechten Stirnbein. Die Augenuntersuchung ergab eine rechtsseitige Ptosis, einen 
Exophthalmus dieser Seite und beiderseits eine Neuritis optica. Da die Diagnose auf eine 
Geschwulst der rechten Präfrontalgegend gestellt wurde, folgte die Eröffnung des Schädels 
mittels eines großen Lappens über der rechten Stirngegend. Die Dura war sehr gespannt, 
nach Zurückschlagen eines breiten Durallappens fand man darunter einen faustgroßen, un- 
regelmäßigen Tumor, der im Wachsen den Knochen darüber angenagt hatte. Die nicht ab- 
gekapselte Geschwulst wurde mit der umgebenden Hirnmasse entfernt, es blieb eine tiefe 
Höhle im rechten Stirnbein zurück. Das umgebende Hirngewebe zeigte unverkennbar kl:ine 
Knötchen von derselben Beschaffenheit wie die entfernte Masse. Die histologische Diagnose 
lautete auf Rundzellensarkom. Die Prognose war hinsichtlich einer völligen Heilung ungünstig. 
Es wurde noch eine Radiumbehandlung vorgenommen. Nach der Heilung hatte er keine 
Kopfschmerzen mehr und konnte sein Geschäft länger als 1 Jahr ausüben und sein Weib und 
3 Kinder erhalten. Streissier (Graz). 


Cushing, Harvey: A large epidermal cholesteatoma of the parietotemporal 
region deforming the left hemisphere without cerebral symptoms. (Ein großes 
epidermales Cholesteatom der parietotemporalen Region, welches ohne Gehirnsymptome 
verursachend, die linke Gehirnhälfte deformierte.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 34, 


Nr. 5, S. 557—566. 1922. 

Die mit einer Mittelohrentzündung nicht in Verbindung stehenden, im Gehirn vereinzelt 
vorkommenden Cholesteatome gehören zu den allergrößten Seltenheiten. Cushi ng fand unter 
seinen 790 Fällen nur 3 mal ein solches. Sein Fall betrifft einen 40 Jahre alten Mann, der seinen 
rechten Fuß ein bißchen nachzieht. Bringt sein Leiden mit einem vor 6 Jahren erlittenen Sturz 
vom Pferde in Zusammenhang. Er bemerkte in der linken Schläfengegend — nach der über- 
standenen Gehirnerschütterung eine kleine, die Fingerkuppe fassende Impression, die sich 
gen vergrößerte. Die wiederholt vorgenommene physikalische und funktionelle Unter- 
suchung blieb negativ. Das Röntgenbild zeigte die Impression. Nach vorhergehenden Ermü- 
dungen und körperlichem Herunterkommen zeigten sich erst nach 2 Jahren die ersten Schmerzen 
in der Nackengegend. Bei der Untersuchung fand man eine kleine Schwäche im linken Arm 
und ein unbedeutendes Nachziehen des linken Fußes. Das Röntgenbild zeigte einen viereckigen 
Knochenschwund in der linken Schläfengegend;; hier auch Gehirnpulsation. Annahme: Gehirn- 
tumor, der eine Knochenatrophie ohne Gehirnerscheinungen verursacht. Osteoplastische 
Schädelresection, Entfernung eines mannsfaustgroßen, 175 g schweren subduralen Cholestea- 
toms. Dura reißt ein. Naht. Kein Drain; glatte Heilung. Symptome gehen prompt zurück. 
Die perlmutterartig glitzernde Geschwulst hat das histologische Bild eines regelrechten Chole- 
steatoms, ohne Papillen und Haare. 5 Abbildungen. von Lobmayer (Budapest). 


Kluge, Andreas: Die Erweiterung des Foramen occipitale magnum. (Neurol.- 
psychiatr. Klin., ungar. Elisabeth-Univ., Preßbury, z. Z. Budapest.) Zeitschr. f. d. ges. 
Neurol. u. Psychiatr. Bd. 73, H. 4/5, S. 606—613. 1921. 

Verf. teilt 2 Fälle von plötzlichem Tod bei raumbeengenden Prozessen im Schädel- 
innern mit. Im Falle 1 fand sich ein hühnereigroßes Glioma cysticum der linken Klein- 
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hirnhemisphäre, in Fall 2 ein Hydrocephalus int. Der 1. Patient starb, als er sich auf- 
richtete und dahei den Kopf etwas nach rückwärts beugte, auch der 2. Patient starb 
bei einer Bewegung aus der Rückenlage. In beiden Fällen fand sich Verdünnung des 
Schädelknochens, Erweiterung des Foramen magnum, Entfernung des Atlasbogens 
vom Occiput, Dehnung der Weichteile zwischen beiden Knochen. Medulla obl. und 
Kleinhirn waren in den Wirbelkanal bzw. in den Raum zwischen Atlas und Occiput 
hineingepreßt. Der plötzliche Exitus ist dadurch zu erklären, daß im Zustande des 
Erwachsenen die Fixierung des Kopfes unterbleibt und dadurch eine Verschiebung 
zwischen Atlas und Occiput bei Kopfbewegung eintritt. Durch Druck auf die lediglich 
unter Weichteilen liegende Medulla obl. wird diese außer Funktion gesetzt. Verf. 
beschreibt eingehend die in Frage kommenden anatomischen Verhältnisse (Form des 
Foramen magnum, Ligamente usw.). Die beschriebenen Befunde können unter Um- 
ständen von forensicher Bedeutung sein (Tod bei Griff in das Genick). (8. auch dies. 
Zentrlbl. 16, 21.) -Henneberg (Berlin).°° 


D’ Arrigo, G.: Un caso d’infantilismo presunto ipofisario e in realtà conse- 
guente a neoplasia del III ventricolo, con integrità dell’ipofisi. (Ein Fall von als 
hypophysär angenommenem Infantilismus, in Wirklichkeit die Folge eins Tumors 
des 3. Ventrikels mit Integrität der Hypophyse.) Cervzilo Jg. 1, Nr. 2. S 113—146. 1922. 

Referat über einen Fall von Lereboullet, Mouzon und Cathala (Revue Neurologique 
Nr. 2, Febr. 1921), in welchem Verf. betont, daß die histologische Integrität der Elemente der 
Hypophyse keineswegs ihre funktionelle. Integrität beweist, so daß man diesen wie alle ähn- 
lichen Fälle als zum hypophysären Infantilismus gehörig ansehen könne. Albrecht (Wien).°° 

Grant, Francis C.: Alcoholie injection of second and third divisions of trige- 
minal nerve. Clinical results with more exact technie. (Alkoholinjektion des 
zweiten und dritten Trigeminusastes. Klinische Ergebnisse bei besserer Technik.) 
(Clin. of Dr. Charles H. Frazier, univ. hosp., Philadelphia.) Journ. of the Americ. 
med. assoc. Bd. 78, Nr. 23, S. 1780—1781. 1922. 

Um die Treffsicherheit der Alkoholinjektionen in den 2. und 3. Trigeminusast 
zu erhöhen, wurde an Leichen mit Hilfe eines sog. Zygometers Versuche gemacht, 
um einen einheitlichen Einstichpunkt in die Backe zu erhalten. Befand sich die Nadel 
mitten im Nerven, wurden mit Hilfe eines Transporteurs die Winkel, die die Nadel 
mit der horizontalen und vertikalen Ebene bildet, gemessen und die Entfernung von 
dem Eindringen der Nadel in den Nerven bis zur Hautoberfläche aufgezeichnet. Der 
Zygometer, bestehend aus je einer dem Supraorbitalrand und dem Jochbeinrand 
parallel verlaufenden Schiene und aus einer senkrecht dazu befindlichen Schiene, hat 
seine richtige Lage, wenn der an dem Instrument angebrachte Knopf am äußeren 
Gehörgang liegt und der untere Rand der unteren Schiene mit dem Masseterrande 
des Oberkieferknochens in einer Höhe liegt. Die Injektion in den 2. Ast wird von 
der 3 cm-Marke der unteren Schiene aus gemacht. Die Nadel wird unterhalb des 
Zygomaticum bis zu einer Tiefe von 5—5,5 cm eingestochen und muß auf dem Trans- 
porteur einen Winkel in horizontaler Ebene (von oben nach unten) von 100° und 
einen solchen von 115° mit der vertikalen Ebene (von vorn nach hinten) bilden. Bei 
der Injektion in den 3. Ast wird der Einstich von der 2 cm-Marke der unteren Schiene 
aus gemacht und 4,5—5 cm tief geführt. Die Nadel soll dabei einen Winkel von 90° 
mit der horizontalen Ebene und einen von 110° mit der vertikalen Ebene bilden. 
Das Kriterium für die Wirksamkeit der Einspritzung ist der augenblickliche Schmerz 
beim Eindringen in den Nerven und die folgende vollkommene Anästhesie im peri- 
pheren Teil des Nerven. 77 Patienten wurden mit Alkoholeinspritzungen behandelt, 
66 wegen Neuralgie, 8 wegen maligner Geschwülste des Gesichts und der Kiefer, und 
einer wegen Masseterspasmus. Im ganzen wurden dabei 94 Injektionen gemacht, 
40 in den 2. Ast, 54 in den 3. Ast. Der beiderseitige 2. und 3. Ast war 6mal befallen. 
Die Oberfläche wurde durch örtliche Betäubung unempfindlich gemacht und nach 
Eindringen der Nadel in den Nerven wurden 0,75 ccm 95 proz. Alkohols eingespritzt. 
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Ernste Komplikationen sind niemals eingetreten. Gelegentliche Schwellung der Backe 
ging auf Eisumschläge zurück. In einem Fall wurde ein Hornhautgeschwür beobachtet, 
das sich nach entsprechender Behandlung gut aufhellte. In einem weiteren Fall trat 
eine Facialisschwäche auf. Der Mißerfolg belief sich bei der Injektion des 3. Astes 
auf 28%, des 2. Astes auf 17,5%, bei einer nachträglichen Serie von Injektionen des 
3. Astes auf 18,6%,. Vor Anwendung dieser Methode wurden die Mißerfolge auf 50% 
geschätzt. Die Affektion des 1. Astes wird durch Anlegung eines Schnittes in der 
Augenbraue auf blutigem Wege behandelt. Haumann (Bochum). 


Moutier, François et Andr6 Gu6rin: Le syndröme bulbaire dans l’intoxication 
aiguë par injections intraorbitaires de cocaine. (Das Bulbärsyndrom bei akuter 
Vergiftung nach intraorbitalen Cocaininjektionen.) Presse med. Jg. 30, Nr. 31, 
S. 335—337. 1922. 

Zwei schwere Fälle akuter Cocainvergiftung nach Injektion von 0,01 bzw. 0,03 
in den N. supraorbitalis bei Trigeminusneuralgien wurden beobachtet. Die ersten 
Vergiftungserscheinungen begannen in dem einen Fall schon nach wenigen Minuten. 
Nach einer anfänglichen Exzitationsphase (Händezittern, Rededrang, Angst, Reizbar- 
keit) und Erscheinungen von Mydriasis, Blässe, Frostgefühl, Dysphagie, kam es im 
zweiten Stadium zu kardio-vasculären Symptomen: Pulsbeschleunigung und — ent- 
gegen den klassischen Mitteilungen — langdauernder Blutdrucksenkung, die noch 
nach 24 Stunden deutlich war. Dem kardio-vasculären Stadium folgen Atemstörungen, 
vor allem Bradypnoë und Verlust der automatischen Atmung bei erhaltener Fähigkeit 
zur Spontanatmung, dann setzte eine Kollapsphase ein, der galliges Erbrechen folgte. 
Im Stadium der Erholung hochgradige Polyurie, anhaltende Mydriasis, später bleibt 
einige Tage noch Tachykardie. In einem Falle vorübergehend Cheyne-Stokes. Thera- 
peutisch bewährten sich Sauerstoff und reichlichst wiederholte Ätherinjektionen. Der 
rasche Eintritt und die Schwere der bulbären Symptome nach geringen Giftdosen 
läßt sich nach Ansicht der Verff. am besten so erklären, daß das Gift (ähnlich etwa 
wie Tetanus) entlang der Nervenscheiden des Trigeminus den kurzen Weg bis zur 
Brücke zurückgelegt hat und dann weiter längs der sensiblen Trigeminuswurzel bis in 
die Nähe des Nucleus ambiguus geführt wurde. F. Stern (Göttingen)., 


Gesicht, Mund, Rachen, Speicheldrüsen, Kiefer: 


Moure, Paul: Les autoplasties faciales par lambeaux de cuir chevelu à longs 
pédicules temporaux. (Gesichtsplastiken mittels Lappen aus der Kopfhaut mit langen 
temporalen Stielen.) Presse méd. Jg. 29, Nr. 103, S. 1021—1022. 1921. 

Die Methode dient zum Ersatz der Oberlippe, Unterlippe, der Wange, des Kinnes, auch 
die Nasenspitze kann zugleich ersetzt werden. Bei totalen Lippendefekten soll der Lappen 
an beiden Schläfen gestielt sein und wird als ein Visier auf das Gesicht herunter geklappt. 
2 Fälle (Wangendefekt nach Carcinomexstirpation und Oberlippen- und Oberliddefekt nach 
Verbrennung), welche nach diesem Verfahren operiert und geheilt wurden (im ersten einfach, 
im zweiten doppelt gestielter Lappen) werden beschrieben. Polya (Budapest). 

Rohkamm, Otto: Über eine seltene und typische Mischgeschwulst der Ober- 
li ppe. (Pathol. Inst., Unww. Jena.) Dtsch. Vierteljahrsschr. f. Zahnchirurg. Bd. 5, 
H. 1, S. 18—34. 1922. 

Es gibt eine typische Mischgeschwulst in der Oberlippe, ähnlich den Geschwülsten 
der Speicheldrüsen. Verf. erwähnt kurz die bisher in der Literatur bekannten 27 Fälle 
und beschreibt dann 3 Fälle, die durch Operation gewonnen und im pathologischen 
Institut Jena untersucht worden waren. In allen 3 Fällen handelte es sich um gut 
abgegrenzte, von einer bindegewebigen Kapsel eingeschlossene, leicht aus der Lippe 
ausschälbare Tumoren bei älteren Männern. Das bistologische Bild zeigte Epithel- 
stränge von deutlich malignem Charakter, knorpeliges und myxomatöses Gewebe mit 
Cysten. Genetisch sind diese Tumoren als aus embryonal versprengten Parotisteilen 
entstanden aufzufassen (Cohnheimsche Theorie). Von anderer Seite (Mathias) wird 
dies aber bezweifelt und angenommen, daß sie aus fötalen Bildungen sich entwickeln, 
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welche normalerweise zurückgebildet werden. Bei niederen Wirbeltieren findet sich 
in der Lippe noch normalerweise eine der Parotis homologe Drüse. Diese Mischtumoren 
wären also Bildungen auf atavistischer Grundlage, weshalb Mathias auch den 
Namen Progonoblastom dafür vorschlägt. Bemerkenswert ist allerdings, daß es 
bis jetzt nicht gelungen ist, weder beim Menschen noch beim Embryo einen solchen 
atavistischen Drüsenrest nachzuweisen, vor der Geschwulstentwicklung. Als Drüsen, 
die als Grundlage einer phylogenetischen Reminiszenz für die Oberlippenmischtumoren 
in Betracht kommen könnten, nennt Verf. folgende. Die Amphibien haben eine unter 
der Haut des Schnauzenendes gelegene Drüse, auch die Reptilien, unter ihnen be- 
sonders die Gruppen der Saurier und Ophidier, haben Drüsengruppen, die die ganze 
Oberlippe einnehmen und den Oberkiefer halbkreisförmig umgeben. Bei den Vögeln, 
und zwar nahezu bei allen, findet sich eine Drüse dicht unter der Haut des Mund- 
winkels, die von O p pel direkt als Parotis der Vögel bezeichnet wird. v. Tappeiner. 


Roedelius: Seltene Form der Makrocheilie. Klin. Wochenschr. Jg. 1, Nr. 22, 
S. 1097—1098. 1922. 

Makrocheilie wird gewöhnlich durch Angiome oder Lymphangiome bedingt; auch 
durch chronisch entzündliche Prozesse kann sie entstehen. In seltenen Fällen wird 
eine Makrocheilie durch Tumoren hervorgerufen, welche von den Lippenschleimdrüsen 
ausgehen. Diese liegen an der Innenseite der Lippe und können bei starker Ausbildung 
eine fast kontinuierliche Drüsenschicht unter der Muskulatur bilden. Diese Drüsen 
können primär erkranken, und zwar kommen sowohl entzündliche Veränderungen wie 
auch echte Geschwulstbildungen vor. In der Literatur sind nur wenige Fälle bekannt 


und diese werden kurz angeführt und dann ein eigener Fall beschrieben. 

45jähriger Mann mit rüsselförmig vorgewölbter Unterlippe. Im Lippenrot finden sich zwei 
eigenartige Grübchen, von denen aus je ein 2 cm langer feiner Gang in die Lippe führt. Durch 
Operation wurde ein gut abgegrenzter Tumor aus der Lippe entfernt, der histologisch sich als 
eine umschriebene Adenombildung erwies. Der Mann hatte außerdem eine operierte Hasen- 
scharte und Verf. sah noch 3 Fälle, die ebenfalls Hasenscharten und diese Grübchen in der 
Unterlippe, aber ohne Tumorbildung zeigten. Diese Grübchen sind kongenitale Epithelein- 
stülpungen. v. Tappeiner (Rheydt). 

Pancoast, Henry K.: Modern treatment of cancer of the lip. (Moderne Behand- 


lung des Lippenkrebses.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 34, Nr. 5, S. 589—593. 1922. 
Vor der chirurgischen Behandlung muß das krebsige Gewebe und die Drüsenmetastasen 
mit Radium- und Röntgenstrahlen vernichtet werden. von Lobmayer (Budapest). 


Davis, Warren B.: Harelip and cleft palate cases. (Fälle von Hasenscharte 
und Gaumenspalte.) (Surg. div. A, Jejjerson med. coll. hosp., Philadelphia.) Surg. 


clin. of North America, Philadelphia-Nr., Bd. 2, Nr. 1, 199—223. 1922. 

Bericht über 6 Fälle, welche Davis an der Abteilung da Costas operierte. Er gibt keine 
neue Operationsmethode an, sondern beschreibt ausführlich die verschiedenen Methoden 
von Langenbeck, Mean, Roe, Brown, Thompson, Davis, Lane, Owens usw., welche 
sich in den angeführten Fällen bewährten und zu guten funktionellen und, wie die Figuren 
zeigen, auch zu guten kosmetischen Resultaten führten. Die mitgeteilten Fälle werden als 
Beispiele für die verschiedenen Varietäten angeführt, welche bei dieser Operation angetroffen 
werden ; einseitige Hasenscharte mit Spalt des Alveolarfortsatzes mit einseitiger totaler Gaumen- 
spalte, 4 Fälle von doppelter Hasenscharte (2 komplett, 2 an einer Seite inkomplett), in einem 
Falle mit totaler kompletter Gaumenspalte, in 2 Fällen die Gaumenspalte auf einer Seite kom- 
plett, an der anderen inkomplett, im letzten beiderseitig nur durch den Alveolarfortsatz gehend, 
— Nur Defekte des Alveolarfortsatzes werden zusammen mit Reposition der Prämaxilla mit 
der Hasenscharte zugleich operiert, der übrige Defekt des Gaumens wird in einer späteren 
Sitzung — womöglich nicht vor dem 15.—20. Lebensmonat geschlossen; die reponierte Prä- 
maxilla wurde meistens mittelst einer Naht mit Silberdraht fixiert. Großes Gewicht wird 
auf die gleiche Länge der Incisionen der Lippenspalte und genaue Vereinigung der Lippen- 
muskulatur gelegt. Polya (Budapest). 

Bumba, Josef: Submuköse Gaumenspalte. (Laryngol. Inst., disch. Uniw., Prag.) 
Monatsschr. f. Ohrenheilk. u. Laryngo-Rhinol. Jg. 56, H. 4, S. 225—229. 1922. 

Beschreibung eines Falles von Spalte des knöchernen Gaumens bei erhaltener Gaumen- 
schleimhaut, aber verkürztem Gaumensegel und gespaltenem Zäpfchen bei einer 28jährigen 
von Hautgummen befallenen Virgo intacta. Erörterung der Entstehungsmöglichkeiten unter 
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Heranziehung der Literatur, wobei hauptsächlich die beiden Möglichkeiten einer gewöhnlichen 
Entwicklungshemmung und die einer Hemmung infolge Keimverderbung durch Lues heredi- 
taria besprochen werden, jedoch ohne eine Entscheidung fällen zu können, welche Ursache 
im vorliegenden Fall vorgelegen hat. Zange (Jena)., 

Veau, Victor et Charles Ruppe: Les résultats anatomiques et fonctionnels de 
P urano-staphylorraphie par les procédés classiques. (Anatomische und funktionelle 
Resultate der Uranostaphylorrhaphie bei den klassichen Verfahren.) Rev. de chirurg. 
Jg. 41, Nr. 2, S. 81—99. 1922. 

Seit 1896 kamen auf die Abteilung Jalaguiers 89 Fälle, hiervon wurden 83 nach der 
Methode Baizeau-Langenbeck - Trelat, 6 nach Arbuthnot-Lane operiert, hiervon 
nur ein einziger voller Erfolg, in 4 Fällen partialer, in 1 totaler Mißerfolg. Die Methode eignet 
sich in Fällen von einseitiger Hasenscharte zur Deckung des Vorderteils vom Gaumendefekt. 
— In der Statistik werden nur 76 Fälle berücksichtigt, da von 13 genaue Angaben fehlen. Von 
diesen wurden 37 (48%,) durch einen Eingriff geheilt, in 27 Fällen (35%) ging die Naht partiell 
(und zwar in 22 Fällen vor dem weichen Gaumen), in 12 Fällen (15%,) vollkommen auseinander. 
Durch sekundäre Operationen wurden insgesamt in 29 Fällen Erfolge erreicht (2 Operationen 
in 23, 3 Operationen in 3, 4 Operationen in 3 Fällen). — Definitiv wurde in 56 Fällen ein voll- 
kommener Erfolg (74%,), in 10 Fällen ein inkompletter Erfolg (13%) erreicht, während 2 Fälle 
(2,6%) vollkommen mißlungen sind. — Zum Vergleich werden Statistiken aus der Literatur 


angeführt : 





















Ehrman 1901 | Eisels- |Blakeway| Monnier 
meer Broca 1904 zinzeitig | zweizeitig berg1903| 1914 | 1921 
Zahl der Fälle . . .! 3 70 85 4 ; 10 204 90 
Geheilt ....... 19 (72% )|59 (85,5% )70 (82% )i29 (76% )|70 (66% )| 96 (48% )/65 (72%) 
Partieller Erfolg . .| 7 7 |27 (2562) 86 (43%)114 (15%) 
Mißerfolg ..... . . | 2 10 | 5 4 GEES 8 (9%) 
Tod. 22222... I 2 | 5 4 13 (3,3%) 


Somit kann man sagen, daß die Hälfte der Patienten nach der ersten und ®/,, der Patienten 
nach mehreren Operationen mit einem Gaumen das Spital verlassen; für den Patienten reen, 
die Eltern aber ist das funktionelle Resultat, die Besserung der Sprache, das Wichtigste. 40 Pa- 
tienten wurden nachuntersucht, hiervon hatten 24 (60%) eine schlechte, sehr mäßig verständ- 
liche Aussprache, 6 wurden durch einen entsprechenden phonetischen Unterricht gebessert, 
l1O wiesen eine rapide Besserung der Sprache auf, indem sie fast oder ganz normal sprachen (25%), 
und zwar zeigten diejenigen Kinder das beste Sprachvermögen, bei welchen der Gaumen am 
besten gelungen ist, genügend lang und mobil war; von den Kindern mit gutem anatomischen 
Resultat sprach nur eines schlecht — hier war der Gaumen zwar vollständig, aber asymmetrisch. 
Durch entsprechenden orthophonetischen Unterricht kann das anfangs schwache Resultat 
bedeutend verbessert werden, und oft dauert es Jahre, bis die Sprache auch hierdurch gut wird. 
Die chirurgischen Ursachen der Mißerfolge sind: Infektion, Narbencontractur und Verletzung 
der Muskeln. Die Infektion droht hauptsächlich von der Nase aus, wo große Wundflächen 
unbedeckt bleiben, auch die Durchschneidung der Art. palat. desc. begünstigt Gangrän und 
Infektion. Die Narbenretraktion wird teilweise durch die Sekundaheilung der großen nasalen 
Wundfläche der Lappen und Anheilung der Lappen an den Knochen, teilweise aber durch 
partielles Auseinanderweichen der Nahtstellen bedingt. Hierdurch entstehen kleine Löcher, deren 
sekundäre Heilung auf Kosten der Länge und Mobilität des Gaumens geht. Durch Durchschnei- 
dung der Muskel, besonders des kräftigen Levator und Tensor — dies wird durch die verschie- 
denen Autoren in verschiedener Weise zur Verminderung der Spannung ausgeübt, wird Immobi- 
lität des Gaumens hervorgerufen. : Es ist ein chirurgisches Paradoxon, daß man ein eminent 
muskulöses Organ herstellen will und damit anfängt, die Muskeln durchzuschneiden. — Die 
Zerstörung der Muskulatur und der große Defekt an den nasalen Flächen der Lappen sind 
die Grundfehler der klassischen Verfahren (Langenbeck, Trelat) — man soll dagegen 
trachten, die muskulären Elemente des Gaumens zu schonen und die nasale Wundfläche der 
Lappen durch Heranziehung von Nasenschleimhaut zu decken. Pólya (Budapest). 


Pettit, J. A.: Some considerations of cleft palate surgical technique. (Tech- 


nische Bemerkungen zur Operation der Gaumenspalten.) Northwest med. 21, 
S. 52. 1922. 


Der gespaltene Gaumen stellt in der Regel nicht so sehr einen Mangel an Gewebe, als viel- 
mehr eine Verlagerung anatomischer Gebilde dar. Bei der gewöhnlichen Gaumenspalte sind die 
Gewebe derart verändert, daß sie eine andere Richtung angenommen haben, die ihnen die 
Form eines Dachgiebels gibt. Infolgedessen bleibt der First offen, und die Weite des Spaltes 
steht in direktem Verhältnis zur Steilheit. Bei ganz kleinen Kindern besteht ein gewisser 
Gewebsmangel, der aber mit zunehmendem Wachstum geringer wird. Zur Erzielung einer 
genauen Wiederherstellung wurde versucht, von den „Dachseiten“ soviel Gewebe zu entnehmen, 
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daß ein „flacher First‘‘ der Mundhöhle gebildet werden konnte. Das Außerachtlassen dieser 
Grundregel ist die Ursache für die Mißerfolge der Operationen der Gaumenspalten gewesen. Die 
zur Herstellung des flachen Mundhöhlendaches zu verwendenden Lappen müssen gut ernährt 
und kräftig genug sein, um den Zug, der sie in die richtige Lage bringen soll, aushalten zu 
können. Ihre Ränder sollen ohne die geringste Spannung sich aneinander bringen lassen. Nähte, 
die unter Spannung stehen, schneiden häufig durch. Um die Spannung in den hinteren Ab- 
schnitten der Gaumenspalte zu beseitigen, legt Verf. in einiger Entfernung von der Nahtlinie 
durch die Muskeln des Gaumensegels zwei oder drei Silberdrahtnähte, die er an jeder Seite mit 
Bleiplatten befestigt und soweit anzieht, daß die Nahtlinie die Form einer flachen Rinne be- 
kommt. Die Bleiplatten wirken wie eine Schiene auf die Muskeln des Gaumensegels und ver- 
hüten das Durchschneiden der Drähte. Verf. fordert, daß die Hasenscharte so früh als möglich 
operiert wird und die Gaumenspalte, noch ehe das Kind sich an eine unvollkommene Sprache 
gewöhnt hat. J. C. Braswell.4 


Corbetta, Cesare: Un caso di mixo-adenoma dell’ugola. (Ein Fall von Myxo- 
Adenoma der Uvula.) (Sez. oto-rino-laringoiatr., osp. Faebenefratelli, Milano.) Arch. 
ital. di otol. Bd. 33, H. 2, S. 104—107. 1922. 

Die Tumoren der Uvula sind an sich selten. Corbetta bringt einen Fall von Myxo- 
Adenom. Wenn man, wie es vom morphologisch-embryologischen Standpunkt aus 
richtig ist, Uvula und weichen Gaumen als eine anatomische Region bezeichnet, dann 
sind die Tumoren nicht selten. C. glaubt, daß bis jetzt kein Fall von Myxo-Adenom 


in der Literatur zu finden sei. 

M. G., 11 Jahre. Keine Krankheiten. Kommt zur Tonsillotomie. Keine Beschwerden. 
Beide Tonsillen nußgroß. Am rechten Rand der Uvula haselnußgroßer höckeriger Tumor. 
Tonsillotomie, Amputation der Uvula über dem Tumor. — Die mikroskopische Unter- 
suchung ergibt ohne Zweifel die Sekretionsverhältnisse eines Myxo-Adenoms. Besonder- 
heiten fehlen. 

C. denkt an die Möglichkeit, daß das Myxo-Adenom carcinomatös entarten könnte. 

Lüscher (Bern)., 

Aimes: Cylindrome de la voûte palatine. (Cylindrom des Gaumens.) Bull. et 


mém. de la soc. anat. de Paris Jg. 92, Nr. 4, S. 187—188. 1922. 

Bei einer 54jährigen Patientin bestand seit etwa 15 Jahren eine Schwellung am Gaumenge- 
wölbe, die imVerlaufe von 5Jahren unter mehrmaliger, spontanerEiterentleerung sich verringerte 
und wieder wuchs. Später hörte die Eiterung auf, die Schwellung wurde derb und vergrößerte sich 
langsam. Sie verursachte nie Schmerzen, bis sich 1917 ein Geschwür auf ihrer Höhe entwickelte. 
Irgendwelchen Einfluß auf den Allgemeinzustand hatte die Geschwulst nicht. Sie wurde in Lokal- 
anästhesie leicht entfernt und erwies sich als ein in einer geschlossenen fibrösen Kapsel liegendes 
Cylindrom, das 5 Jahre nach der Operation weder Metastasen gesetzt hatte, noch rezidiviert 
wär. Heinemann-Grüder (Berlin). 


Ritter, Adolf: Über Neosalvarsanbehandlung von Mundhöhlenwunden. (Zur 
Kasuistik der Skisportverletzungen: Pfählung durch den Mund.) (Chirurg. Univ.- 


Klin., Zürich.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 69, Nr. 18, S. 672—673. 1922. 

Ein 17jähriger Skiläufer stieß sich bei einem Sturz einen Stock in den Mund. 2 Stunden 
nach dem Unfall fand sich eine fast faustgroße Schwellung in der Gegend der rechten Fossa 
retromandibularis und carotica. Zunge war sehr stark geschwollen, die beiden linken unteren 
Schneidezähne und der Eckzahn waren abgebrochen; Kieferknochen unverletzt. Links neben 
dem Frenulum bestand eine, den Mundboden perforierende Wunde, die als weiter, 12 cm langer 
Wundkanal unter der Zunge durch bis in die hintere Regio submandibularis führt. Am Ende 
dieses langen Wundkanals wurde eine Gegenincision angelegt und ein Gummidrain durch den 
Kanal gezogen. Um der sicheren Infektion entgegenzuwirken, wurde am 1., 4. und 8. Krankheits- 
tage intravenös Neosalvarsan gegeben, und zwar 0,15, 0,3, 0,45. Der Verlauf war ein über- 
raschend günstiger; am 12. Tag war die schwere Verletzung geheilt. Da es nicht von der Hand 
zu weisen ist, daß das Salvarsan dabei eine wesentliche Rolle gespielt hat, werden in der Züricher 
Klinik die Versuche fortgesetzt werden, inwiefern sich die Mundflora durch Salvarsan beein- 
flussen läßt. Auch als Vorbereitung von größeren Operationen im Bereich der Mundhöble 
werden zwei bis drei Injektionen vielleicht vorteilhaft sein. v. Tappeiner (Rheydt). 


Hughes, W. Kent: Peritonsillar abscess and its radical treatment. (Periton- 
sillarabsceß und dessen radikale Behandlung.) Laryngoscope Bd. 32, Nr. 3, S. 227 
bis 228. 1922. 

Hughes hat seit 15 Jahren einige hundert Fälle mit bestem Erfolg operativ be- 
handelt, durch Tonsillektomie. Die Operation ist oft erschwert, wenn durch wieder- 
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holte Rückfälle die Tonsillen brüchig und die Adhäsionen sehr fest sind. Im allgemeinen 
faßt Verf. zunächst den vorderen Pfeiler und löst dann, möglichst stumpf, mit einer 
abgebogenen Schere den übrigen Teil. Er bevorzugt Allgemeinnarkose; Eiteraspiration 
ist dabei nie vorgekommen. Die alte Methode der Eröffnung vom Gaumen verwirft 
H.; er hält sofortige Radikaloperation für schonender und wirksamer. Ein Patient, 
der die Operation verweigerte, starb nach 2 Tagen. Kessler (Schlachtensee)., 
Küttner, Hermann: Bericht über 266 Fälle von primärem Carcinom der Mund- 
schleimhaut. (Chirurg. Unsv.-Klin., Breslau.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 69, 


Nr. 21, S. 771—772. 1922. 

Der Bericht umfaßt 155 Zungenkrebse, 35 Carcinome des Mundbodens, 15 der Wangen- 
schleimhaut, 12 des Gaumens und 49 der Tonsillen. Histologisch handelte es sich fast stets um 
Plattenepithelcarcinome mit mehr oder weniger starker Verhornung, nur 2 mal um Drüsenkrebse 
und 2 mal um besondere Formen. Auf 81% Männer kamen 19% Frauen. 43%, waren starke 
Raucher, 229% — ausschließlich Männer — hatten neben dem Carcinom Leukoplakien. In 33%, 
waren chronisch-traumatische Reize — Kanten cariöser Zähne, Prothesendruck — angeschul- 
digt. Mehr als ?/, der Kranken kam mit sicheren Lymphdrüsenmetastasen in Behandlung. Die 
Operation wurde zu einer typischen herausgebildet und zerfällt in zwei Akte, in die gründlichste 
Ausräumung der Drüsen am Halse und die Exstirpation des Tumors, die je nach Sachlage in 
der gleichen oder in einer zweiten Sitzung ausgeführt wird. Infolge prinzipieller Anwendung der 
Lokalanästhesie ist die Mortalität auf 4,4%, heruntergegangen. Die Ausräumung des ganzen 
Lymphgebietes am Halse erfolgt stets von dem Kreuzschnitt aus — Kinn, Sternum und etwas 
unterhalb der Kieferwinkel leicht bogenförmig zwischen den Kopfnickern. Ausgeräumt werden 
die submentalen, submaxillaren und tiefen cervicalen Drüsen beiderseits bis zum Jugulum, evtl. 
zur Supraclaviculargrube, außerdem beide Submaxillarspeicheldrüsen, wobei die Maxillaris 
externa unterbunden und nach Drüsen im unteren: Parotiszipfel gefahndet wird. Gleichzeitig 
läßt sich bequem die doppelte Unterbindung der Lingualis ausführen, die bei vorgeschrittenen 
Krebsen und bei solchen der Tonsillen durch die ein- oder doppelseitige Unterbindung der 
Carotis externa ersetzt wird — zwischen Lingualis und Thyreoidea superior, um den Kollateral- 
kreislauf durch die Thyreoides inferior auszuschalten. — Der zweite Akt, die Exstirpation des 
Tumors, wird der Halsoperation unmittelbar angeschlossen, wenn das Carcinom vom Munde 
aus ohne Knochenoperation, evtl. mit querer Spaltung der Wange, erreicht werden kann. 
Bei Ergriffensein des vorderen Mundbodens erfolgt die mediane Durchsägung des Unterkiefers 
nach Sedillot-Kocher. Für vorgeschrittene, weit nach hinten reichende Krebse, auch für 
die der Tonsillen und des Gaumens, gewährt die seitliche Durchsägung des Kiefers nach v. Lan- 
genbeck - v. Bergmann mit der kosmetischen Schnittführung Fritz Königs den besten 
Zugang. Die Schleimhautnaht wird dabei sehr sorgfältig ausgeführt. An postoperativen Kom- 
plikationen starben 13,9%. Länger als 3 Jahre lebten 19%, länger als 5 Jahre 15%. Die Mehr- 
zahl der Rezidive waren Lokalrezidive, 11%, Drüsenrezidive. Werden die Fälle mit Rezidivfrei- 
heit von mehr als 3 Jahren mit Wahrscheinlichkeit als geheilt angesehen, so weisen Zungen- 
carcinome 17,2, Mundbodencarcinome 11,7, Tonsillencarcinome 7,7%, Dauerheilung auf. Die 
Erfolge der Röntgenbestrahlung sind bisher sehr ungünstig. Die Radiumbehand- 
lung scheint auf diesem Gebiet aussichtereicher zu sein. Der durch Probeexcision gestellten 
Frühdiagnose muß die Frühoperation unmittelbar folgen, um die Resultate zu bessern. Bei 
positivem Wassermann darf das Carcinom nicht ausgeschlossen werden, da Luetiker, besonders 
luetische Raucher für das Mundcarcinom jeder Art disponieren. Die prinzipielle Anwen- 
dung der Lokalanästhesie und die grundsätzliche Drüsenausräumung im Be- 
reich des ganzen Halses sind die großen technischen Fortschritte auf dem Ge- 
biet des Mundschleimhautcarcinoms. Boit (Königsberg). 

Zehner, Karl: Zu einem Fall von Zungenstruma. (Univ.-Poliklin. f. Hals- u. 


Nasenkr., Frankfurt a. M.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 69, Nr. 20, S. 747—748. 1922. 
Verf. berichtet über einen Fall von Zungenstruma, die bei einer 30jährigen Frau an- 
scheinend im Anschluß an eine starke seelische Erschütterung aufgetreten war. Die Zungen- 
struma war etwa wallnußgroß. Von einer gewöhnlichen Struma war weder palpatorisch noch 
röntgenologisch etwas nachzuweisen. Entfernung eines Gewebsstückes aus der Geschwulst in 
Lokalanästhesie mit nachträglicher mikroskopischer Untersuchung ergab den typischen Be- 
fund einer Struma colloides cystica. Verf. ist der Ansicht, daB die Zungenstruma auf Grund 
eines sympathicotonischen Reizes bei unvollkommener Anlage der Schilddrüse an der gewöhn- 
lichen Stelle entstanden sei. Es wird unter Hinweis auf die Literatur davor gewarnt, Zungen- 
strumen, bei denen der einwandfreie Nachweis des Vorhandenseins einer normalen Schilddrüse 
nicht erbracht werden kann, radikal zu entfernen, weil dadurch ein Myxödem entstehen kann 
(Fall von Asch). Oskar Meyer (Stettin). 
Goris, C.: Sur un ostéome géant des sinus frontaux, maxillaire, ethmoidal 


et sphönoidal gauches. (Ein Riesenosteom im linken Oberkiefer-, Siebbein- und 
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Keilbeinsinus und beiden Stirnhöhlen.) Arch. franco-belges de chirurg. Jg. 25, 
Nr. 5, S. 411—416. 1922. 

Es bestand eine enorme laterale Deviation des linken Bulbus ohne die geringste Störung 
der Zirkulation in demselben und bei vollständigem Erhaltensein des Visus. 2 Monate nach ope- 
rativer Entfernung des knöchernen, 320 g schweren Tumors hat das Auge wieder seine fast 
normale Stellung eingenommen. Klagen über Diplopie bestanden niemals; eine Ursache 
für den Tumor war nicht aufzufinden, auch wird eine vorhergegangene Verletzung der Stirn- 
gegend entschieden in Abrede gestellt. — Es erscheint, daß das Osteom im rückwärtigen 
Teile des Siebbeins seinen Ursprung nahm, langsam in die linke Nasen-, Keilbein- und 
Oberkieferhöhle einbrach und dann in die Orbita, die Stirnhöhlen und das Stirnbein selbst 
wucherte. Hanke (Wien)., 


Hauberrisser, E.: Über dentale Kiefer-Osteomyelitis. (Dentaler Markabsceß.) 
Dtsch. Vierteljahrsschr. f. Zahnchirurg. Bd. 5, H. 1, 8. 66—75. 1922. 


Verf. beschreibt sehr ausführlich 2 Fälle von dentaler Kiefer-Osteomyelitis. Bei dem 
ersten Patienten machte der Befund zunächst ganz den Eindruck eines beginnenden Furunkels, 
da jede Erscheinung von seiten der Zähne fehlte. Am nächsten Tag war aber der Unterkiefer- 
knochen selbst stark empfindlich und das Krankheitsbild sehr viel schwerer geworden. Im 
Röntgenbild fand sich in der Gegend der vier unteren Schneidezähne ein unscharf ausgeprägter 
Schatten von mandelförmiger Gestalt. Die Trepanation des Kiefers ergab einen 2 cm langen, 
3 cm hohen Absceß, in den die Wurzelspitzen der vier unteren Schneidezähne frei hineinragten. 
Ausgang in Heilung mit Erhaltung der Zähne. Der 2. Fall betraf einen chronischen fistelnden 
Alveolarabsceß in der Gegend des zweiten oberen linken Schneide- und Eckzahns, die oben 
schon ausgezogen waren. Die Ursache war ein Alveolarsequester. Nach operativer Behandlung 
trat Heilung ein. Was die allgemeinen Grundsätze der Behandlung solcher Abscesse betrifft, 
so ist jede Extraktion eines noch erhaltbaren Zahnes zu verwerfen, sondern statt dessen der 
Kiefer zu trepanieren. Manchmal genügt schon die Trepanation des Zahnes. Bei Kiefertrepe- 
nationen soll man mit der Trepanierung und Versorgung der schuldigen Zähne nicht lange 
warten, sondern nur die akuten Entzündungserscheinungen abklingen lassen und dann unter 
Kontrolle des Auges die Wurzelkanäle ausbohren und füllen. Für Wurzelfüllung nimmt Verf. 
einen dicken Brei aus Zinkoxyd und Jodoform, der mit Eugenol angerührt wird, das obere 
Ende wird mit Cement abgeschlossen und dann die Kronenfüllung gelegt. v. Tappeiner. 


Wenker, Raymond J.: Follicular or dentigerous eyst. (Follikuläre oder zahn- 
tragende Cyste.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 77, Nr. 24, S. 1877 
bis 1880. 1921. 

Er rechnet diese Cysten der Kiefer, welche nicht durch Trauma oder Erkrankung ent- 
standen, zu den Odontomen und beschreibt 2 operierte Fälle. Die Anamnese (langsames Wachs- 
tum, Schmerzlosigkeit), die klinischen Erscheinungen (harte Geschwulst, hauptsächlich im 
Unterkiefer) und das Röntgenbild, welches nur bei zahnlosen Cysten Zweifel zuläßt — sichern 
die Diagnose. Die Therapie soll eine operative sein und in der Ausschälung der Cyste bestehen, 
nur wenn eine beträchtliche Neubildung von Knochengewebe oder Malignität besteht, ist die 
Resektion zulässig. Polya (Budapest). 


Herzen, P.: Über Parotitis bei Flecktyphus. (Alt.- Katharinenkrankenh., Moskau.) 
Klinitscheskaja Medizina Jg. 1, Nr. 3, 8. 29—32. 1921. (Russisch.) 

Die Parotitis ist eine der häufigsten chirurgischen Komplikationen des Flecktyphus. 
16%, der chirurgischen Komplikationen sind Parotitiden. Die Parotitis setzt gewöhnlich am 
12.—14. Tage der Erkrankung ein, und befällt meist nur eine Seite. Es sind 4 Wege denkbar, 
auf welchen die Infektion zur Parotis gelangen könnte. 1. Durch das Blut. Theoretisch wäre 
diese Möglichkeit sehr wohl denkbar, bewiesen ist das Vorkommen dieser Art der Infektion 
jedoch nicht und das pathologisch-anatomische Bild widerspricht ihm: die Bakterien werden 
mikroskopisch nicht in den Capillaren und deren nächster Umgebung, sondern im Lumen 
der Drüsenverzweigungen gefunden. 2. Könnte die Infektion auf angiogenem Wege d.h. 
durch Thromben zustandekommen. Bei dem Reichtum an venösen Blutbahnen, welche 
die Parotis umgeben, wäre das Zustandekommen der Infektion auf angiogenem Wege durchaus 
möglich, doch konnte Autor in keinem der zahlreichen von ihm operierten Fälle die als typisch 
bezeichneten submucösen Thromben nachweisen; 'Thrombosen kamen wohl vor, jedoch stets 
in den zentral gelegenen Venen, wo sie leicht durch ein Übergreifen des entzündlichen Prozesses 
von dem Parenchym zustande kommen können. Eher wäre der 3. Infektionsweg durch die 
Lymphgefäße denkbar. Doch spricht die Tatsache dagegen, daß nur der geringste Teil der 
aus den Höhlen des Gesichtes stammenden Lymphgefäße in die Lymphbahnen der Parotis 
einmündet, wodurch es schwer verständlich wird, warum gerade diese Drüse am häufigsten 
erkrankt. Andrerseits spricht für diese Anschauung die Tatsache, daß die Parotitis meist 
diffus von der Tiefe ausgehend beginnt und daß von zahlreichen Autoren die Beobachtung 
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gemacht worden ist, daß die Parotitis gerade am häufigsten entsteht, je sorgfältiger die mecha- 
nische Mundpflege ausgeführt wird. Der 4. Infektionsweg wäre der A der 
Drüse. Nach Ansicht des Autors ist dieses der Weg, auf dem die Infektion am häufigsten 
zustande kommt. Die Infektion tritt erst dann ein, wenn die Drüse aufhört normal zu funk- 
tionieren, dieses ist beim Flecktyphus häufig auf der Höhe der Erkrankung der Fall: Das 
Austrocknen der Mundhöhle ist ja eine bekannte Erscheinung. Auch steht die Funktion der 
Drüse im ursächlichen Zusammenhang mit dem Kauakt: da das Kauen während des Fleck- 
typhus wegfällt, gibt dieses einen weiteren Anlaß zum Darniederliegen der Funktion der 
Parotis ab. Schließlich hängt die Sekretion der Drüse auch vom Zustande der entsprechenden 
sekretorischen Nervenfasern ab: es erweist sich, daß die durch Reizung des Glossopharyngeus 
bewirkte Sekretion nachläßt oder ganz aufhört, wenn der sympathische Nerv gereizt wird. 
Wie in früheren Arbeiten nachgewiesen wurde, hängen viele Krankheitserscheinungen beim 
Flecktyphus mit der gestörten Funktion des sympathischen Nervensystems, bewirkt durch 
eine eigenartige Infiltration der sympathischen Nervenzentren, zusammen. Infolgedessen 
kommt Autor zum Schluß, daß die verminderte Sekretion der Parotis in hohem Grade von 
der Reizung der sympathischen Nerven und von dem anormalen Zustande der vasomotorischen 
Funktion des Organs selbst abhängig ist. Ein weiteres begünstigendes Moment ist das Fehlen 
des Speichels, wodurch sich die Flora der Mundhöhle ungehindert entwickeln kann. Die 
Erscheinung, warum gerade die Parotis häufig erkrankt, nicht aber die anderen Speichel- 
drüsen, erklärt Autor durch den Charakter des Sekrets: durch das schleimhaltige Sekret der 
Speicheldrüsen werden die Bakterien zusammengehalten und in ihrer Bewegung gehindert, 
während sie sich in dem dünnflüssigen, keinen Schleim enthaltenden Sekret der Parotis frei 
bewegen können. Ist die Infektion erfolgt, so kommt es bald zur eitrigen Einschmelzung 
des Gewebes, worauf der Durchbruch nach außen erfolgen muß. Dieser Durchbruch kommt 
an den schwachen Stellen der die Drüse umgebenden Fascien zustande. Die eine dieser Stellen 
liegt an der Spitze des pharyngealen Fortsatzes der Drüse, hier kann der Eiter leicht durch- 
brechen und gelangt dann in das Nervengefäßbündel des Halses umgebende Zellgewebe. 
Hierdurch kann es zu einer phlegmonösen Parapharyngitis kommen, welche wiederum 
durch ein Ödem des Pharynx und des Larynx kompliziert werden kann. Die zweite schwache 
Stelle liegt am unteren Rande des äußeren Gehörganges. Bricht der Eiter hier durch, 
so gelangt er in den äußeren Gehörgang und fließt nach außen ab. Zu einer Mittelohrent- 
zündung, die von einigen Autoren angenommen wfrd, kann es nicht kommen, da das Mittelohr 
durch eine feste knöcherne Platte vor dem Durchbruch des Eiters geschützt ist. Als Kom- 
plikationen werden erwähnt die Erkrankung der Blutgefäße, welche zur sekundären Thrombose, 
und was für den Chirurgen besonders wichtig ist, zur Erweichung der Gefäßwände führen kann. 
Ferner kann die Parotitis auch durch Parese oder Paralyse der Fascialis, dessen Fasern die Drüse 
durchdringen, kompliziert werden. Von besonderem Interesse ist hier die aufsteigende Neuritis, 
welche zu einer Paralyse des weichen Gaumens führt. Diese Paralyse des weichen Gaumens 
kann nicht als Bulbärsymptom gedeutet werden, da sie erst nach dem Abklingen der Reizungs- 
erscheinungen an der Medulla auftritt. Die Prognose ist beim Auftreten der Parotitis schlecht, 
wenn sich dieselbe zu Beginn der Erkrankung am Flecktyphus einstellt; tritt sie dagegen erst 
zur Zeit der Krisis auf, was häufiger der Fall ist, so verläuft sie meist leicht. Autor hat unter 
diesen Fällen der zleteren Art keinen Todesfall gehabt. Was die Therapie betrifft, so sind 
vor allem prophylaktische Maßnahmen am Platze: dabei führt, wie die Beobachtungen vieler 
te ergeben, die übliche sorgfältige mechanische Pflege der Mundhöhle nicht zum Ziele, 
im Gegenteil, gerade wenn die Mundhöhle sehr sorgfältig gepflegt wird, tritt leicht Parotitis 
ein, sie wird häufig bei der Intelligenz beobachtet, seltener im Dorf und im Militär. Da 
die Parotitis eintritt, wenn die Sekretion der Drüse zum Stillstand kommt, so muß diese 
angeregt werden, dies geschieht durch Einwirkung von Säuren. Daher soll die Mundpflege 
in zartem Auswischen des Mundes mit einem in eine schwache Lösung von Zitronensäure 
getauchten Wattebausch geschehen. Die Therapie besteht hauptsächlich in Wärmeapplikation. 
(Kompressen mit gewärmtem Campheröl), was manchmal zum Ziel führt. Bleiben Infiltrate 
übrig, welche nicht zur Resorption gebracht werden können, so hat dem Autor in einigen 
Fällen eine Salbe aus: Ungt. kalii jodati, Ichthyol, Ungt. camphorat. und Ungt. Belladonnae 
zu gleichen Teilen gute Dienste geleistet. Hat sich tiefe Fluktuation eingestellt, so soll zur 
Operation geschritten werden; die Frühoperation verwirft der Autor, da sie nicht zum Ziele 
führt und oft eine zweite Operation angeschlossen werden muß, was oft zur Fistelbild 
Anlaß gibt. Der Autor empfiehlt folgende Schnittführung: Der erste Schnitt wird vertikal 
geführt, parallel der A. temporalis, einen Fingerbreit von dem äußeren Ohr, und darf keines- 
wegs tiefer als bis zur Befestigungsstelle des Ohrläppchens reichen. Der zweite Schnitt wird 
binter dem Kieferwinkel von hinten oben nach vorne und unten geführt, parallel des Musc. 
stylo-hyoideus. Die Schnitte sollen die Fascie mit durchtrennen, in die Drüse selbst soll mit 
einem stumpfen Instrument eingedrungen werden, welches unbedingt bis zur Höhe des pha- 
ealen Fortsatzes eingeführt werden soll. Sonderbarerweise stellen sich nach der Parotitis bei 
ecktyphus keine Ausfallserscheinungen durch das Fehlen derselben ein, wahrscheinlich 
wird ihre Funktion durch die anderen Speicheldrüsen übernommen. von Holst (Moskau). 
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Forgue, E. et G. Roux: Devant le problème pathogénique et anatomo-patho- 
logique des tumeurs mixtes de la parotide. (Zum Problem der Pathogenese und der 
pathologischen Anatomie der Mischgeschwülste der Parotis.) Rev. chirurg. Jg. 41, 
Nr. 3, S. 181—206. 1922. 

Die Tumoren stellen eine Mischung verschiedener Gewebe dar und bilden eine 
wohlumschriebene anatomische Einheit. Kein Gewebe ist dem anderen untergeordnet. 
Man findet immer dieselben aufbauenden Zellelemente. Das Bindegewebe wird durch 
eine atypische Mischung von Schleim-, Knorpel- und fibrösem Gewebe repräsentiert; 
seltener findet man Fett-, sehr selten Knochengewebe. Alle diese Elemente sind nicht 
zur Differenzierung gelangt. Die epithelialen Elemente sind zum großen Teil durch 
Anhäufungen und Stränge atypischer Zellen vertreten (indifferente Zellen). Im Zu- 
sammenhang damit kommen noch Bildungen mit ausgesprochenem epithelialen Cha- 
rakter vor. Man findet Stellen, die wie eine vollkommene Epidermis aussehen, wie 
oberflächliche Lagen einer Epidermis, wie Epidermispfröpfe. Seltener sind drüsen- 
ähnliche Bildungen. Wenn keine maligne Degeneration eingetreten ist, sind die 
Tumoren gut abgekapselt. Die Kapsel sendet bisweilen Scheidewände ins Innere. Sog. 
Übergangsläppchen haben die Autoren nie gesehen. In der Umgebung der Tumoren 
ist das Parotisgewebe komprimiert, atrophisch. Für die Herkunft der Tumoren paßt 
nach den Autoren am besten die zuerst von Pita nce aufgestellte und dann von Wil ms 
erweiterte Theorie der embryonalen Drüsenkeime. Die Geschwülste sind danach das 
Resultat einer Wucherung von unverbrauchten Zellen der Ektodermknospe, die die 
Speicheldrüsen bildet. Sie können im Keimzustand bleiben und später aus unbekannter 
Ursache anfangen zu wachsen. Ihr unregelmäßiges Wachstum ist mehr auf den Ver- 
lust ihrer Beziehungen zu den Elementen desselben Alters zurückzuführen, als auf 
die produktive Kraft der eingeschlossenen Keime. Bernard (Wernigerode). 


Kehlkopf_und_Luftröhre: Hals. 


Friedman, Joseph and Samuel D. Greenfield: Acute phlegmonous epiglottitis 
with report of cases. (Akute Phlegmone der Epiglottis mit Schilderung von Fällen.) 
New York med. journ. Bd. 115, Nr. 3, S. 137—140. 1922. 

Die Ätiologie der akuten Epiglottisphlegmone ist in den meisten Fällen völlig 
ungeklärt; Verletzungen der Epiglottis beim Schluckakt durch Fremdkörper können 
nur in vereinzelten Fällen als Ursache mit Sicherheit angegeben werden. Das Leiden 
tritt ganz plötzlich auf und zwar fast immer mit starken Schmerzen beim Schlucken; 
dazu gesellt sich eine Herabsetzung des Allgemeinbefindens und Fieber. Verbreitet 
sich der Entzündungsprozeß auch auf den Larynxeingang aus, so tritt Dyspnöe auf. 
Laryngoskopisch sieht man zuerst eine Rötung und Schwellung an der linqualen 
Fläche der Epiglottis. In fortgeschritteneren Fällen ist die ganze Epiglottis geschwollen 
und gerötet, oft auch sieht man Abscesse in Form vo stärkerer Vorwölbung der 
Schleimhaut, die dann gelblich aussieht. Bei Weiterverbreitung des Entzündungs- 
prozesses sind die Aryepiglottisschen Falten, die Aryknorpel selbst und die Stimmbänder 
geschwollen und gerötet. In diesem Stadium tritt dann die Behinderung der Atmung 
auf. An Hand von Fällen bespricht Verf. die Behandlung der akuten Phlegmone, 
die in Bettruhe und Eiskrawatte, bei fortgeschritteneren Stadien in Scarificationen 
und bei Absceßbildung in Incisionen besteht. W. Friedberg (Freiburg). 


Sherrill, J. Garland: An emergency tracheotomy of unusual interest, following 
thyroidectomy. (Ein Tracheotomieereignis von ungewöhnlichem Interesse nach 


Thyreoidektomie.) Americ. journ. of surg. Bd. 36, Nr. 6, S. 146. 1922. 

Verf. nahm vor 3 Jahren bei einer Frau eine doppelseitige Thyreoidektomie vor angeblich 
ohne Nebenverletzung. Darnach zeigten sich tetanische Erscheinungen, welche auf Verwendung 
von Schilddrüsen- und Nebenschilddrüsensubstanz prompt schwanden. Dagegen entwickelte 
sich mehr und mehr eine Dyspnöe und ein inspiratorischer Stridor, welche eine Tracheotomie 
notwendig machten. Die Untersuchung ergab eine Lähmung der Adductormuskeln. 
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Beim Versuch der Patientin, einzuatmen, treten die Stimmbänder nach unten 
und verschließen die Glottis. Da die Schweratmigkeit sich nach Entfernung der Kanüle 
bis zur Asphyxie steigerte, retracheotomierte Sherrill, rasch gerufen, in höchster Not in der 
Wohnung mit dem Blatt eines Rasierapparats. Die dem Tod knapp entronnene Patientin trägt 
jetzt dauernd eine Kanüle. Gebele (München). 


Dean, L. W.: The treatment of tuberculous laryngitis by suspension laryngo- 
seopy. (Behandlung der Kehlkopftuberkulose durch Schwebelaryngoskopie.) Ann. of 
otol., rhinol. and laryngol. Bd. 30, Nr. 4, 8. 898—903. 1921. 

Verf. empfiehlt für Fälle mit stillstehender gutartiger Lungentuberkulose, die 
gleichzeitig einen Tuberkuloseprozeß im Kehlkopf haben, die Anwendung der Schwebe- 
laryngoskopie. Er berichtet über recht gute Eirfolge mit Hilfe dieses Operationsver- 
fahrens. Mit Recht hebt er hervor, wie wichtig es ist, den Zustand der Lungen vor 
jedem operativen Eingriff im Kehlkopf eingehendst zu berücksichtigen. Davon hängt 
der Erfolg in erster Linie ab. Bei Tuberkulose der Trachea kann man in Schwebe- 
laryngoskopie mit Hilfe eines Tracheoskops operieren. Schröder (Schömberg)., 

Bruzzi, Bruno: La degenerazione amiloide nei tumori della laringe. (Die 
Amyloidentartung bei den Larynxgeschwülsten.) (Clin. oto-laringol., univ., Napoli.) 
Arch. ital. di otol. Bd. 33, H. 2, S. 80—88. 1922. 

Mitteilung zweier Fälle von Fibrom der Stimmbänder, bei denen die mikroskopische 
Untersuchung der Geschwulst eine amyloide Degeneration des Gewebes aufwies. 

Benedetto Agazzi (Mailand)., 

Laurence, J.: Le traitement actuel du cancer du larynx. (Der gegenwărtige 
Stand der Kehlkopfkrebsbehandlung.) Journ. des praticiens Jg. 36, Nr. 18, S. 298 
bis 299. 1922. 

Jede nach den 40er Jahren entstehende akute Dysphonie ist krebsverdächtig und 
muß aufs gründlichste untersucht werden. Je früher der Kehlkopfkrebs operiert wird, 
um so gutartiger ist er. Die partielle Laryngektomie gibt bessere Ergebnisse als die 
sehr verstümmelnde Totalexstirpation. Vor den Radiumverbrennungen soll man sich 
hüten. Von den künstlichen Sprechvorrichtungen ist die von Delair die beste. 

von Lobmayer (Budapest). 

Ullmann, Hans: Ein echtes Carcinosarkom des Kehlkopfs. (Berl. laryngol. 
Ges., Süzg. v. 8. VII. 1921.) Zeitschr. f. Hals-, Nasen- u. Ohrenheilk. Bd. 1, H. 1/2, 
8. 130—147. 1922. 

Nach Wiedergabe eines von Szmurlo veröffentlichten Falles von gleichzeitig 
nebeneinander entstandenem Carcinom und Sarkom des Kehlkopfes beschreibt Ull- 
mann einen vom rechten Stimmband gestielt entspringenden, glatten, kirschgroßen 
Tumor, der mittels glühender Schlinge entfernt wurde. Der mikroskopische Befund 
wird ausführlich beschrieben. Danach „liegt eine innige, durchgehende Mischung 
von Carcinom und Sarkom vor, derart, daß das Sarkom das Stroma, das Carcinom 
das Parenchym dieser organoiden Geschwulst bildet‘. Die Diagnose „echtes Carcino- 
sarkom‘“‘ ist also durchaus begründet. Zum Schluß macht Verf. noch einige allge- 
meine Angaben über die bösartigen Geschwülste des Kehlkopfes: Bie nehmen ihren 
Ausgang meist vom wahren Stimmband. Der Struktur nach überwiegen Platten- 
epithelcarcinome und Spindelzellensarkome. Carcinome haben bei fortgeschrittenem 
Wachstum Neigung zum Zerfall, bei Sarkomen ist Geschwürsbildung sehr selten. 
Die benachbarten Lymphdrüsen erkranken gewöhnlich erst im späteren Stadium. Die 
Malignität ist je nach ihrer Struktur verschieden. Das Carcinosarkom ist natürlich 
als besonders bösartig anzusehen, da es nach Virchow die „physiologischen Eigen- 
schaften beider Spezies haben wird“. Alberti (Frankfurt a. M.)., 


Schilddrüse: 
Wilson, John M.: Types of goiter and their treatment. (Kropftypen und 
ihre Behandlung.) Americ. journ. of surg. Bd. 36, Nr. 6, S. 141—143. 1922. » 
Nach Wilson ist ätiologisch wahrscheinlich, daß Hyperplasie der Schilddrüse ihre 
Fähigkeit, Jod zu verarbeiten, beeinträchtigt. Verf. schließt sich der Plummerschen 
29 
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Einteilung an: Kolloid-, Adenom-, Basedowkropf. Bei der 1. Form sei die Drüse 
durch Anfüllung der Drüsenschläuche mit kolloidem Material symmetrisch vergrößert. 
Nervöse Manifestationen könnten Hyperthyreoidismus vortäuschen. Der Stoffwechsel 
sei gewöhnlich normal. Die Therapie sei innerlich (Thyroxin oder Jod), 
nicht chirurgisch. Bei Adenom sei die Drüse durch die Anwesenheit eingekapselter 
Adenome uneben oder knotig. Wenn eine leichte Hypofunktion der Drüse eingetreten 
sei, sei der Stoffwechsel niedriger als normal. Beim Wachsen des Adenoms stellten 
sich mehr oder weniger Blutungen in die Kapsel des Tumors und degenerative Ver- 
änderungen ein. Bei diesen Kröpfen leide besonders das Herz und Gefäßsystem Schaden. 
Die Therapie sei chirurgisch. Bei Adenom mit Hyperthyreoidismus steige die 
Stoffwechselrate an, allerdings nicht so viel wie beim Basedow. Bei letzterem sei die Drüse 
mehr oder weniger symmetrisch und eher fest, während die Kolloidstruma weich sei. 
Die Größe der Drüse sei kein Index zur Strenge des Falles. Beim Basedow 
werde vor allem das Nervensystem geschädigt. Wenn auf innere Behandlung (Bett- 
ruhe, Diät, Digitalis, Eisapplikation aufs Herz) nicht bald Besserung eintrete, sei 
chirurgisch vorzugehen, und zwar individuell. Die Operation soll nicht während, 
sondern erst nach einer Krisis stattfinden. Vorbehandlung mit Bettruhe, Digitalis, Eis 
sei immer angezeigt. W. empfiehlt zur Anästhesie Nitrooxydoxygen kombiniert mit 
Novocain lokal. Bei intrakapsulärem Carcinom, Sarkom der Schilddrüse sei die totale 
Exstirpation indiziert, bei inoperablem Carcinom Bestrahlung mit Röntgenstrahlen 
und Radium, bei inoperablem Sarkom Coleys Toxin. Gebele (München). 

Biahd, M. E.: Resection versus partial enucleation of the thyroid gland. 
(Resektion gegenüber partieller Enucleation der Schilddrüse.) (Surg. serv., Mt. Sinai 
hosp., Cleveland.) Americ. journ. of surg. Bd. 36, Nr. 6, S. 143—145. 1922. 

Nach Blahd beobachtet man bei der jetzt fast allgemein durchgeführten Technik 
der Thyreoidektomie — vollständige Entfernung eines Lappens und des Isthmus, 
Entfernung von ®/, des anderen Lappens mit Erhaltung der hinteren Kapsel beiderseits 
— nicht selten Tetanie. Die Nebenkörper seien eben der hinteren Oberfläche 
der Schilddrüsenkapsel direkt adhärent und könnten sie oder ihr er- 
nährendes Gefäß bei dem radikalen Vorgehen in eine Ligatur oder in 
eine Klemme geraten. Die Verletzung des Recurrens begegne meist bei der Li- 
gierung der Art. thyreoid. inf. Eine weitere Gefahr sei das Einsinken der erweichten 
Trachea infolge Entfernung der Seitenlappen. B. empfiehlt deshalb die Methode 
von Mikulicz mit Zurücklassung von Y, Schilddrüse auf jeder Seite und 
von etwas Isthmusgewebe. Dadurch bleibe Trachea, Nebenkörper und Nerv gut 
gedeckt. Die Methode genüge auch durchaus für Basedowfälle.. Gebele (München). 

Melchior, Eduard: Das parathyreoprive Koma. (Chirurg. Klin., Breslau.) 
Zentralbl. f. Chirurg. Bd. 49, Nr. 19, S. 667—669. 1922. 

Melchior beschrieb bereits 1921 ein gut abgrenzbares, von manifesten Krampf- 
erscheinungen unabhängiges Krankheitsbild, das er als Coma parathyreoprivum be- 
zeichnete. Vornehmlich bei Männern, und zwar im Anschluß an ausgedehnte Kropf- 
reduktionen kommt es zu tiefer Benommenheit. Die Prognose der Fälle scheint immer 
dubiös zu sein. Der Beweis, daß es sich um einen auf Verlust resp. Erkrankung der 
Epithelkörperchen zurückzuführenden Zustand handelt, stützt sich erstens auf die 
klinische Erfahrung, daß es im Verlauf schwerer tetanischer Krämpfe zum Koma 
kommen kann, zweitens auf Tierversuche Schiffs, der nach Totalexstirpation der 
Schilddrüse Koma auftreten sah, drittens auf eine Mitteilung Stankovics, der akute 
Todesfälle bei Soldaten sah, und zwar ohne vorangegangene Kropfoperation, jedoch 
bei positivem Chvostekschem und Trousseauschem Phänomen, und viertens auf 
die Tatsache, daß in der Literatur nicht wenig Todesfälle im Koma nach ausgedehnten 
Kropfoperationen bekannt geworden sind, ohne daß sich sonst eine Erklärung hierfür 
ergeben hätte. Den letzten Beweis für die Richtigkeit seiner Annahme sieht M. in 
einem kürzlich mitgeteilten FallManns. Hier kam es nach ausgiebiger Kropfresektion 
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mit Unterbindung aller vier Arterien zum Koma, bei positivem Trousseau und Chvostek, 
gleichzeitig bestanden tetanisch-spastische Zuckungen, so daß nach M.s Meinung 
an der Zugehörigkeit des Falles zur Tetanie kein Zweifel sein kann. Dieser Fall ging 
übrigens in Heilung aus. Anlaß, die ganze Frage nochmals zu ventileren, gab M. 
eine Mitteilung Hartungs, der im Anschluß an eine Kropfoperation in Novocain- 
snästhesie tiefe Bewußtlosigkeit sah, dabei aber keinen Trousseau und keinen Chvostek, 
später auch tonische Zuckungen bei linksseitiger Hemiparese. Da hier mit Sicherheit 
die Epithelkörperchen nicht mit entfernt wurden, hält M. diese Komplikation nicht für 
eine tetanische und die Zuzählung des Falles zu obigem Krankheitsbild nicht für 
berechtigt. H. Pette (Hamburg)., 

Wesselkin, N. W., N. W. Ssawitsch und W. M. Ssudakowa: Die Calciumthera- 
pie nach der Schilddrüsen- und Nebenschilddrüsenexstirpation bei Hunden. (Laborat. 
f. allg. Pathol., Med. Hochschule Petersburg, Prof. Albitzky.) Russki Physiologi- 
tscheski Journal imeni Ssetschenowa (Ssetschenoffs Russisches Physiol. Journal) Bd. 3, 
H. 1—5, S. 17. 1921. (Russisch.) 

Die Verff. stellten sich zur Aufgabe, die Angabe von Fronin zu kontrollieren, laut welcher 
thyreoidektomierte und parathyreoidektomierte Hunde, wenn sie im Futter Ca-Salze be- 
kommen, 8—10 Monate lang am Leben bleiben können. In der Tat konnten die Verff. einen 


Hund demonstrieren, bei dem die obengenannte Operation bereits vor 1 Monate ausgeführt 
war. Das Tier sah ganz normal aus. N. Petroff (St. Petersburg). 


Rist, E. et M. Weiss: Syndrömes hyperthyreoideus transitoires provoqués par 
la trachéobronchoscopie. (Vorübergehende basedowähnliche Erscheinungen, hervor- 
gerufen durch die Tracheobronchoskopie.) Bull. et mém. de la soc. méd. des hôp. 
de Paris Jg. 37, Nr. 30, S. 1405—1409. 1921. 

Die Verff. berichten an der Hand zweier Fälle über einen Symptomenkomplex, 
der vorübergehend nach einer Tracheobronchoskopie unter dem Bild eines Basedow 
auftrat. Die Kranken hatten vorher niemals Hyperthyreoidismus gezeigt. Bald nach 
Einführung des Tracheobronchoskops traten deutlich die Erscheinungen des Basedow 
auf. Bei dem einen Fall handelte es sich um einen eitrigen Herd am unteren Ende 
des rechten großen unteren Bronchus, im 2. Falle um eine chronische cirrhotische 
Pneumonie des rechten Oberlappens mit Bronchiektasie. Die basedowähnlichen Er- 
scheinungen lassen sich schwer durch eine Reizung des Halssympathicus erklären wegen 
seiner anatomischen Lage. Wahrscheinlicher ist, daß die Glandula thyreoidea durch 
Überstreckung des Kopfes bei der Tracheobronchoskopie gedrückt wird und daß sie 
dann eine größere Menge ihres Hormons in die Zirkulation sendet. Vielleicht läßt 
sich auch der entwicklungsgeschichtliche Zusammenhang zwischen der Glandula 
thyreoidea, den Lungen, der Luftröhre und dem Kehlkopf als Erklärung heranziehen. 
Man beobachtet ja auch häufig bei Kehlkopftuberkulose basedowähnliche Erschei- 
nungen. (Referent: ?) Schröder (Schömberg)., 

Bram, Israel: Exophthalmic goiter: The problem of recovery. (Basedowsche 
Krankheit: Die Frage der Genesung.) Med. record Bd. 101, Nr. 14, S. 571—575. 1922. 

Verf. verwirft operative Behandlung bei Basedowscher Krankheit; er meint, 
daß Operation keine Heilung bewirke, sie mache das Leiden zu einem mehr chro- 
nischen; im zurückgelassenen Teile der Schilddrüse komme es zu degenerativen Ver- 
änderungen, die besonders häufig Herzstörungen und Geisteskrankheiten im Gefolge 
hätten; oft komme es auch nach der Operation zu einem Mischbild von Hyper- und 
Hypothyreoidismus und im Anschluß daran zu Myxödem und Cachexia strumipriva. 
— Abgesehen von den moribund in Behandlung tretenden, den Geisteskranken und 
den die Verordnungen nicht genau beachtenden Kranken habe das Leiden eine vor- 
zügliche Prognose. Otto Maas (Berlin-Buch)., 

Bram, Israel: Exophthalmic goiter and pregnancy. (Basedowsche Krankheit und 
Schwangerschaft.) Americ. journ. of obstetr. a. gynecol. Bd. 3, Nr. 4, 8. 352—358. 1922. 

Weiblichen Basedowkranken ist Verlobung erst zu gestatten, wenn das Leiden 
erheblich gebessert ist; die Verlobungszeit soll möglichst kurz sein. War die Basedow- 
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kranke schon vor Ausbruch des Leidens verlobt, so ist baldige Eheschließung zu emp- 
fehlen oder, falls der Allgemeinzustand Schwängerung verbietet, Auflösung der Ver- 
lobung ratsam. Basedowsche Krankheit bewirkt oft Störung der Libido sexualis, 
zuweilen ist sie vermindert, zuweilen erhöht; das gleiche gilt für die Fruchtbarkeit. 
Schwangerschaft hat auf die Basedow sche Krankheit häufiger günstige als ungünstige 
Wirkung. Verf. bestreitet, daß im Gefolge des genannten Leidens Sterilität und Abort 
häufig auftreten. Die Entbindung ist bei Basedowscher Krankheit nicht ungefährlich, 
besonders wegen der Einwirkung auf das nicht normale Herz und der verminderten 
Gerinnbarkeit des Blutes. Der letztgenannten Gefahr will Verf. durch Injektion ent- 
sprechender Präparate begegnen. Die Kinder von Müttern mit Basedowscher Krank- 
heit haben oft angeborenen Kropf, zuweilen auch Zeichen von Hypothyreoidismus 
oder Kretinismus. Das Stillen der Kinder ist für Mütter mit Basedowscher Krankheit 
entschieden gefährlich, desgleichen wiederholte Schwangerschaften, die nicht selten 
Myxödem zur Folge haben. Otto Maas (Berlin-Buch)., 


Brust. 

Rosenburg, Albert: Über menstruelle, durch das Corpus luteum bedingte 
Mammaveränderungen. (Senckenberg. pathol. Inst., Univ. Frankfurt a. M.) Frankfurt. 
Zeitschr. f. Pathol. Bd. 27, S. 466—506. 1922. 

Verf. hat an dem Sektionsmaterial des Senckenbergschen pathologischen In- 
stitutes die Brustdrüsen aller geschlechtsreifen, gynäkologisch gesunden Frauen und 
Mädchen untersucht und diese Befunde mit den Befunden am Uterus und in den Ovarien 
verglichen. Das Datum des Beginnes der Menstruation wird ebenfalls festgestellt, 
erweist sich aber nur zur Zeit der Menstruation und in der postmenstruellen Phase als 
sicher, sonst ist es in vielen Fällen nicht mehr anamnestisch festzustellen, oder wider- 
spricht häufig den Befunden am Uterus und in den Ovarien. Verf. fand erstmalig, daß 
auch in den Brustdrüsen monatliche Veränderungen vor sich gehen, die 
histologisch so hochgradig sind, daß man sich aus dem histologischen Bilde allein schon 
ein Urteil bilden kann, in welcher Menstruationsphase sich die Frau befindet. Verf. fand 
nämlich in der prämenstruellen Phase in der Brustdrüse massenhaft Drüsenfelder mit 
soliden Sprossen und kleinen, dilatierten, einschichtigen Endbläschen, also ganz das 
typische Bild einer Brustdrüse in den ersten Monaten der Gravidität. In der Zeit der Men- 
struation nun werden diese reichlich vorhandenen Drüsenelemente unter Fettbildung 
wieder zur Resorption gebracht, so daß man am Ende der Menstruationsblutung und 
in der postmenstruellen Phase nur noch kleine Milchgänge findet. Bis zum Intervall 
endlich verschwinden auch diese kleinen Milchgänge und man findet dann nur noch 
mittlere und große Milchgänge, und zwar in so geringer Zahl, daß man auch bei 
schwacher Vergrößerung nur 2 bis 3 in einem Gesichtsfeld findet. Verf. weist besonders 
auf die enge Beziehung von Uterus- und Mammahypertrophie hin, wie überhaupt 
zwischen beiden Organen eine gemeinsame innersekretorische Abhängigkeit vom 
Corpus luteum angenommen wird, woraus die enge Korrelation sich erklärt. Erhärtet 
wird die Hypothese noch dadurch, daß in den Fällen, die an chronischer Tuberkulose 
verstorben sind und in denen die Menstruationsveränderungen des Uterus schon 
monatelang nicht mehr ausgelöst worden waren, auch eine Mamma im Intervall, eine 
ruhende Mamma, gefunden wurde. In einer anderen, wegen Fibrom amputierten 
Mamma, einem ÖOperationspräparat, fand Verf. eine prämenstruelle Mammahyper- 
trophie, aber keinerlei Fibrombildung. Seine Diagnose fand er dann durch die nach- 
träglich angestellten anamnestischen Angaben des Operateurs bestätigt: Die Mamma 
war am 5. XII. amputiert worden, die Menstruation trat am 9. XII. wieder ein, und 
zwar regelmäßig, da sie vorher am 8. XI. bestanden hatte und nachher am 8.1. 
wieder auftrat. Dieser Fall interessiert deshalb den Chirurgen besonders, da eine 
Geschwulst angenommen wurde. Der Arzt hatte die Frau, die von außerhalb zu ihm 
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kam, nur am Tage vor der Operation gesehen. Bei längerer Beobachtung und Kenntnis 
der obigen, hier erstmalig festgestellten Veränderungen wäre die verstümmelnde 
Operation vermieden worden. Wir sehen also, daß man in der prämenstruellen Phase 
möglichst Operationen an der Mamma vermeiden soll. — Am Schlusse sei noch erwähnt, 
daß Prof. Bernh. Fischer wohl die Veränderungen in den Mammae anerkennt, in 
der Hypothese der engen Korrelation von Corpus luteum, Uterus und Mamma aber 
dem Verf. nicht folgen zu können glaubt. (Selbstbericht). 

Lewis, E. Catherine: The significance of discharge from the nipple in breast 
lesions. (Die Bedeutung von Sekretion aus der Warze bei Erkrankung der Brust- 
drüse.) Lancet Bd. 202, Nr. 22, S. 1093—1095. 1922. 

Seröser oder blutiger Ausfluß aus der Brustwarze ist an sich noch kein zwingender 
Grund eine maligne Erkrankung anzunehmen. Folgende Statistik gibt darüber Auf- 
schluß. Unter 251 klinischen Erkrankungen der Brust fand sich in 26 Fällen Absonde- 
rung aus der Brustwarze, und zwar 9 Fälle bei Carcinom, 6 Fälle bei chronischer Mastitis, 
4 Fälle bei Carcinom eines Ductus lactiferus, 4 Fälle bei Ductus papillom, je 1 Fall 
bei Pagets Disease, Absceß und seborrhoischer Dermatitis. Aus dieser Zusammen- 
stellung geht hervor, daß die einzige Erkrankung, für die blutiger Ausfluß aus der Warze 
als pathognomonisch gelten kann, das Papillom eines Ausführungsganges ist. In den 
meisten Fällen von Ductus papillom läßt sich ein kleiner Tumor in der Umgebung der 
Warze nachweisen, aber auch für alle anderen Erkrankungen, bei denen gelegentlich 
Ausfluß aus der Warze auftreten kann, ist Vorbedingung, daß der Erkrankungsherd 
in der nächsten Nähe der Ausführungsgänge liegt. Carl (Königsberg i. Pr.). 

Peek, Charles H. and William C. White: Tumors of the breast. Benign and 
malignant — a review of 331 cases. (Brusttumoren.) Ann. of surg. Bd. 75, 
Nr. 6, S. 641—651. 1922. 

Bericht über 136 benigne, 195 maligne Erkrankungen. Davon: 23 Solitärcysten, 
typisch bläulich durchscheinend kugelig, keine Beziehung zu Krebs. Ausschälung aus 
der Umgebung brachte regelmäßig Heilung, nur in einem Falle fand sich nach einem 
Jahre noch eine Cyste. 18 Fälle von lokalisierter cystischer Mastitis, in 2 Fällen waren 
beide Brüste befallen. Durch bogenförmigen Schnitt am unteren Umfang der Mamma, 
Aufklappen der Brust und Excision der ganzen erkrankten Partie wird ohne ent- 
stellende Narbe Heilung erzielt. 13 Fälle allgemeiner cystischer Mastitis. Vollkommene 
Ausräumung des ganzen Drüsenkörpers. Kosmetischer Ersatz der Brust durch Fett- 
unterpolsterung. 9 Fälle von papillärem Cystadenom. Unter dem Eindruck früherer 
Erfahrungen wurde die radikale Absetzung der ganzen Brust ausgeführt. Neuere 
Forschungen betonen den benignen Charakter der Erkrankung. 2 Fälle von Galaktocele, 
die durch Enucleation radikal geheilt worden sind. 50 Fälle von Adenofibrom. Die 
abgekapselten Formen sind regelmäßig benigne, bei den nicht abgekapselten gibt es 
Übergänge zum Careinom. Die Diagnose ist meist durch Besichtigung eines frischen 
Durchschnittes des Tumors zu stellen. Für die Entscheidung ist auch das Lebensalter 
und voraufgegangene Schwangerschaften zu berücksichtigen. 14 Fälle von intracanali- 
culärem Fibrom, die sämtlich durch Enucleation beseitigt wurden. 3 Fälle von Tuber- 
kulose der Mamma, bei denen die ganze Mamma abgesetzt wurde, heilten. Je 2 Fälle 
von Lipom und Hämatom ohne klinische Besonderheiten. 191 Fälle von Carcinom, 
4 Fälle von Sarkom, die sämtlich radikal operiert worden sind, mit 12 Todesfällen in 
den ersten Tagen nach dem Eingriff. Von den Operierten hatten 109 befallene Axillar- 
drüsen. Von 69 Patientinnen, die 5 Jahre nach der Operation überlebt hatten, fanden 
sich gesund und ohne Metastasen 27. Carl (Königsberg i. Pr.). 

Cheatle, G. Lenthal: Cancer of the breast. Treatment of the proemial breast. 
(Brustkrebs, Behandlung der Vorstadien.) Brit. med. journ. Nr. 3205, S. 869—871. 1922. 

Da die Heilresultate des Brustkrebses recht schlechte sind, empfiehlt es sich, 
die Brust schon in einem Stadium fortzunehmen, in dem noch kein ausgesprochener 
Krebs vorhanden ist. Nach seinen mikroskopischen Untersuchungen rechnet Verf. 
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zu solchen Vorstadien einfache Papillome, Papillome, deren Charakter zweifelhaft ist, 
bösartige Papillome und Fälle, bei denen schon eine schmale Zone Krebsgewebe nach- 
weisbar ist. Klinisch glaubt er diese Fälle einmal aus den ziehenden Schmerzen, die 
solche Patienten in der Brust haben, diagnostizieren zu können, dann aber aus einer 
gewissen Unregelmäßigkeit und Derbheit der einzelnen Drüsenkörperchen. Von den 
histologischen Befunden werden Mikrophotogramme gegeben und es werden dann 
4 Fälle ausführlicher besprochen. Rost (Heidelberg). 


Peck, Charles H. and W. C. White: Tumors of the breast, benign and malignant. 
(Gutartige und bösartige Brustgeschwülste.) (Surg. soc., New York 11. I. 1922.) 
Ann. of surg. Bd. 75, Nr. 5, S. 631—636. 1922. 

Diskussion zu obigem Vortrage: Charles Dowd weist auf die nicht so seltenen pyogenen 
Entzündungen in der nicht laktierenden Brust hin. Er schätzt die Dauerheilungen des Brust- 
krebses bei einem geübten Operateur und 5jähriger Beobachtung gegenwärtig auf 25—50%. 
— Alexis Moschkowitz sah nie die Umwandlung einer gutartigen Brustgeschwulst in eine 
bösartige. Auch das Bluten der Brustwarze ist ihm kein Zeichen von Malignität, sondern ge- 
wöhnlich von gutartigen Papillomen in einem größeren Ausführungsgange verursacht. Nach 
der Entfernung der Brustdrüse hat er seit 15 Jahren den Arm in rechtwinkliger Abduktion 
verbunden und nie Ödem des Armes, hingegen frühzeitige Beweglichkeit eintreten gesehen. — 
Burton Lee lehnt bei nachweisbarer carcinomatöser Erkrankung der supraclavicularen 
Lymphdrüsen die operative Behandlung ab. — Joseph Wiener berichtet über eine Frau, 
der er vor 21 Jahren die rechte Brust, 10 Jahre später wegen Metastasen die linke entfernt hat 
und die nun 10 Jahre rezidivfrei ist. In den letzten 6 Jahren ließ er jeden Fall von Brustkrebs 
mit Röntgen bestrahlen und hatte dabei nur wenig Mißerfolge. — Charles Teck (Schluß- 
wort): Bei zweifelhafter Diagnose macht er keine Excisıon aus dem Tumor, sondern schneidet 
ihn im Gesunden heraus und läßt ihn vom Pathologen untersuchen. Von 118 Fällen der malignen 
Gruppe starben 6 im Anschlusse an die Operation, 53 sind gegenwärtig rezidivfrei, davon 26 
über 5 Jahre. 11 von diesen hatten bei der Operation axillare Metastasen. Kranke mit nach- 
weisbaren supraclavicularen Lymphdrüsen hat er nie operiert, wohl aber fand er dort bei einigen 
die ersten Rezidive. v. Khautz (Wien). 


Lungen: 

Bertier, J.: Étude critique des méthodes de mensuration de la pression intra- 
pleurale au cours du pneumothorax artificiel. Avantages de l’emploi d'un ma- 
nomètre à huile. (Kritische Studie der Messungsmethoden des intrapleuralen Druckes 
beim künstlichen Pneumothorax. Vorteile des Gebrauches eines Ölmanometers.) 
Rev. de la tubercul. Bd. 2, Nr. 6, 8. 431—449. 1921. 

Die Messung des intrapleuralen Druckes ist für die gewissenhafte Durchführung 
des Pneumothoraxverfahrens dringend erforderlich. Es ist deshalb zu verlangen, 
daß die Methodik einfach und einwandfrei arbeitet. Diesen Eindruck hat Verf. vom 
Gebrauch des Wassermanometers nicht ganz. Das Wassermanometer gibt in an sich 
anschaulicher Weise jede Atemschwankung, unter Umständen auch die Herzaktion 
wieder. Aus seinen maximalen und minimalen Ausschlägen berechnet man in der 
Form des arithmetischen Mittels den mittleren Pleuradruck. Dieser Mitteldruck 
entspricht nur dann der Wirklichkeit, wenn der vom Manometer abgelesene Maximal- 
und Minimaldruck tatsächlich gleich dem in der Pleurahöhle herrschenden ist. Kuss 
behauptet, unter Umständen lägen hier Differenzen vor. Verf. glaubt solche mit 
der verschiedenen Dicke der Punktionsnadeln erklären zu können. Man bekommt 
nämlich bei Gebrauch von Nadeln mit größerer lichter Weite, besonders wenn um- 
fangreich geatmet wird, sehr leicht größere Ausschläge am Wassermanometer. Verf. 
empfiehlt aus diesen Gründen dünnere Nadeln, außerdem sei es weniger schmerzhaft 
und führe weniger zu subcutanem Emphysem. Um den Nachteil des Wassermano- 
meters, vor allem seine zu große Ansprechbarkeit auf jede Druckschwankung, aus- 
zugleichen, hat Kuss eine besondere Methode angegeben, bei der der Mitteldruck 
ohne Berechnung aus maximalem und minimalem Druck unmittelbar abgelesen 
werden kann. Er braucht auch ein Wassermanometer, dies besteht aber aus zwei 
großen Pneumothoraxflaschen, die wie ein U-Rohr durch einen Gummiansatz ver- 
bunden sind. Hier werden die Atemschwankungen nicht wiedergegeben. Da auch 
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dieser Methode technische Schwierigkeiten anhaften, ist Verf. zur Angabe eines Öl- 
manometers gekommen. Es ist ebenfalls in U-Form, innere lichte Weite etwa 7 mm, 
gebaut und hat den Vorteil, daß die Atemschwankungen zum mindesten sehr abge- 
schwächt dargestellt werden, und gibt sofort den Mitteldruck an, der nach Versuchen 
genau mit dem tatsächlich in der Pleurahöhle herrschenden Druck übereinstimmt. 
Um ein Ölgemisch von der passendsten Viscosität zu erhalten, hat Verf. folgendes 
angegeben: Ol. Ricini 30,0, Chloroform 3,0. Dazu kommt zur Färbung ein kleiner 
Jodkrystall. Chloroform löst sich sehr gut in Öl, nähert dessen Dichtigkeit der des 
Wassers und vermehrt auch die Flüssigkeit des Öles. Diese Mischung ändert sich be- 
züglich der Flüssigkeit nicht mit der Außentemperatur. Verf. arbeitet mit diesem 
Ölmanometer sehr gern und hat im Vergleich mit dem Wassermanometer sehr gute 
Erfahrungen gemacht. Deist (Stuttgart). 

Denéchau, D.: Pneumothorax artificiel et gangrène pulmonaire. Du traite- 
ment des suppurations du poumon par la méthode de Forlanini. (Künstlicher 
Pneumothorax und Lungengangrän. Behandlung der Lungeneiterungen mit der 
Methode Forlaninis.) Bull. méd. Jg. 36, Nr. 13, S. 253—262. 1922. 

Schon im Jahre 1910 hat Forlanini einen Fall günstiger Beeinflussung eines 
Lungenabscesses durch Pneumothorax beschrieben. Verf. berichtet über 3 derartig 
behandelte Fälle, von denen 2 innerhalb weniger Monate völlig geheilt wurden, einer 
sich noch in Behandlung befindet und ebenfalls einen sehr guten Erfolg verspricht. 
Diese Behandlungsmethode wurde durch Serotherapie (Autovaccine) unterstützt. 

Dorn (Charlottenburg)., 

Landolfi: Ascesso del polmone. (Lungenabsceß.) Folia med. Jg. 8, Nr. 11, 
8. 343—345. 1922. 

“ Übersicht über Pathologie und Klinik des Lungenabscesses. Hinweis auf die de Jongsche 
Therapie: Aspiration des Eiters und Injektion von 25 proz. Jodoformglycerin. Strauss. 

Bogendörfer, L.: Zur Phrenicotomie bei Bronchiektasie. (Med. Klin., Würzburg.) 
Therap. d. Gegenw. Jg. 63, H. 6, S. 203—204. 1922. 

Die einseitige Zwerchfellähmung durch Phrenikotomie bei Bronchektasien, zuerst von 
Stuertz 1911 empfohlen, ist bisher wenig ausgeführt worden. Die neueren Untersuchungen 
über die Wirksamkeit der Phrenikotomie (Kirschner) ergaben, daß durch die Phrenicus- 
ausschaltung die zugehörige Zwerchfellhälfte aus einem tonischen Muskel zu einer passiv 
bewegten Membran wird, und daß so eine Verkleinerung des Pleuraraums und Ruhigstellung 
der Lunge herbeigeführt wird besonders der an das Zwerchfell grenzenden Abschnitte. Diese 
Ausschaltung kommt deswegen auch in Frage, da die sonst übliche Pneumo- 
thoraxanlage wegen der breiten pleuritischen Adhäsionen bei vielen Bronch- 
ektasien ausgeschlossen ist. Bei einem Fall von Bronchektasien im rechten Unter- 
lappen wurde nach Fehlschlag der üblichen Therapie ein 2cm langes Stück des Phrenicus 
über dem Scalenus reseziert. Der Erfolg war zufriedenstellend. Die getroffene Zwerchfellhälfte 
stand bei ruhiger Atmung still, das gelähmte Zwerchfell höher als das gesunde. Das subjektive 
Befinden besserte sich deutlich, Atembeschwerden traten nicht auf, objektiv verringerte 
sich der bisher massige Auswurf ganz bedeutend, die pathologischen Aus- 
ceultationsphänomene verschwanden. Es wird daher die einseitige Phreniko- 
tomie bei Bronchektasien im untersten Teil des Unterlappens empfohlen. 
Nach Kroh tritt spontan eine Wiedervereinigung der Nervenenden nach 4 Monaten und nach 

iniger Zeit die völlige Wiederkehr der Zwerchfellfunktion ein; bei der Gefrierungsmethode 
erfolgt die Regeneration nach 6 Monaten (Trendelenburg). Haumann (Bochum). 

Blanc Fortacin, Jos6: Komplikationen der Echinokokkencysten. Siglo méd. 
Bd. 69, Nr. 3569, S. 477—478. 1922. (Spanisch.) 

Verf. weist an Beispielen aus seiner Praxis nach, daß die Echinokokkuscyste, 
wenngleich sie mit der bösar,igen Geschwulst nichts zu tun hat, ihr doch an Bösartig- 
keit oft nicht nachsteht: Nach der scheinbar radikalen Operation erlebt man oft Lokal- 
rezidive, Peritonealaussaat, Fernmetastasen (z.B. im Hirn oder in Extremitäten- 
knochen), Spätblutungen. Besonders zu fürchten ist der von manchen als erfreuliches 
Ereignis hingestellte Durchbruch eines Lungenechinokokkus in einen Bronchus; ge- 
wöhnlich wird der Sack nicht ausgestoßen und verursacht sodann jauchige Entzündung. 

Pflaumer (Erlangen). 
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Lichterfeld: Ein Beitrag zur primären Lungenaktinomykose. (Knappschafts- 


krankenh., Hohenmölsen.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 48, Nr. 24, 8. 801—802. 1922. 

Die Krankengeschichte eines 56jährigen Bäckereibesitzers, der an Lungenaktinomykose 
mit Infiltration der linken Brustkorbhälfte erkrankte und dem Leiden trotz Jod-Arsen- und 
Röntgenbehandlung erlag. Die Obduktion befestigte die schon zu Lebzeiten gestellte Diagnose. 


von Lobmayer (Budapest). 
Herzbeutel, Herz, Gefäße, Transtusion: 


Nippe: Bajonettstichverletzung des Herzens. Zeitschr. f. d. ges. gerichtl. Med. 
Bd. 1, H, 6, S. 368—369. 1922. 

Bei einem kräftigen 30jährigen Mann, der von einem psychopathischen Arbeitskollegen 
durch einen Bajonettstich ins Herz getötet worden ist, zeigt die 4 Stunden post mortem vorge- 
nommene Sektion die kontrahierende Wirkung der Herztotenstarre mit Kontraktion des 
rechten Ventrikels. Kriminalistisch hat der Fall noch insofern eine Bedeutung, als durch 
einwandfreie Zeugen nachgewiesen werden konnte, daß der transversal durchs Herz Gestochene 
noch die Kraft hatte, sich zu bücken, ein mehrere Kilogramm schweres Brett aufzuheben und 
5m weit auf seinen Angreifer nachzuwerfen, um dann zusammenbrechend zu sterben. 

Schenk (Charlottenburg). 

Hedblom, C. A.: The treatment of pericarditis with effusion. (Die Behandlung 
der Perikarditis durch Entleerung des Herzbeutels.) Minnesota med. 5, S. 40. 1922. 

Die Ausführungen über Entstehung der Perikarditis, Beschaffenheit der Exsudate und 
klinische Erscheinungen bringen Bekanntes. Zum Nachweis von Flüssigkeitsansammlung im 
Herzbeutel wird die Probepunktion empfohlen, dabei aber bemerkt, daß ihr negatives Ergebnis 
nicht das Fehlen eines Exsudates ausschließt. Die Probepunktion mit kurzer, dünner Nadel 
so ausgeführt, daß man bei Einführen der Hohlnadel gleichzeitig die Weichteile mit Novocain- 
lösung anästhesiert, ist ebenso einfach und schmerzlos wie eine Probepunktion der Pleurahöhle. 
Der Ort der Wahl dafür ist der 5. Zwischenrippenraum nahe der linken Brustwarzenlinie, dicht 
nach innen von der linken Grenze der Dämpfung. Hat die Punktion hier keinen Erfolg, so wählt 
man als Einstichstellen den 5. Zwischenrippenraum nahe dem linken oder dem rechten Brust- 
beinrand. Die sterilen Exsudate sind durch Absaugen mit dünner kurzer Hohlnadel zu ent- 
leeren, die eiterigen durch Herzbeutelschnitt nach Resektion eines Rippenknorpels, um an der 
tiefsten Stelle breit drainieren zu können. Der Herzbeutelschnitt mit folgender Drainage 
ist anzuwenden bei eiteriger, nicht tuberkulöser Perikarditits, findet aber auch seine Anzeige, 
wenn die Probepunktion erfolglos blieb und in Fällen mit großem, die Herztātigkeit stark beein- 
trächtigendem Erguß, wenn sich durch Absaugen allein der Druck auf das Herz nicht beheben 
läßt. Manchmal läßt sich infolge anatomischer Unregelmäßigkeit der Umschlagstelle der linken 
Pleura die transpleurale Operation nicht umgehen; bei eiteriger Perikarditis sind aber gewöhnlich 
die Pleuraränder verklebt und die Brusthöhle dadurch breit abgeschlossen. Um die Ableitung 
möglichst wirksam zu gestalten und Abkapselung hinter dem Herzen zu verhüten, müssen 
die tiefsten Stellen des Herzbeutels beiderseits der Vena cava drainiert werden; zur Beförderung 
der Entleerung scheinen auch Spülungen zweckmäßig zu sein. In Anbetracht der Schwere 
der Krankheit, namentlich bei eiteriger Herzbeutelentzündung, ist tödlicher Ausgang verhältnis- 
mäßig häufig. Die Sterblichkeitsziffer läßt sich aber herabdrücken, wenn die Diagnose möglichst 
früh gestellt und die mechanische Behinderung des Herzens durch schnelle Entleerung des 
Ergusses beseitigt wird, namentlich durch breite Drainage bei den eiterigen Formen. 

L. H. Fowler.& 

Freedlander, S. O. and C. H. Lenhart: Clinical observations on the capillary 
circulation. (Klinische Beobachtungen am Capillarkreislauf.) Arch. of internat. med. 
Bd. 29, Nr. 1, S. 12—32. 1922. 

Freedländer und Lenhart berichten über ihre Mikrocapillarbeobachtungen, wobei 
sie betonen, daß aus dem Verhalten des sehr kleinen Abschnitts der Nagelwallcapillaren nur 
mit Vorsicht auf das allgemeine Capillarverhalten geschlossen werden darf. Sie achten auf 
die Zahl der Capillaren, auf die Dicke von arteriellem und venösem Schenkel und Schaltstück, 
auf die Form, den Füllungszustand, die Art des Blutflusses, die Färbung des Untergrundes 
und das Vorhandensein von Capillarpuls. Alter und Geschlecht machen keine Unterschiede, 
nur bei Kindern unter 6 Monaten, bei deren dünner Epidermis die Schlingen sehr deutlich 
sichtbar zu sein pflegen, sind die Capillarschlingen sehr klein oder erst als Knospen angedeutet, 
während die meisten sichtbaren Gefäße dem subpapillären Gefäßnetz angehören. Werden die 
Capillaren der einen Hand beobachtet, während die andere Hand in warmes oder kaltes Wasser 
eintaucht, so zeigt sich durch Wärme eine Zunahme der capillaren Strömungsgeschwindigkeit; 
durch Kälte nimmt die Strömungsgeschwindigkeit nur im ersten Augenblick zu, dann aber 
deutlich ab, mitunter bis zur Stasis, wobei die Capillaren stärker gefüllt sind. Da hierbei 
gleichzeitig die makroskopisch sichtbaren Hautvenen dünner werden und der Blutdruck in 
den Venen etwas, in den Capillaren deutlich ansteigt, erklärt sich der Einfluß der Kälte durch 
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nervös vermittelte Vasokbnstriktion der Arteriolen und der Venen, wie es bei Menschen, die 
leicht kalte oyanotische Hände bekommen, am auffälligsten ist. In 6 Fällen von traumatischem 
Schock und septicämischen Kollaps mit allgemeiner Blässe, Benommenheit oder Bewußtlosig- 
keit, niedrigem Blutdruck (gegen 80 mm Hg), kleinem, frequentem Puls und frequenter ober- 
flächlicher Atmung fand sich an den Capillaren Zunahme der Zahl, starke Füllung und Rötung, 
Erweiterung von Schaltstück und venösem Schenkel, starke Verlangsamung des Blutflusses 
mit partieller oder völliger Stase, zuweilen dunklere Färbung des Untergrunds, Verhältnisse, 
die sich wegen der bestehenden Blutdrucksenkung, Abnahme der gesamten Blutmenge und 
Eindickung des Bluts als Folgen arterieller oder venöser Vasokonstriktion nicht recht deuten 
lassen. Nach Blutverlust war die Zahl der Capillaren verringert, die schlecht gefüllten 
Capillaren nicht erweitert, mit körnigem oder segmentiertem, langsamem, unregelmäßigem 
Blutfluß. Dekompensierte Herzfehler zeigen außer der Stromverlangsamung besonders die 
Erweiterung der venösen Schenkel; bei Arteriosklerose pflegen die Schlingen lang, dünn und 
gewunden zu sein, mit zuweilen. vorkommenden unregelmäßigen Seitenschlingen (Gefäß- 
knospen). Bei Nephritis und Hypertension scheinen die Beschwerden mit dem Auftreten und 
der Häufigkeit von spastischen Unterbrechungen der Capillarströmung parallel zu gehen. 
Der Arbeit sind acht anschauliche Zeichnungen beigefügt. Ebbecke (Göttingen). °° 


Wells, H. Gideon: Intraeranial aneurysm of the vertebral artery. (Intra- 
kranielles Aneurysma der Arteria vertebralis.) (Dep. of pathol., univ. of Chicago. 
a. Otho S. A. Sprague mem. inst., Chicago.) Arch. of neurol. a. psychiatry Bd. 7, 
Nr. 3, S. 311—320. 1922. 

54jähriger 5', Neger, Lues in Vorgeschichte nicht sichergestellt. Seit 3 Monaten Schläf- 
rigkeit, Abnahme des Sehvermögens, nächtlicher Harndrang. Mit 18 Jahren Schädelverletzun 
mit Hirnerschütterung. Seit 8 oder 10 Jahren Kopfweh. Vor 3 Jahren im Stuhle sitzen 
Schüttelfrost und danach starker Schweißausbruch, starke sensible Überempfindlichkeit am 
Ranger Körper, nach 12 Tagen wieder gearbeitet, aber noch einige Zeit schwach, nach einigen 

onaten zwei gleiche Anfälle, im nächsten Jahre Zahnschmerzen, die trotz ausgiebigster 
Extraktionen nicht aufhörten. Auch Ohrensausen und Verschlechterung des Sehens traten 
auf. Einen Monat vor der Einlieferung Lähmungsanfall, Beine gelähmt, Inkontinenz, artikula- 
torische Sprachstörung, Schlucklähmung. Objektiv neurologisch nicht genauer untersucht, bei 
internistischer Untersuchung keine auffallenden nervösen Erscheinungen. Pupillen in Ord- 
nung. Pneumonie. Exitus. Sektion: nn Pneumonie. Aneurysma der linken 
Arteria vertebralis von 34 : 30 : 35 mm Größe. Druck auf Nerv. VI—IX und auf den 
Aquädukt, so daß Hydrocephal. internus entstand. Rechte Arteris vertebralis komprimiert. 

Creutzfeldt (Kiel)., 

Matthieu, Ch.: Anévrysme de la carotide primitive gauche. Ligature de Par- 

tère. . Gerison sans accident. (Aneurysma der linken Carotis communis. Ligatur. 


Heilung ohne Zwischenfall.) Rev. méd. de l’est Bd. 1, Nr. 8, S. 232—235. 1922. 
Granatsplitterverletzung der linken Halsseite. Nach 7 Tagen langsam zunehmende 
Schwellung im Bereiche der linken Halsmitte mit zunehmender Pulsation. Stimme war von der 
Verletzung an rauh und verändert. Deutliche Pulsation und zunehmende Schwellung. Das 
Aneurysma wurde immer größer und oberflächlicher. Am 16. Tage nach der Verletzung wegen 
Berstungsgefahr Operation. Doppelte Ligatur, da Resektion und Naht wegen zu großer Aus- 
dehnung unmöglich war. Heilung. Hinweis auf die Arbeit von Marquis, der für die Carotis- 
ligatur cerebrale Störungen voraussieht, wenn die Ligatur vor dem 20. Tage gemacht wird. 

M. Strauss (Nürnberg). 
Pedraza, E.: Heilung eines Aneurysmas der rechten Subelavia durch Hg- 
Behandlung. Arch. de cardiol. y hematol. Bd. 3, Nr. 4, S. 138—140. 1922. (Spanisch.) 
Beschreibung eines Falles von taubeneigroßem Aneurysma der Subclavia, das 7 Jahre 
nach dem Primäraffekt aufgetreten war und mit 34 Injektionen von 0,01 Quecksilberbijodat 
behandelt wurde. Schon nach der 6. Injektion verschwanden die schlafraubenden Schmerzen 
in Schulter und Arm, nach der 14. Injektion begann die allmähliche Verkleinerung des Aneurys- 
mas. Verf. begründet hierauf, warum er der Hg-Behandlung den Vorzug vor dem Salvarsan 
gab; die sklero-gummöse Veränderung der Gefäßwand macht diese sehr brüchig, allzu plötz- 
liche Zustandsänderungen, wie sie das im übrigen sehr wirksame Salvarsan bedingt, sind daher 
zu vermeiden. Der Hg-Behandlung hat jahrelange Joddarreichung zu folgen; blutdruckernie- 

drigende Kost und Lebensweise hat die spezifische Behandlung zu unterstützen. Pflaumer. 


Bonneau, Raymond: Sur la technique de la transfusion sanguine. (Zur Technik 
der Bluttransfusion.) Journ. des praticiens Jg. 36, Nr. 13, S. 201—204. 1922. 

Bei größeren Transfusionen (500—1000 com) wird das Blut dem Spender durch Venen- 
punktion entnommen und in einem Gefäß mit 10 proz. Natriumcitratlösung (4 cem auf 100 ccm 
Blut) aufgefangen. Durch kea e he Umrühren wird das Blut mit der Natriumcitratlösung 
innig vermischt. Die Vene des Empfängers wird freigelegt, die Venenwand mit Natriumcitrat- 
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lösung betupft, durch Längsschnitt incidiert, eine Glaskanüle in die Vene eingeführt und durch 
einen kurzen Gummischlauch mit einem Trichter verbunden, der mit wenigen Kubikzentimetern 
Natriumcitratlösung gefüllt ist. Aus dem graduierten Glasgefäß wird das Blut zur Infusion 
in den Trichter gegossen. Zur Transfusion kleinerer Blutmengen von 100—200 ccm wird das 
Blut dem Spender mit einer oder zwei 100 ccm-Spritzen, die vorher mit 4 cem 10 proz. Natrium- 
citratlösung gefüllt sind, entnommen und dem Empfänger ohne Freilegung der Vene injiziert. 
Im Original eingehende, bis in die kleinsten Einzelheiten sich vertiefende Darlegung der 
Technik. R. Schmidi (Hamburg-Eppendorf). 


Bauchtell: Bauch. 


Winslow, Nathan: Penetrating abdominal wounds. (Durchbohrende Bauch- 
wunden.) (Surg. clin., uniw. hosp., uniw. of Maryland, Baltimore.) Surg., gynecol. a. 
obstetr. Bd. 34, Nr. 5, S. 617—629. 1922. 

Verf. bezeichnet eine Wunde als penetrierend, wenn das verletzende Instrument 
durch das Peritoneum gedrungen ist, und als perforierend, wenn dabei noch ein Organ 
der Bauchhöhle verletzt ist (ob das Organ solid oder hohl ist, ist gleichgültig). Bei 
allen penetrierenden Verletzungen sollte laparotomiert werden und eine genaue Unter- 
suchung der Bauchorgane erfolgen. 

Ausführlicher Bericht über 31 Fälle. 23 Schußverletzungen, 8 Stichverletzungen; von 
den ersteren starben 13, von den letzteren 2. 16 Schußverletzungen haben zu Verletzungen 
der hohlen Eingeweide geführt (4 Heilungen). Unter 11 Perforationen unterhalb des Pylorus 
10 Todesfälle. Unter 10 geheilten Schußverletzungen betrafen 2 den Magen, 1 Magen und 
Leber, 1 Jejunum und Blase, 3 Leber, 1 Leber und Niere, 1 Schürfung des Dünndarmes, 
1 Kontusion des Magens. Von den letzten 6 Fällen würden 5 möglicherweise die Ver- 
letzung auch ohne Operation überstanden haben. Da jedoch die Organverletzung einer pene- 
trierenden Bauchwunde nie zu Beginn mit Sicherheit festzustellen ist, so rät Verf. den Patienten, 
die „kleine Unbequemlichkeit“ (slight inconvenience) einer Laparotomie auf sich zu nehmen. 
Die berichtete Serie von 31 Fällen penetrierender Bauchwunden ergibt bei Perforation von 
Dünndarm und Dickdarm eine Mortalität von 91,66%. Die Magenverletzung hat nur eine 
solche von 25%. In 4 Fällen der Gesamtreihe trat Lungenentzündung als Komplikation auf, 
einmal Pleuritis. 3 Patienten wurden erst 12 Stunden und länger nach der Verletzung in 
Behandlung genommen. Alle 3 starben. Ein Patient kam, 10 Fuß Dünndarm in seinen eigenen 
Händen haltend, zum Hospital. Da der Darm unverletzt war, erfolgte Heilung. 

H. Schmid (Stuttgart). 

Melchior, Eduard: Zur Kenntnis der Peritonitis serosa acuta. (Chirurg. Univ.- 
Klin., Breslau.) Klin. Wochenschr. Jg. 1, Nr. 22, S. 1089—1091. 1922. 

Seröse Bauchfellergüsse entzündlicher Art kommen im Gefolge von Primärläsionen 
oder als anscheinend selbständige Erkrankung vor. Über die akute Form der letzten 
Art ist in der Literatur nichts zu finden. Und doch scheinen derartige Fälle nicht allzu 
selten zu sein; denn an der Küttnerschen Klinik gelangten in den letzten Jahren 
10 Fälle zur Beobachtung. Ausnahmslos waren jüngere Leute betroffen. Das klinische 
Bild erinnerte weitgehend an eine leichtere Form der Appendicitis circumscripta. 
Doch bestand nıemals eine einwandfreie Abwehrspannung und umschriebene Druck- 
schmerzhaftigkeit. Die Diagnose lautete stets auf Appendicitis. Bei der Laparotomie 
war aber ein seröses Exsudat der einzige Befund. Der Wurmfortsatz zeigte immer ein 
normales Aussehen oder wies höchstens einige geringfügige fibröse Adhäsionen auf. 
Es wurde jedesmal mangels eines Besseren die Appendektomie vorgenommen. Die 
Beschwerden und der objektive Symptomenkomplex ließen sich stets hierdurch sofort 
beseitigen. Worin die Ursache dieser ‚idiopathischen‘‘ serösen Peritonitis zu suchen ist, 
vermag Verf. nicht zu sagen. Dencks (Neukölln). 

Novak, J.: Über Ursache und Bedeutung des physiologischen Aseites beim 
Weibe. (Kaiser Franz Josef- Ambulatorium, Wien.) Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 46, 
Nr. 21, S. 854—858. 1922. 

Gelegentlich von Operationen findet man öfters seröse Flüssigkeitsansammlungen 
im kleinen Becken, ohne daß durch die Erkrankung der Bauch- oder Beckenorgane 
eine derartige Reizwirkung auf das Peritoneum zu erklären wäre. Nach eingehenden 
Untersuchungen von Novak und Vergleich mit ähnlichen Erscheinungen bei manchen 
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Tieren (Ratte, Maus) scheint es sich um einen physiologisch wichtigen Vorgang, um 
eine Reizwirkung des frisch gesprungenen oder vielleicht auch schon des sprung- 
bereiten Follikels auf das Peritoneum zu handeln. Diesem Flüssigkeitserguß dürfte 
eine bedeutungsvolle Rolle bei der Aufnahme des Eies in die Tube und bei dessen 
Fortbewegung zukommen. Durch diese Flüssigkeitsansammlung unterstützt, scheint 
das Ei rasch in die Tube hineinzugelangen und dann weiter durch peristaltische Be- 
wegungen weiter transportiert zu werden. Zur Klärung dieser Frage sind weitere 
histologische Untersuchungen der excidierten Corpora lutea und chemische Unter- 
suchungen der abgesonderten Flüssigkeit erforderlich. Zgon Pribram (Gießen). °° 


Schall, L.: Ascites chylosus beim Säugling. (Uniw.-Kinderklin., Tübingen.) 
Monatsschr. f. Kinderheilk. Bd. 23, H. 1, 8. 3440. 1922. 

Kasuistische Mitteilung. Im 3. Monat Erkrankung an Verstopfung, später Er- 
brechen, Durchfall und Auftreibung des Bauches. Mit 4 Monaten Operation. Dabei 
wird 11 milchiggetrübter homogener Flüssigkeit entleert. Im übrigen kein krankhafter 
Befund. 14 Tage nach der Operation Exitus. Die Autopsie ergab außer einem 1/ cm 
langen Mec kelschen Divertikel und einer mäßigen Schwellung der Peyerschen Haufen 
im Ileum nichts Abnormes. Von einem Ascites war nichts mehr zu sehen. 

Heinrich Davidsohn (Berlin)., 

Sgambati, O0. (Rom): Klinischer Wert der spezifischen, peritonealen Reaktion 
im Harn. 28. congr. di soc. ital. di chirurg., Neapel, 25.—27. X. 1921. 

Sgambati bespricht die von ihm seit vielen Jahren zum ersten Male im Harne studierte 
Reaktion bei Individuen, bei welchen das Peritoneum sich gegen Infektionsprozesse zu schützen 
hat. Die Technik wird erklärt. Die Reaktion ist sehr empfindlich, muß an frischen Harnen 
gemacht werden. Die Salpetersäure muß sehr rein sein. — Bastianelli und Chiasoerini 
bestätigen die Angaben von Sgambati. Ravasini (Triest). °° 


Decio, C.: La cura chirurgica della peritonite tubercolare. (Die chirurgische 
Behandlung der tuberkulösen Peritonitis.) (Istit. ostetr. e ginecol., Firenze.) Arch. 
ital. di chirurg. Bd. 5, H. 3, S. 311—344. 1922. 

Nach den ersten günstigen Erfolgen der einfachen Laparotomie bei der tuber- 
kulösen Bauchfellentzündung von Spencer Wells 1872, Dohrn und Naumann 
1878 und Hegar 1880 fand die operative Behandlung bald große Verbreitung. Aus 
der eingehend besprochenen Literatur geht hervor, daß die anfängliche Begeisterung 
bald einer gewissen Ernüchterung Platz machte. Die Heilungsziffern schwanken bei 
der exsudativen Form zwischen 20 und 70 %. Der Autor versucht durch die Bearbeitung 
der in den letzten 10 Jahren in den Kliniken von Parma und Florenz operierten Fälle 
zur Klärung der Frage beizutragen. 31 längere Zeit beobachtete und nachuntersuchte 
Fälle werden ausführlich mitgeteilt. Di& Sterblichkeit betrug 38,7%; es starben alle 
Kranken innerhalb der ersten 2—3 Jahre. Der Tod trat nur einmal im unmittelbaren 
Anschluß an die Operation noch während des Aufenthaltes in der Klinik ein. In den 
übrigen Fällen bildete eine tuberkulöse Erkrankung anderer Organe die Todesursache. 
Die bekannte Erfahrung, daß die plastischen Formen viel ungünstiger zu bewerten 
sind, als die rein exsudativen, wurde bestätigt. In der Mehrzahl der Fälle trat im 
unmittelbaren Anschluß an die Operation eine rasche und auffallende Besserung ein. 
Unter den 18 geheilten Kranken gehörten 14 der exsudativen Form an. Die Heilungs- 
ziffer betrug demnach 60%, und stimmt überein mit den Zahlen von Baisch (66%) 
und Pape (67%), während nach den Angaben der Literatur die streng interne Be- 
handlung nur mit ungefähr einem Drittel Heilung rechnen kann. In der Mehrzahl 
der Beobachtungen geht der klinischen Besserung auch eine anatomische Heilung der 
tuberkulösen Veränderungen parallel; Autopsien wegen interkurrenter Erkrankungen 
oder Relaparotomien aus anderen Gründen haben diese Tatsache vielfach bestätigt. 
Die verschiedenen Theorien, welche die Wirksamkeit des einfachen Bauchschnittes 
erklären sollen, werden erwähnt. Der bactericide Einfluß des Lichtes, die reaktive 
Hyperämie nach dem Eingriff, ausgedehnte Adhäsionsbildung, die im Sinne einer 
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Talmaschen Operation wirken soll, immunisierende Wirkung des während der Ope- 
ration resorbierten Exsudates und baktericide Eigenschaften des nach der völligen 
Entleerung der Bauchhöhle neugebildeten Exsudates werden als wirksam betrachtet. 
Die Erfahrung hat gezeigt, daß die Fälle mit Tumorbildung und ausgedehnter Ver- 
käsung von der chirurgischen Behandlung auszuschließen sind. Geeignet sind die 
exsudativen Formen mit reichlichem, freiem oder abgekapseltem Exsudat; die Ver- 
wachsungen zwischen den Darmschlingen dürfen nicht zu ausgedehnt sein. Mit der 
Zahl der Verklebungen wächst die Gefahr des Eingriffes, da Verletzungen des Darmes 
mit nachträglicher Fistelbildung häufig sind. Es wird die Frühoperation empfohlen; 
es soll ihr nur ein kürzerer Versuch mit interner Behandlung vorausgehen. Tritt nicht 
eine deutliche Besserung ein, so soll mit dem Eingriff nicht zugewartet werden. Starke 
Temperatursteigerungen bilden eine Gegenanzeige, da sie auf ein rasches Fortschreiten 
der Erkrankung auch in anderen Organen hinweisen. Wird trotzdem operiert, so kann 
eine schnelle Verkäsung der spezifischen Veränderungen die Folge sein. Die Adnexe 
werden bei der Operation entfernt, wenn sie den primären Herd der Erkrankung dar- 
stellen. Auf die Drainage der Bauchhöhle wird jetzt verzichtet. Die operative Be- 
handlung wird zweckmäßig mit Sonnen- und sonstiger Allgemeinbehandlung ver- 
einigt. Nach Stephan wird die Röntgenbestrahlung auf die adhäsiven Formen ohne 
Ascites zu beschränken sein. Die sachgemäße Kombination der operativen Behand- 
lung mit der Bestrahlung dürfte für die Zukunft das Verfahren der Wahl darstellen. 


A. Brunner (München). 
Magen, Dünndarm: 

Ramond, Felix: La dislocation pylorique. (Die Pylorusdislokation.) Paris 
méd. Jg. 12, Nr. 13, S. 274—276. 1922. 

Bei Tiefstand des unteren Magenpoles folgt gewöhnlich der Pylorus der Abwärts- 
bewegung. Folgt der Pylorus nicht, sondern bleibt trotz Gastroptose an normaler 
Stelle, so spricht Verf. von Pylorusdislokation. Deren Folge soll sein: Schärfung des 
duodenalen Winkels, schmerzhaftes Zerren am Anfangsteil des Duodenums, hier- 
durch erzeugter Pylorospasmus und allerlei Funktionsstörungen, deren Differential- 
diagnose gegenüber dem Gallensteinleiden und dem Ulcus duodeni schwer ist. Die 
Dislokationskranken sind beschwerdefrei, sobald sie sich hinlegen. In hartnäckigen 
Fällen kämen sekundär Verwachsung und Magenulcus vor. Als Therapie wird eine 
Art Ptosebehandlung, Belladonna, schließlich Gastroenterostomie empfohlen. Keine 
Krankengeschichten. G. Katsch (Frankfurt a. M.)., 


Samson, G. und L. Baare: Über Nahrungszufuhr durch Dauertropfsonde bei 
Pylorospastikern. (Säuglingsh., Hamburg.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 48, Nr. 16, 
S. 524—525. 1922. 

Bei 2 schwersten Fällen von Pylorosstenose gelingt die Heilung durch Anlegen 
einer Dauertropfsonde. durch die Nase; die Schnelligkeit des Tropfenfalles ist so ein- 
gestellt, daß etwa 150 ccm Nahrung (Muttermilch und Vollmilch ää, eisgekühlt) in 
1!/, Stunden einlaufen. Dabei kein Erbrechen. Keine Atropinmedikation. Verff. 
erblicken in dieser Methode, die sie als Duodenal-Dauertropfsonde auszubauen ge- 
denken, die idealste Durchführung des Ibrahimschen Prinzips der Fütterung in 
kleinen Mengen. F. Goebel (Jena)., 


Wollstein, Martha: Healing of hypertrophic pyloric stenosis after the Fredet- 
Rammstedt operation. (Die Heilung der hypertrophischen Pylorusstenose nach der 
Fredet-Rammstedt’schen Operation.) Americ. journ. of dis. of childr. Bd. 23, 
Nr. 6, S. 511—517. 1922. 

Es wurden die Mägen von 25 Kindern im Alter von 4 Wochen bis zu 2 Jahren untersucht, 
welche mit hypertrophischer Pylorusstenose zur Nekropsie kamen. Davon starben 2 vor der 
Operation, die übrigen 24 Stunden bis 2 Jahre nach der Fredet - Rammstedtschen Operation. 
Die Mägen waren bis aufs Doppelte erweitert, die Hypertrophie betraf nur die Ringmuskulatur 
des Pylorus, nicht die bindegewebigen Anteile. Die Mucosa war normal. Die Heilung nach der 
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Spaltung der Seross und Muscularis spielt sich in folgender Weise ab. Durch Wucherung der 
Bindegewebezellen der Submucosa und Serosa entsteht ein Granulationsgewebe, an dessen Bil- 
dung die glatten Muskelfasern sich nicht beteiligen. Nach 9 Tagen ist die Wunde geheilt, es 
besteht aber noch eine Vertiefung zwischen den auseinandergefahrenen Muskelwundrändern. 
Sie verschwindet im Verlaufe von etwa 6 Wochen, in dem die junge Narbe schrumpft. Dadurch 
werden die Ränder der Muscularis einander genähert, bis sie nach 2 Jahren sich vollkommen 
berühren und nur mehr durch eine zarte Narbe getrennt sind. Dennoch bleibt der Erfolg der 
Operation erhalten. Die Magendilatation tritt nicht wieder auf. Moszkowicz (Wien). 
Miller, G. H., H. H. Bowing and L. L. Stepp: A study of experimental 
pyloroplasty. (Experimentelle Pyloroplastik.) (Dep. of surg. research, uniw. of Pennsyl- 
vania, Philadelphia.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 34, Nr. 6, S. 763—767. 1922. 
Verf. hat an Hunden zahlreiche experimentelle Studien über einen Versuch der 
Pyloroplastik bei gutartigen Pylorusstenosen gemacht, da die bis jetzt übliche Gastro- 
enterostomie doch nicht in allen Stücken voll befriedigt. Beim ersten Versuch bildete 
er aus der Magenwand einen gestielten Lappen, der in eine Längsincision über dem 
Pylorus eingepflanzt wurde; der Lappen zeigte die Tendenz, sich zurückzuziehen, und 
der Pylorus wurde nicht wesentlich erweitert. Beim zweiten Versuch wurde ein Stück 
einer Jejunumschlinge mit dem versorgenden Gefäßstiel in den Pylorus eingepflanzt; 
diese Operation zeigte ein befriedigendes Dauerresultat. Beim dritten Versuche wurde 
die Heineke - Miculiczsche Operation (Längsspaltung des Pylorus und quere Ver- 
nähung der Schnittränder) ausgeführt, zum Teil mit der Modifikation, daß der Schnitt 
nur durch die Serosa und die Muscularis geführt wurde; das unmittelbare Operations- 
resultat war ein gutes, doch zeigte sich der Pylorus schon nach einiger Zeit wieder voll- 
ständig normal. In den letzten Versuchen endlich wurde die Rammstedtsche Opera- 
tion (Längsspaltung des Pylorus bis auf die Submucosa) ausgeführt, und die Resultate 
waren dauernd gute. Diese Operationsmethode wird daher warm auch für benigne 
Stenosen bei Erwachsenen empfohlen. Die verschiedenen Gefahren, die der Operation 
nachgesagt werden, in erster Linie die Blutung, lassen sich bei guter Technik vermeiden, 
die Dauerresultate sind gute, die Verletzung der Mucosa läßt sich vermeiden, und die 
Gefahr der späteren Ruptur an der operierten Stelle existiert nicht; Verf. hat nach- 
gewiesen, daß bei Durchtrennung der Serosa und der Muscularis bei maximaler Füllung 
des Magens erst eine Ruptur eintritt, wenn der Druck im Magen die 4!/,fache Höhe 
des höchsten physiologischen Druckes erreicht, und daß die Ruptur dann erst noch 
nicht einmal an der Operationsstelle eintritt; durchtrennt man dagegen die Mucosa und ` 
die Submucosa, dann tritt bei starker Füllung des Magens eine Ruptur an der Opera- 
tionsstelle ein. Deus (St. Gallen). 


Grulee, Clifford G.: Treatment of pylorospasm in infants. (Behandlung von 
Pylorospasmus im Kindesalter.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 78, Nr. 16, 
S. 1183—1184. 1922. 

Die von deutschen Autoren angegebene Behandlung des Pylorospasmus mit 
breiiger Nahrung erscheint nicht günstig, da bei ihr manchmal Fieberreaktionen 
beobachtet werden. Eine sehr erfolgreiche Behandlung bestand in der Darreichung 
von 0,06—0,12 mg Atropin 15 Minuten vor der Mahlzeit, die erst nach erfolgter Magen- 
spülung gegeben wird. Als Nahrung wurde dem Alter und Gewicht entsprechend 
Eiweißmilch mit Mehl- und Zuckerzusatz gegeben. I. Duken (Jena)., 


Thomas, J. Earl and Homer Wheelon: The nervous control of the pyloric 
sphincter. (Nervöse Beeinflussung des Sphincter pylori.) (Dep. of physiol., St. Louis 
univ. school of med., St. Louis.) Journ. of laborat. a. clin. med. Bd. 7, Nr. 7, 8. 375 
bis 391. 1922. 

An 36 Hunden wurden in Ätheranästhesie (Morphium allein oder mit Äther kom- 
biniert änderte nichts an den Ergebnissen) mit einem dreikammerigen Pylorographen, 
der vom fundalen Teil des Magens in den Pylorus eingeschoben wurde, die 
Bewegungen von Antrum, Sphincter und Duodenum registriert. Dabei ergibt 
sich bei eingehender Berücksichtigung der Literatur, daß Antrum und Sphincter 
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eine einheitliche Innervation aufweisen. Danach ist eine auf einem eigenen Reflex- 
mechanismus basierende Funktion des Sphincters nicht wahrscheinlich. Der Sphincter 
wird mit motorischen und hemmenden Fasern vom Vagus und Splanchnicus versorgt, 
wobei die motorischen überwiegen. Hemmende Fasern sind in beiden Nerven enthalten, 
überwiegen aber im Splanchnicus. Es besteht ein Zusammenhang zwischen Änderungen 
des Blutdrucks und Tätigkeit des Sphincters, wenn diese durch Splanchnicusreizung, 
nicht aber, wenn sie durch Vagusreizung bedingt werden. Vielleicht kann dies dadurch 
erklärt werden, daß die hemmenden Splanchnicusfasern durch Adrenalinmobilisierung 
begünstigt werden. Vasculäre Ursachen allein genügen zur Erklärung dieser Beob- 
achtungen nicht. Scheunert (Berlin).°° 

Synnott, Martin J.: The diagnostie and therapeutie value of Lyon’s method, 
of non-surgical duodeno-biliary drainage. (Der diagnostische und therapeutische 
Wert von Lyons Methode der nicht chirurgischen Drainage des Duodenums und der 
Gallenwege.) Americ. journ. of surg. Bd. 36, Nr. 6, S. 136—141. 1922. 

Ausgehend von der Erfahrung, daß nach Infektionskrankheiten oft Herde zurück- 
bleiben im Verdauungstraktus, die zu einer chronischen Intoxikation führen, hat Lyon 
die direkte Sondierung des Duodenums angegeben (Vgl. dies. Zentrlbl. 11, 517.) Man ge- 
winnt auf die Art Duodenalinhalt und Galle, und kann durch genaue Untersuchung 
feststellen, ob pathologische Veränderungen dieser Flüssigkeiten bestehen. Er schließt 
daran die Auswaschung des Gallenduodenalsystems und hat in Fällen, die sonst jeder 
Behandlung trotzten, Besserung gesehen. Die Absonderung von Galle wird durch 
Einbringung von Magnesiumsulfat in das Duodenum erzielt, wonach offenbar eine 
Eröffnung der feinen Schließmuskeln des Gallensystems erreicht wird. Danach erfolgt Ab- 
saugung der Galle durch ein Flaschensystem mit negativem Druck im Innenraum. Carl. 

Bauer, Julius und Berta Aschner: Konstitution und Vererbung bei Ulcus pep- 
tieum ventriculi und duodeni. (Allg. Poliklin., Wien.) Klin. Wochenschr. Jg. 1, 
Nr. 25, S. 1250—1253 und Nr. 26, S. 1298—1302. 1922. 

Das Magengeschwür hat nicht eine Ursache, sondern es entsteht auf Grund einer 
Reihe von Bedingungen, von denen ein Teil im Organismus selbst gelegen ist. Die vor- 
liegende Arbeit befaßt sich mit einer dieser im Organismus gelegenen Bedingungen, 
nämlich mit der Vererbbarkeit des Magengeschwürs. Schon Spiegel hatte nach- 
gewiesen, daß Ulcuskranke rund 4 mal so häufig magenkranke Eltern und Geschwister 
- haben als Nicht-Ulcuskranke, und die Verff. können in der vorliegenden Arbeit mit 
ganz genauen statistischen Methoden nachweisen, daß Magencarcinom und andere 
chronische Magenkrankheiten in den Familien der Ulcuskranken wesentlich häufiger 
vorkommen als in den Familien Magengesunder. Die Erbanlage für die Ent- 
wicklung eines minderwertigen Magens wirkt nur dann krankmachend, 
wenn sie doppelt vorhanden ist. Diesen Satz konnten Verff. an der Hand ihrer 
Fälle beweisen. Der Beweis wird sehr genau. an der Hand zahlreicher Kurven und 
Tabellen durchgeführt, läßt sich aber ohne diese nicht wiedergeben, weshalb auf das 
Original verwiesen wird. Rost (Heidelberg). 

Armbruster, Theodor: Beitrag zur Pathogenese des chronischen Magen- 
geschwürs. (Städt. Krankenh., Konstanz.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 126, 
H. 2/3, S. 390—399. 1922. 

Verf. berichtet nach einer kritischen Würdigung der vor ihm über die Pathogenese 
des Ulcus ventriculi bezüglich der Gefäßtheorie erschienen Arbeiten über die Resultate 
der eigenen auf Anregung Meisels unternommenen Untersuchungen. Er kommt in 
Bestätigung der Befunde früherer Untersucher zu der Ansicht, daß die arteriellen 
Gefäße an der kleinen Kurvatur des Magens eine auffallend spitzwinklige Verzweigung 
aufweisen und zwischen den marginalen Ästen suffiziente Anastomosen fehlen. Infolge- 
dessen muß er der Tandlerschen Anschauung beipflichten und die marginalen Äste 
mindestens als funktionelle Endarterien ansprechen, deren Wirkung sich besonders bei 
irgendwelchen Kreislaufstörungen geltend machen wird. Seine mit dem sogenannten 
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Korrosionsverfahren gewonnenen Befunde werden auch durch die Röntgenaufnahmen 
der mit Wismutbrei gefüllten Gefäße bestätigt. Die histologische Untersuchung der 
Präparate ergab mit großer Regelmäßigkeit das Vorhandensein bindegewebiger Gefäß- 
verschlüsse auf dem Boden von Thrombosen in den verschiedenen Stadien der Organi- 
sation entstanden, in Kombination mit mehr oder weniger ausgesprochenen end- 
arteriitischen Prozessen. Diese pathologischen Vorgänge schienen auffallenderweise um 
so stärker zu sein, je mehr man sich von dem eigentlichen Ulcus entfernte. Frische 
Gefäßverschlüsse fehlten sowohl am Geschwürsboden als auch weiter entfernt davon, 
ebenso wie degenerative Prozesse der Arteriosklerose. Verf. läßt es dahingestellt, ob 
die Annahme der marginalen Äste der kleinen Kurvatur als funktionelle Endarterien 
prädisponierend für eine primäre embolische Verstopfung und damit als eigentliche 
Ursache des Geschwüres angenommen werden darf. Es ließe sich aber denken, daß 
durch embolischen Verschluß eines größeren marginalen Gefäßes eine Infarktbildung 
durch das Ineinandergreifen der verschiedensten Faktoren mit ihren Folgen und 
anschließender Vernarbung auftritt, woraus sich schließlich dann das erklärt, was man 
in seiner Gesamtheit schlechthin als Ulcus callosum bezeichnet. Bode (Bad Homburg). 


Moppert, Gustave G.: La réaction du Gaiac dans le chimisme gastrique et 
les selles et sa valeur dans le diagnostic de Pulcère et du cancer de l’estomae. 
(Die Guajak-Blutreaktion im Stuhl und Magensaft und ihr Wert bei der Diagnose 
Von Magengeschwür und -krebs.) Rev. méd. de la Suisse romande Jg. 42, Nr. 6, 
v. 343—352. 1922. 

Verf. hat an 126 Kranken mit Magengeschwür und 72 mit Magenkrebs die Reak- 
tion nach den Weberschen Vorschriften, als den allein zuverlässigen zum Nachweis 
okkulten Blutes im Stuhl, etwa 300mal am Magensaft und rund 500mal am Stuhl 
ausgeführt. Er konnte dabei feststellen, daß das Magengeschwür etwa in gleicher 
Zahl massive Hämorrhagien und okkulte Blutungen erkennen läßt und zwar beides 
in etwa 46%. Während beim Krebs nur in 10%, Hämorrhagien, dagegen in 85%, okkulte 
Blutungen nachweisbar waren. 31% der Ulcera und 85% der Carcinome, die nie 
schwere Hämorrhagien hatten, ließen Blut im Stuhl finden. Der normale Magensaft 
bei erster Ausheberung (A) enthält kein Blut, der bei zweiter (B) in etwa 20%,. Beim 
Ulcus findet man in A bei 23%, in B bei 55%, beim Krebs in A bei 42%, in B bei 51% 
der Fälle Blut. - Heinemann-Grüder (Berlin). 


Bonn, F. L.: Über den Wert des Wasserversuches als differentialdiagnostisches 
Mittel bei Ulcus und Carcinom des Magens. (Med. Klin., Untv Königsberg.) Mitt. 
a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. Bd. 34, H. 5, S. 678—688. 1922. 

Nach Entleerung des Morgenurins wurde der nüchterne Kranke gewogen und 
mußte dann innerhalb einer Viertelstunde 1500 cem Wasser trinken. Er blieb dann 
4 Stunden zu Bett, mußte jede halbe oder ganze Stunde erst Urin lassen und sich 
wiegen lassen. Aus der Differenz zwischen Gewichtsverlust und Urinmenge wurde 
der extrarenale Wasserverlust berechnet. Blutkonzentrationsuntersuchungen konnten 
nicht gemacht werden, hingegen wurde die NaCl-Ausscheidung beobachtet. Bei Nieren- 
und herzgesunden Ulcus- und Carcinomkranken ohne Blutdruckerhöhung und ohne 
Stenoseerscheinungen wurden die Gundermann-Düttmannschen Ergebnisse 
nachgeprüft, daß Kranke mit Ulcus ventr. geringe Wasserausscheidung bei guter 
Kochsalzausfuhr haben sollen, während bei Carcinoma ventr. die Kochsalzausschei- 
dung gering, die Wasserausscheidung anfangs gut, später schlecht sein soll. Bei 4 Ulcus- 
fällen zeigte sich ein durchaus verschiedenes Verhalten. Bei 4 zweifelsfrei diagnosti- 
zierten Carcinomen konnten die Gundermann-Düttmannschen Ergebnisse be- 
stätigt werden, während bei 4 Frühfällen von Carcinom der Wasserversuch keine 
Entscheidung bringen konnte. Der Wasser- und Na0Cl-Stoffwechsel ist noch nicht 
genügend geklärt; die Ergebnisse des Wasserversuchs sind für die Differentialdiagnose 
von Ulcus und Carcinom noch zu unsicher. P. Schlippe (Darmstadt). 
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Mayo, Charles H.: The treatment of chronic ulcers of the stomaeh and duo- 
denum. (Behandlung chronischer Magen- und Duodenumgeschwüre.) Americ. journ. 
of surg. Bd. 36, Nr. 6, S. 129—130. 1922. 

Das Hauptproblem liegt weniger in dem Vorhandensein des Ulcus, als vielmehr 
in der Frage nach der Ätiologie! Ohne Zweifel ist das Geschwür die Folge eines embo- 
lischen Infarktes, der die Widerstandsfähigkeit der Magenwand gegenüber den in ihm 
enthaltenen Flüssigkeiten herabsetzt. Sehr viele Patienten leiden an einem Ulcus ohne 
besondere Symptome. Gelegentlich liegt in solchen Fällen ein Carcinom vor: solche 
Leute sind blaß, anämisch, haben Appetit und an Gewicht verloren und bieten ein 
so charakteristisches Bild, daß die Diagnose Carcinom beim ersten Blick gestellt werden 
kann. Die Frage chirurgischer Therapie muß beim Ulcus sorgfältigst erwogen werden. 
Die Finneysche Pyloroplastik, die oft sehr gute Erfolge bei Striktur gibt, sollte 
nicht gemacht werden, wenn eine Gastroenterostomie mit größerer Leichtigkeit aus- 
geführt werden kann. Hauptsache bleibt auch nach der Operation interne Nach- 
behandlung (nach Sippy). Bis 1921 sind in der Mayo-Klinik 6402 Gastroentero- 
stomien gemacht worden, zumeist hintere. Aber die Resultate der Finneyschen 
Operation ermutigen zu häufigerer Anwendung. Draudt (Darmstadt). 


Horsley, J. Shelton and Warren T. Vaughan: The surgical treatment of gastric 
and duodenal ulcers with special reference to pyloroplasty. (Die chirurgische Be- 
handlung der Magen- und Duodenalgeschwüre mit besonderer Berücksichtigung der 
Pyloroplastik.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 78, Nr. 18, 8. 1371—1374. 
1922. 

Die akuten Geschwüre können auch auf interne Behandlung heilen, die chronischen 
müssen chirurgisch behandelt werden. Es gibt kein schematisches Operationsverfahren, es muß 
streng individualisiert werden. In vielen Fällen genügt nach Excision des Geschwürs die 
Pyloroplastik, sollte sie die Beschwerden nicht beheben, so kann man sekundär die Gastro- 
enteroanastomose daran anschließen. von Lobmayer (Budapest). 

Gutierrez, Alberto: Über Magenchirurgie. Semana méd. Jg. 29, Nr. 5, S. 157 
bis 165. 1922. (Spanisch.) 

Schematischer Bericht über die Entwicklung der Magenresektion, die Vorteile und Nach- 
teile der einzelnen Methoden der Stumpfvereinigung und der Versorgung des Duodenalstumpfes, 
an Hand guter Zeichnungen. Pflaumer (Erlangen). 

Schüle, A.: Zur Therapie des Ulcus ventriculi. Arch. f. Verdauungskrankh. 
Bd. 29, H. 5/6, 8. 268—274. 1922. 

Zusammenfassung der Erfahrungen der letzten Jahrzehnte. Das akute Ulcus erfordert 
4 Wochen strengste Bettruhe. Die Leubesche Diät wird der starke Sekretionsreize enthalten- 
den Lenhartzschen vorgezogen. Zur Bekämpfung des Schmerzes soll man nur selten zu 
Narkoticis greifen. Die frische Blutung wird mit Ruhe, Gelatineinjektionen, Afenil oder Koa- 
gulen behandelt. Gegen die Hyperacidität ist Bism. subnitr. das wirksamste Mittel. Sehr wich- 
tig ist die Nachbehandlung. — Die Ulcustherapie ist auch bei jedem einigermaßen verdächtigen 
Fall angezeigt. Nicht jede Hyperacidität ist ein verkapptes Ulcus. Die chirurgische Therapie 
ist indiziert bei Perforation, schweren Blutungen, Pylorusstenose und insuffizientem Sanduhr- 
magen. Die Resektion ist die idealste Methode, aber auch die Gastroenterostomie hat sehr gute 
Dauererfolge. Ein geheilter Ulcuskranker muß noch jahrelang die größte Vorsicht beobachten. 

P Schlippe (Darmstadt)., 

Peck, Charles H.: After-care, course and complications in duodenal and 
gastric ulcer. (Nachbehandlung, Verlauf und Komplikationen beim Duodenal- und 
Magengeschwür.) Americ. journ. of surg. Bd. 36, Nr. 6, S. 130—132. 1922. 

Wenn der Operierte von der Narkose erwacht ist, darf er sich im Bett nach jeder 
Seite legen und die Lage soll von Zeit zu Zeit gewechselt werden, wodurch Lungen- 
komplikationen vorgebeugt wird. Morphium wird in den ersten 24—36 Stunden 
reichlich gegeben; von der dritten Nacht an genügen Hypnotica per os. An den ersten 
2—3 Tagen sollen mehrmals Einläufe ins Rectum mit 5 proz. Glucose gegeben werden. 
Am Operationstag selbst bekommt Patient per os gar nichts, am zweiten Tag nur 
etwas Wasser, breiige Speisen erst vom achten Tag ab und erst am zwölften Tag etwas 
Festeres. Nähte werden am sechsten Tag entfernt. Tritt ein Nahtabsceß auf, so soll 
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nicht tamponiert oder drainiert werden, die Höhle nur täglich leicht ausgedrückt und 
oft verbunden werden. Eine sorgfältige Gastroenterostomie befriedigt stets am meisten. 
Fortgesetztes Erbrechen nach dem Eingriff wird durch Magenspülung oft behoben. 
Ein Circulus vitiosus erfordert einen zweiten Eingriff. Draudt (Darmstadt). 
Finsterer, Hans: Der Wert der Frühoperation bei akuten Blutungen aus 
Magen- und Duodenalgesehwüren. Klin. Wochenschr. Jg. 1, Nr. 25, S. 1253-1255. 1922. 
Finsterer hat seinen vor 4 Jahren vorgetragenen Standpunkt, daß bei den nach 
Anamnese und vorher erhobenem Befunde sicheren Blutungen aus callösen Geschwüren 
die Operation verlangt werden müsse, bevor es noch zu den schwersten Graden der 
Anämie gekommen ist, dahin abgeändert, daß er jetzt die Operation innerhalb der 
ersten 12—24, spätestens 48 Stunden nach Beginn der Blutung fordert. Die bisher 
gegen die Frühoperation gemachten Einwände, daß die Verblutungstode bei der inneren 
Behandlung außerordentlich selten, so daß man mit ihnen kaum zu rechnen habe, 
daß die Resultate der Operation schlechter als die der internen Behandlung seien, 
haben sich bei genauer Prüfung als nicht richtig erwiesen. Unter dem Sektionsmaterial 
der Wiener Kliniken usw. wurden 992 Ulcera mit 150 Todesfällen an Verblutung ge- 
funden. Den zweiten obigen Einwand widerlegt Verf. durch Statistiken und eigene 
Erfahrungen; aus ihnen ergibt sich, daß bei der inneren Behandlung der akuten blu- 
tenden Ulcera die Mortalitätsziffer zwischen 26—47% schwankt, also nicht niedriger 
als die der chirurgischen ist. Der Erfolg der Operation im Stadium der akuten Blutung 
hängt von dem Grad und der Dauer der Anämie und der damit vorhandenen paren- 
chymatösen Degeneration von Herz, Leber und Niere ab. ‚Je länger die Blutung 
dauert, je größer die Anämie, um so größer ist auch nach erfolgter definitiver Blut- 
stillung der irreparable Schaden. Daraus folgt, daß die Resultate der Frühoperation 
viel besser sein müssen als die im Spätstadium.‘“ Durch die Frühoperation entgeht 
der Kranke der Gefahr der tödlichen Arrosionsblutung und der Perforation. Aus 
diesen Gründen empfiehlt F. auch in jedem Falle des Verdachtes einer Blutung die 
Probelaparotomie, die in Lokalanästhesie mit !/,proz. (!) Novocainlösung ausgeführt, 
ungefährlich ist. Die flachen Ulcera werden gefunden, wenn man sich von der Hac ker- 
schen flammigen Rötung und der von Haberer beschriebenen Drüsenschwellung den 
Weg weisen läßt. Der Erfolg der Operation ist nur dann gut, wenn die Blutstillung 
sicher gelingt, hierzu ist die Resektion nötig, welche nach den Erfahrungen des Verf. 
als Frühoperation nicht besonders eingreifend wirkt. Ist diese technisch z. B. beim 
Duodenalulcus nicht ausführbar, so legt F. die hintere Gastroenterostomie mit Pylorus- 
verschluß an und zwecks Kompression der Ulcusfläche durch die gesunde Duodenal- 
wand auf diese einen festen Tampon, der die Bauchwand vorwölbt. F. gibt die Mög- 
lichkeit zu, daß bei einem flachen oder einem in das Netz penetrierenden callösen 
Ulcus die Gastroenterostomie einen Erfolg haben kann, vorausgesetzt, daß man bei 
letzterem, um eine Arrosionsblutung zu verhindern, die Kranzgefäße umsticht. Wichtig 
ist, daß man eine Narkose und die Splanchnicusanästhesie wegen zu hoher Dosen 
Novocain vermeidet, die Bauchdecken und nach Eröffnung der Bauchhöhle die das 
Ulcus umgebenden Organe nach den früheren Angaben des Verf. nur mit !/, proz. 
Novocainlösung infiltriert. So ist es F. gelungen, eine Mortalität von nur 5,5%, bei 
der operativen Behandlung akuter Blutungen zu erzielen. Die Zahl der Todesfälle 
bei den Spätoperationen läßt sich noch erheblich verringern, wenn man in Fällen 
hochgradiger Anämie durch eine in den letzten Stunden erfolgte Arrosion größerer 
Gefäße die Bluttransfusion z. B. nach Oehlecker anwendet. Simon (Erfurt). 
Miller, T. Grier: The diagnosis and medical management of duodenal ulcers, 
(Diagnose und medizinische Behandlung des Ulcus duodeni.) (Univ. hosp., Philadelphia.) 
Med. clin. of North - America (Philadelphia-Nr.) Bd. 5, Nr. 3, S. 797—813. 1921. 
Anormale Konfiguration des Bulbus duodeni ist diagnostisch nur zu verwerten, 
wenn auf mehreren Aufnahmen vorhanden und wenn Gallenblasenerkrankung ausge- 
schlossen werden kann. Untersuchung des Magenchemismus von geringer Wichtig- 
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keit. Wichtiger Untersuchung auf motorische Insuffizienz und okkultes Blut. Vom 
therapeutischen Standpunkt werden vier Gruppen von Fällen unterschieden: 1. Kleines 
„nicht deformierendes“ (in bezug auf das Röntgenbild) Ulcus, diagnostiziert durch 
Anamnese, Melaena, gelegentliche leichte Motilitätsstörungen; 2. deformierendes Ulcus 
mit geringer Entleerungsverzögerung, diagnostiziert durch Anamnese und Röntgen; 
3. narbenbildendes Ulcus mit Stenose, diagnostiziert durch Retention und Röntgen- 
befunde; 4. penetrierendes Ulcus, diagnostiziert durch profuse Hämorrhagie oder 
tiefen Krater im Röntgenbild, und perforierendes Ulcus. Für Gruppe 4 chirurgische 
Behandlung. Jedoch bei großen Blutungen „Intervalloperation‘‘. — Gruppe 1 inter- 
nistisch zu behandeln. Außer Ruhe und diätetischen Ratschlägen wird die Methode 
von Sippy empfohlen: 

Ein Duodenalschlauch liegt im Magen. Durch ihn wird von Zeit zu Zeit die Reaktion 
des Inhaltes geprüft. — Andererseits Methode von Einhorn, welche vollkommene Schonung 
der erkrankten Partie erstrebt: Duodenalsonde reicht bis unter die Papilla Vateri. Durch sie 
wird ernährt. — In Gruppe 2 ist der therapeutische Weg nicht fest vorgeschrieben. Der 
Patient muß selber mitwählen. Soziale Indikationen, Rücksiohtnahme auf Art des Berufes 
spielen große Rolle. — Gruppe 3 gehört dem Chirurgen. Die Art der chirurgischen Eingriffe 
wird nicht besprochen. @. Katsch (Frankfurt a. M.)., 

Musa, Georg: Erhebungen und Betrachtungen über das Geschwür des Zwöll- 
fingerdarmes. Arch. f. Verdauungskrankh. Bd. 29, H. 5/6, S. 302-317. 1922. 

Nachprüfung der Hartschen Feststellungen an den 1197 Sektionen der Jahre 
1919 und 1920 am pathologischen Institut des Victoriakrankenhauses. Die Zahl 
der peptischen Geschwüre hat sich in der Kriegszeit nicht vergrößert. Das Magen- 
geschwür ist nur wenig häufiger als das Zwölffingerdarmgeschwür (3 : 2,2). Letzteres 
ist beim männlichen Geschlecht häufiger als beim weiblichen. Bei Männern ist das 
Duodenalgeschwür etwas häufiger als das Magengeschwür, während letzteres bei 
Frauen etwa doppelt so oft vorkommt als das Duodenalulcus. Das Ulcus duodeni 
kommt in jedem Alter vor, es perforiert selten und heilt oft unter Narbenbildung aus. 
Zuweilen beobachtet man Multiplizität der Geschwüre. P. Schlippe (Darmstadt)., 


Holzweissig, Max: Über peptische Gesehwürsbildung im Jejunum. (Paihol. 
Inst., Auguste Viktoria-Krankenh., Berlin-Schöneberg.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 49, 
Nr. 24, S. 864—866. 1922. 

Zur Entstehung eines peptischen Geschwüres ist das Vorhandensein verdauenden, 
sauren Magensaftes unerläßlich. Wo nicht der Beweis für das Vorhandensein dieses 
erbracht werden kann, ist es nicht möglich, von einem ,peptischen Geschwür“ zu 
reden. Aus diesem Grunde können die kürzlich in der Arbeit von Fischer zusammen- 
gestellten 14 Fälle von peptischen Geschwüren der unteren Darmabschnitte, meist 
in der Nähe der Ileocoecalklappe, nicht ohne weiteres als peptische anerkannt werden. 
— Anders ist es mit einem Fall Holzweissigs, in dem sich dicht unter der Plica duo- 
denojejunalis eine Gruppe von peptischen Geschwüren fand, von denen eines per- 
foriert war und zu einer tödlichen Peritonitis geführt hatte. In der Bauchhöhle fand 
sich saurer Inhalt. Der Grund für die fehlende Neutralisierung des Magensaftes unter- 
halb der Papilla Vateri lag in einem Verschluß derselben durch einen Papillenstein. 
Die örtliche Disposition der betroffenen Jejunumschlinge wurde durch das Vorhanden- 
sein zweier mesenterialer Lymphome gegeben, die zu Zirkulationsstörungen führten. 

Ruge (Frankfurt a. O.). 

Lantuéjoul et H. Walter: Malformation duod6nale avec occlusion chez un 
nouveau-né. (Duodenalmißbildung mit Verschluß bei einem Neugeborenen.) Bull. 
et mém. de la soc. anat. de Paris Jg. 92, Nr. 2, S. 55—58. 1922. 

Schraubenförmig gebildete Schleimhautfalte mit freiem konkavem Rand, die sich als 
ausgezogener und verdünnter Rest der Plica transversalis erweist, die normalerweise die 
Papilla Vateri überdeckt. Dicht unterhalb der Klappe läßt das Lumen des Duodenums zu- 
nächst nur eine Sonde passieren, um sich dann wieder bis zum normalen Durchmesser zu ver- 


breitern. Funktioneller Verschluß durch den Druck der Nahrung auf das Klappengebilde. 
Kitel (Berlin-Lichterfelde-Ost)., 
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Baumann, Erwin: Beitrag zum akuten mechanischen Magen- und Duodenal- 
verschluß. (Krankenh., Wattwil.) Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 52, Nr. 20, 8. 479 


bis 480. 1922. 

Verf. veröffentlicht 2 eigene Fälle. Beim ersten handelt es sich um einen 23jährigen Mann, 
der nach Genuß einer reichlichen Kartoffelmahlzeit an akuten Deuserscheinungen erkrankte. 
Bei der Operation zeigte sich, daB das stark gefüllte Kolon die gesamten Dünndarmschlingen 
stark ins kleine Becken herabgedrängt hatte, so daß die Wurzel derselben straff angezogen 
wurde und dadurch das Duodenum abgeklemmt wurde. — Heilung. — Der 2. Fall war ein 
82jähriger Mann, der mit einer eingeklemmten Inguinalhernie eingeliefert wurde. Im Bruch- 
sack .eingeklemmt befanden sich neben drei großen Dünndarmschlingen der größte Teil des 
Magens. Infolge der Einklemmung wurde der Magen nahe dem Pylorus vollständig verschlossen, 
Die Reposition des Magens gelang selbst nach der Herniolaparatomie erst, nachdem von einer 
Querincision aus 1 1 Mageninhalt abgelassen worden war. Exitus am folgenden Tag. Deus. 


Hauck, Gustav: Zur künstlichen Epithelisierung der Witzelfistel nach Narath. 
(Chirurg. Univ. - Klin., Charite, Berlin.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 171, H. 1/2, 


S. 125—129. 1922, 

Verf. berichtet über einen Fall von Jejunum- und über einen Fall von Magenfistel, bei 
welchen die Epithelisierung des Witzelikanals nach den Angaben von Narath versucht wurde. 
Der 1. Fall kam 51 Stunden, der 2. 3 Monate nach der Operation zur Obduktion. Es zeigte 
sich auch unter dem Mikroskope, daß die Thierschlappen, welche vom Oberschenkel stammten, 
gut angeheilt waren. Den Hauptvorteil des Verfahrens sieht der Verf. in der geringeren Sekre- 
tion und dem besseren Schluß des Kanals um den Schlauch infolge der Epithelisierung. Sein 
Befund ermutigt zu weiteren Versuchen mit dem Verfahren. v. Redwiiz (Heidelberg). 


Giordano, Davide: Intervento chirurgico per crisi gastriche tabetiche. (Chi- 
rurgischer Eingriff bei tabischen gastrischen Krisen.) (Osp.civ., Venezia.) Rif. med. 
Jg. 38, Nr. 23, S. 530—531. 1922. 

Bei einer 36jährigen Frau bestanden seit 4 Jahren die Zeichen einer Tabes dorsalis. Seit 
einem Jahr litt sie an heftigen gastrischen Krisen, welche sich schließlich alle 2—3 Wochen 
wiederholten und 3—10 Tage dauerten. Hartnäckiges Erbrechen verhinderte eine genügende 
Nahrungsaufnahme. Die spezifische Behandlung erreichte keinen Erfolg. In örtlicher Be- 
täubung wurden unter Zuhilfenahme von Scopolamin die Kardia freigelegt und die beiden 
Vagi reseziert. Darauf wurde auch der Truncus coeliscus präpariert, um auf diese Weise die ihn 
begleitenden sympathischen Fasern zu zerstören. Eine hintere Gastroenterostomie wurde 
angeschlossen. Der Erfolg war kein vollständiger. Die Krisen traten wohl seltener und weniger 
heftig auf und die aufgenommenen Speisen wurden nicht mehr erbrochen, so daß das Körper- 
gewicht der Kranken, die subjektiv sich viel besser fühlte, wieder etwas zunahm. A. Brunner. 


Noordenbos, W.: Über Exstirpation des Colon transversum ‚en masse‘“ mit 
dem carcinomatösen Magen. Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. Jg. 66, 1. Hälfte, 


Nr. 24, S. 2386—2397. 1922. (Holländisch.) 

Es sind bisher in der Literatur 39 Fälle bekannt, in denen bei Magenkrebs in einer Sitzung 
der Magen und ein größerer oder ein kleinerer Teil vom Colon transversum entfernt wurden. 
Die Anzahl der Todesfälle dabei ist eigentlich geringer als man erwartet hatte, ca. 33,9%. 
Eine solch eingreifende Resektion wird notwendig bei den Fällen, wo der Magenkrebs zum 
Colon transversum’ oder zum Mesocolon übergreift, oder auch in den Fällen, wo durch Ver- 
letzung der Arteris colica media das Kolon gefährdet wird. Es sind allerdings auch einzelne 
Fälle bekannt, wo die unbemerkte Unterbindung der Art. col. media keine Gangrän des Kolons 
zur Folge hatte. Da man in solchen Fällen aber nie bestimmt das Schicksal des Kolons vorher 
sehen kann, so hat Perthesden Satzaufgestellt,daßmanprinzipiellinallenFällen, 
wo die Art. col. media in das Krebsgebiet einbezogen ist, eine Resektion aus- 
führen soll von Colon transversum, Mesocolon und Magen in einer Sitzung 
und ineinem Zusammenhang. Perthes hat schon 1913/14 derartige Fälle beschrieben 
und zeigte, daß die Streblichkeit bei ihnen nicht größer war als bei einer Magenresektion wegen 
Krebses allein. Es ist klar, daß bei einer derartigen Ausbreitung und Verwachsung des Krebses 
mit dem Mesocolon die Krankheit natürlich weit fortgeschritten ist und daß der radikale 
Eingriff sich wohl rechtfertigt. Auch Oppel und Küttner berichten über derartige Fälle. 
Verf. hat 2 derartige Fälle in dieser Weise operiert. Der erste so behandelte Fall lebt heute 
noch, 8 Jahre nach der Operation. Der 2. Fall, der nebenbei auch noch an Lues litt, ist im An- 
schluß an die Operation gestorben. Die Krankengeschichten der Fälle werden genau aufgeführt. 
Es ist also der Beweis erbracht, daß ein derartig weit fortgeschrittener Krebsfall durch die 
beschriebene Operation in einen jahrelangen Zustand des Wohlbefindens überführt werden 
kann. Ganz ähnliche Verhältnisse liegen vor, wenn ein Kolonkrebs auf den Magen tbergreift. 
Es kommt dieselbe Operation in Frage. Bei vielen dieser fortgeschrittenen 'Fälle tritt eine 
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Magen-Kolonfistel auf. Zwei derartige Fälle sind auch in der niederländischen Literatur ver- 
öffentlicht. Diese Fistel ist im Röntgenbilde festzustellen. Fast immer findet sie sich nur 
beim Krebs, viel weniger beim gutartigen Ulcus. Ein ähnliches Krankheitsbild wie der Magen- 
krebs in seiner Beziehung zum Kolon kann die Magensyphilis bieten. Wichtig ist zu bemerken, 
daß die Lues hauptsächlich im Pylorusteil des Magens sitzt und der Magenkrebs gewöhnlich 
im Magenkörper. Koch (Bochum-Bergmannsheil). 

Cowan, John F.: Enteroliths with case report. (Darmsteine mit Bericht 
über einen Fall.) (Uniw. hosp. Stanford university.) Surg. clin. of North America, 
San Francisco number, Bd. 2, Nr. 2, S. 401—418. 1922. 

Wegen der Seltenheit des Ileus durch Darmsteine (von 669 im London Hospital beob- 
achteten Fällen von Darmverschluß war nur einer durch einen Enterolithen verursacht) wird 
die Diagnose nur selten gestellt. Nach der Zusammensetzung der Darmsteine unterscheidet 
Treves drei Gruppen: 1. solche, die hauptsächlich aus Phosphaten, zum kleineren Teil auch 
aus Carbonaten zusammengesetzt sind und eine Beimischung von organischem Material und 
Cholesterin enthalten; 2. solche, die im wesentlichen aus zusammengebackenen vegetabilischen 
Substanzen und kleinen Kotpartikeln mit wenig Kalkbeimengung bestehen, durch geringes 
spezifisches Gewicht, unregelmäßige Form und poröses Aussehen ausgezeichnet sind (oat- 
stones); 3. solche, die aus unlöslichen, in Medikamenten aufgenommenen mineralischen Stoffen 
(Magnesia, Eisen, Bismuth. subnitric. bestehen. Nach neueren Untersuchungen haben die 
Darmsteine die gleiche Zusammensetzung wie der sog. Darmsand oder die bekannteren Appen- 
dolithen,' die nicht einfache Kotverhärtungen darstellen, sondern auf Absonderung eines an 
Kalkseifen reichen Materials der Wurmfortsatzwand in das Lumen zurückzuführen sind. De- 
gegen trifft die Auffassung, daß solche Gebilde durch Ablagerung von phosphathaltigem 
organischem Material auf Gallensteinkerne entständen, für die Mehrzahl der Fälle (auch die 
cholesterinhaltigen Steine) nicht zu. Daß aber die Darmschleimhaut neben anorganischen 
Salzen (des Eisens, Kalks und der Phosphorsäure) auch fettige Substanzen abscheidet, ist von 
Hermannaneiner ausgeschalteten, zum Ring geschlossenen Darmschlinge experimentell nach- 
gewiesen. Über die Entstehung der Darmsteine gibt es zwei Theorien. Nach Williams 
beruhen diese Konkremente auf einer physiologischen Ausscheidung der Darmschleimhaut 
bei gestörtem Fettstoffwechsel, während Adami sie als das Produkt einer katarrhalischen 
Entzündung des Darms betrachtet. Was die klinische Seite des Leidens betrifft, so waren 
zwei Drittel der Patienten Frauen, die meisten über 35 Jahre alt, der jüngste ein Knabe von 
12 Jahren. Die Steine waren gewöhnlich rund oder oval, an der Oberfläche glatt, sehr ver- 
schieden nach Gewicht und Größe (kirschkerngroß bis zum Umfang von 15,4 : 12 : 10 cm). 
Sie sind meistens steinhart, wachsen langsam und sitzen im Lumen (nicht wie Fäkalansamm- 
lungen in Aussackungen) des spindelförmg erweiterten und oft hypertrophischen Darms. 
Die S y m pto me der Darmsteine sind außer Appetitlosigkeit, Erbrechen, Meteorismus, Koliken, 
Entleerung von Schleim und Blut, hauptsächlich die Erscheinungen der Obstipation oder der 
unvollkommenen Darmokklusion, die sich bei großen, kugelventilartig wirkenden Konkre- 
menten zum akuten Darmverschluß steigern können. Palpatorisch findet man von den Bauch- 
decken oder von Scheide und Mastdarm aus eine frei bewegliche, druckempfindliche Geschwulst. 
Steine von genügender Dichte lassen sich röntgenologisch vor Einnahme der Kontrastmahlzeit 
nachweisen. Untersuchung nach Füllung des Darms mit Bariumbrei führt nicht immer zum 
Ziele, da dies Mittel häufig die Konkremente verdeckt. Zum Schluß wird über eine selbst 
beobachtete 27jährige Krankenschwester berichtet, die seit Kindheit an Appetitlosigkeit, 
Flatulenz und Obstipation gelitten hatte. Vor 9 Jahren war bei ihr eine Appendektomie ge- 
macht, nach der sich die Beschwerden vorübergehend gebessert hatten, 3 Jahre später in der 
Annahme eines Duodenalgeschwürs eine hintere Gastroenterostomie mit Murphyknopf. Jetzt 
waren die Verdauungsbeschwerden in verstärktem Maße wiedergekehrt. Die physikalische 
Untersuchung ergab eine orangengroße, bald über dem linken Poupartschen Band, bald vom 
Rectum aus fühlbare Resistenz, die sich auf dem Röntgenschirm als großer, runder im Becken 
gelegener Schatten darstellte und als Kotverhärtung im untersten Dickdarm angesprochen 
wurde. Mediane untere Laparotomie. In der spindelförmig erweiterten und hypertrophischen 
Flexura sigmoides fühlte man einen beweglichen, harten Körper, der durch Querschnitt aus 
dem oberen Teil der Flexur entfernt wurde. Der Enterolith war fast kugelrund, steinhart, 
3 : 21/, Zoll groß und wog 45 g. Um den dunkelgrünen Kern lagerten sich abwechselnd dunkel- 
grüne und schmutzig weiße konzentrische Schalen. Die chemische Untersuchung ergab 36,3% 
Aschenbestandteile, während der Rest von fettartigen Stoffen gebildet wurde. Die Patientin 
wurde durch den Eingriff von ihren Beschwerden befreit. Kempf (Braunschweig). 


Tugulea, Octav und N. Balan: Allgemeine Betrachtungen über cystische 
Tumoren des Peritoneum. Ein Fall von mehrkammeriger Cyste des Mesenteriums. 
Spitalul Jg. 42, Nr. 5/6, S. 149—155. 1922. (Rumänisch.) 


Im Mesocolon transversum auf der rechten Seite findet sich bei 46jähriger Frau eine 
5 kg schwere Geschwulst, die aus kirschkern- bis faustgroßen Cysten besteht. Die Cysten sind 
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mit einschichtigem Epithel von zylindrischer bis platter Form ausgekleidet. Ohne sich auf 
Erörterungen über Art und Herleitung dieses Tumors einzulassen, berichten die Verff., was 
französische, deutsche, englische Forscher über Mesenterialcysten sagen. Nägelsbach. 


Schulte, Franz: Über Pneumatosis eystoides intestini hominis. (St. Vincenz 
Haus, Köln.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 120, H. 1, S. 138—149. 1922. 

Verf. berichtet über einen 36jährigen Landwirt, der seit 3 Jahren an Magenbeschwerden 
litt. Da diese Beschwerden sich dauernd verschlimmerten und schließlich Deus eintrat, wurde 
der Patient operiert. Es fanden sich zahlreiche feste Verwachsungen zwischen Leberunterfläche, 
Flex. coli dextr. u. Pylorus. Beim Absuchen des Dünndarms fand sich eine untere Dleumschlinge 
mit zahlreichen, linsengroßen hellen Cysten besetzt, aus denen sich beim Anstechen Luft entleert. 
Am übrigen Dünndarm zeigten sich auf der Serosa vereinzelte, gelblichweiße Stippchen. Die 
cystentragende Dünndarmschlinge wurde in einer Ausdehnung von 20 cm reseziert. Der Patient 
starb an einer Pneumonie. An dem resezierten Darmstück ist das Peritoneum verdickt, undurch- 
sichtig und höckerig. An einer Stelle treten zu beiden Seiten des Darmes knollige Bildungen 
hervor und diese Bildungen sind von kleineren und größeren, luftgefüllten Cysten besetzt. 
Auf dem Querschnitt sieht man, daß die Cysten bis an die Muscularis reichen. Auch in der 
Mucosa und Submucosa finden sich an einzelnen Stellen kleine Cystchen. Die größten Cysten 
erreichen Kirschgröße. Die Cysten sind von einer einfachen, flachen Zellschicht ausgekleidet. 
An einzelnen Stellen finden sich noch Leukocyteninfiltrationen, Lymphocyten, polynucleäre 
Zellen und große Riesenzellen. Im Anschluß an die Beschreibung dieses Falles geht Verf. auf 
diese seltene Erkrankung, die 1899 von Hahn zum erstenmal beschrieben worden ist, ein. 

Bisher sind in der Literatur 74 Fälle bekannt. Die Pneumatosis kommt nicht allein, 
sondern meist in Gefolge von chronischen Darmerkrankungen, Ulcus ventriculi, duodeni, 
Darmtuberkulose, Appendicitis, Herzfehler mit sekundären Stauungskatarrhen vor. 
Die Pneumatosis ist am unteren Ileum am häufigsten, Dickdarm, Magen und Mesen- 
terium seltener. Die Natur des Gases der Cysten ist noch nicht einwandfrei festgestellt. 
Über die Ursache der Gasbildung herrscht noch keine einheitliche Auffassung. Die 
mechanische und bakterielle Theorie stehen sich gegenüber. Wahrscheinlicher ist. die 
bakterielle, da oft Bakterien in den Cysten gefunden wurden, und zwar Anaerobier, die 
von der Schleimhaut über die Lymphbahnen in die Darmwand eindringen. Die Sym- 
ptomatologie der Pneumatosis ist keine einheitliche. Im Vordergrund stehen Er- 
scheinungen von Magen- bzw. Darmstenose. Therapeutisch kommt Resektion der 
erkrankten Partie oder Enteroanastomose in Betracht. Wahrscheinlich können die 
Cysten auch spontan ausheilen, was die kleinen hellen auf der Serosa vorhandenen 
Narben und Knötchen erklärt. Ausführliches Literaturverzeichnis. v. Tappeiner. 


Reyher, W. v.: Zur Beseitigung des Anus praeternaturalis. Zentralbl. f. 
Chirurg. Jg. 49, Nr. 21, 8. 737—738. 1922. 

Verf. gibt eine Operation zur Beseitigung des Anus praeternaturalis an. Nach 
Vorbereitung des Kranken wie zu einer Laparotomie Säuberung des Anus praetern. 


und dessen Umgebung; darauf Verschluß mit gut abdeckendem Mastisolverband. 
Operation: Medianschnitt, Resektion der den Anus praeternaturalis bildenden Darm- 
schlinge. Die Enden der ausgeschalteten Darmschlinge werden zugebunden, abgequetscht 
und verschorft. Herstellung der Darmkontinuität durch End- zu-Endanastomose. Durch einen 
sonst an der Operation nicht beteiligten Assistenten wird nun eine Kugelzange in den Anus 
praeter eingeführt, die beiden blinden Enden gefaßt und evaginiert. Durch leichten Zug an 
den ausgestülpten Darmenden entsteht ein Peritonealtrichter, der von der Bauchhöhlenseite 
übernäht wird. Bauchdeckennaht. Die freihängenden Darmenden werden dicht an der Bauch- 
decke abgeschnitten. Tampon, Heilung per granulationem. Dencks (Neukölln). 


Wurmtortsatz: 


Backman, Wold.: Über die Rolle des Geschlechts in der Ätiologie der Appen- 
dieitis. Acta med. scandinav. Bd. 56, H. 4, S. 478—484. 1922. 

Von 274 Fällen von katarrhalischer Appendicitis kamen 133, d. s. 48,5%, von 659 von 
destruktiver Appendicitis 465, d. s. 70,6%, bei Frauen zur Beobachtung. Das häufigere Vor- 
kommen der Appendicitis bei Frauen erklärt sich wohl aus dem Übergreifen von Infektionen 
von den Nachbaserganen: dem häufigeren Vorkommen von Kotstauung und asthenischem 
Habitus. Die katarrhalische Appendicitis entwickelt sich beim Mann leichter zur destruk- 
tiven Form als bei der Frau, bei der der Wurmfortsatz nicht nur durch die Arteria appendiou- 
laris, sondern auch durch Arterienäste versorgt wird, die im Ligamentum ovariooappendicularis 
verlaufen. Ernst Neubauer (Karlsbad)., 
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Seifert, E. und E. Augustin: Statistische Studie über Appendicitis. (Chirurg. 
Univ.-Klin., Würzburg.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 120, H. 1, S. 35—60. 1922. 

An 1350 in der Würzburger Chirurgischen Klinik während der Jahre 1911—1920 
operierten Appendixfällen werden eine große Reihe von allgemeinen Gesichtspunkten 
und Richtlinien erörtert, wobei bemerkenswerte Einzelheiten festgestellt werden, die 
zum Teil bisher Bekanntes bestätigen, zum Teil von den Ergebnissen anderer Unter- 
suchungen gleicher Art wesentlich abweichen. Im gesamten Beobachtungszeitraum 
war in Würzburg ein Nachlassen der absoluten Erkrankungsziffer, der Komplikationen 
und der Mortalität festzustellen. Eine Ausnahme hiervon machen einzelne Kriegs- 
jahre. Gründe hierfür sind mehrfache zum Teil erkennbare äußere Verhältnisse in 
jener Zeit. Über die Ursache der sich bis 1920 deutlich vermindernden Appendicitis- 
morbidität insgesamt sind lediglich gewisse Vermutungen möglich. Das männliche 
Geschlecht wird leichter von der Appendicitis befallen als das weibliche. Auch scheint 
beim Manne die Krankheit an sich schwerer zu verlaufen; vielleicht ist mit deshalb 
die Mortalität hier größer als bei den Frauen. Da die Häufung der Appendicitis- 
krankheitsfälle zu bestimmten Jahreszeiten oder in einzelnen Monaten nicht durch 
Witterungseinflüsse als solche bedingt zu sein scheint, müssen für derartige Schwan- 
kungen wohl gewisse äußere Umstände verantwortlich gemacht werden, deren Ab- 
hängigkeit vom Wetter wahrscheinlich, im einzelnen aber nicht bestimmbar ist. Ein 
Einfluß der Grippe auf die Zunahme der Appendicitiden ist zu vermuten. Die Appen- 
dieitis in Würzburg ist fast ausschließlich eine Krankheit der beiden ersten Jahrzehnte 
gewesen; dem steht — auch bei Abzug der Kriegseinflüsse auf das männliche Geschlecht 
— eine verhältnismäßig schwache Gesamtbeteiligung des dritten und vierten Jahr- 
zehntes gegenüber. Eine Erklärung für diese allbekannte Tatsache steht noch aus. 
Erkrankungen über 60 Jahre zählen zu den Seltenheiten. In statistischen Kurven 
kommt mehrfach zum Ausdruck, daß ein zahlenmäßiges Sinken der Appendicitis- 
morbidität mit einer gesteigerten Schwere im Krankheitsverlauf verbunden ist und 
umgekehrt. Die statistisch erfaßbaren Komplikationen der Appendicitis acuta sind 
die diffusen Peritonitiden und die Abscesse. Beide sind fast ausschließlich die Folge 
einer verspätet einsetzenden chirurgischen Behandlung. In den meisten Fällen sind 
die Komplikationen die Todesursachen bei der Appendicitis. In den mittleren Jahren 
ist die Mortalität am geringsten; sie ist größer im Kindesalter und zeigt eine rasche 
und hohe Steigerung wiederum mit zunehmendem Alter. Die Sterblichkeit bei der 
Appendicitis kann fast ausschließlich durch Verhütung der Komplikationen auf ein 
Mindestmaß beschränkt werden, also durch die uneingeschränkte Frühoperation. Die 
Behandlung der Komplikationen selbst — wenigstens der Peritonitiden — ist äußerst 
undankbar. Gegenüber dem möglichst frühen Einsetzen einer chirurgischen Behand- 
lung bei akuter Appendicitis tritt hinsichtlich des Ausganges in Heilung die Technik 
des Eingriffes an sich zurück. Dies letztere gilt aber offenbar nicht in gleichem Maße 
bei den Komplikationen und für die späteren Stadien der Appendicitis. Üreite. 


Saathoff, L.: Chronische Appendicitis und Lebererkrankung. Münch. med. 
Wochenschr. Jg. 69, Nr. 18, S. 662—664. 1922. 

Eine Vorstufe und Ergänzung des von Lunckenbein im Anfang dieses Jahres (Münch. 
med. Wochenschr. 1922, Nr. 1; ref. dies. Zentrlo. 17, 306.) mitgeteilten Krankheitsbildes, 
das in einer chronisch indurierenden Entzündung in der Leber bei chronisch erkranktem 
Wurmfortsatz besteht, stellt eine Beobachtung bei einem 5jährigen Kinde dar. Bei mehreren 
Anfällen von Appendicitis, die zunächst allerdings infolge Fehlens jeglicher Blinddarmsymp- 
tome als solche nicht erkannt wurden, fanden sich Erscheinungen von seiten der Leber: 
Lehmstühle, vermehrte Gallenfarbstoffausscheidung im Urin, geschwollene und druckempfind- 
liche Leber. Die schließlich vorgenommene Appendektomie ergab einen sehr großen, ge- 
schwollenen, an einer Stelle leicht verengten Wurmfortsatz, der an der Wurzel verwachsen 
ist und dessen Schleimhaut von stark geschwollenen Lymphfollikeln bedeckt ist. Im Mesen- 
teriolum 5 weiche geschwollene Lymphknoten. Die Leber zeigte außer einer erheblichen Ver- 
größerung keine Veränderung. Der blasse und elende Knabe blühte nach der Operation förm- 
lich auf. Bemerkenswert ist noch, daß im Anfall eine Leukopenie bestand. Dencks. 
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Franke, Felix: Appendicitis bei Situs inversus. (Nebst einer kurzen Bemerkung 
über die Technik der Appendektomie). Münch. med. Wochenschr. Jg. 69, Nr. 21, 
S. 786—787. 1922. 

Bei einem 15jährigen Schüler, der plötzlich mit Schmerzen im Bauch, Erbrechen und 
Fieber erkrankt war, stellte sich bei der Untersuchung der Brustorgane Situs inversus heraus. 
In der linken Unterbauchgegend bestand Abwehrspannung und Druckempfindlichkeit. Bei 
der Operation fand sich ein perforierter Wurmfortsatz. 

Auch bei normalem Situs können die Erscheinungen der Appendicitis in der 
linken Seite auftreten. In solchem Falle ist das ganze Colon ascendens mit dem Wurm 
nach links verzogen, oder es reicht ein an der Spitze perforierter Wurm nach links 
über die Blase hinüber. Was die Technik der Appendektomie anbelangt, so legt Verf. 
nach Abquetschung des Wurmes mit der Doyenschen Klemme distalwärts von dieser 
noch eine Klemme an, führt cöcalwärts von ihm einen Faden herum und zieht ihn 
beim Abnehmen der Doyenschen Klemme unter Knotung zu, wobei er von selbst 
an die gequetschte Stelle gleitet. Nach Abtragung des Wurmes Diagonalnaht nach 
Sultan. Ist diese Art der Stumpfversorgung wegen Morschheit des Coecums nicht 
möglich, wird die Methode der Manschettenbildung angewendet. Dencks. 


Landgraf: Appendicitis und Situs inversus. Münch. med. Wochenschr. Jg. 69, 
Nr. 14, S. 513. 1922. 

Verf. deutet auf die ja allerdings seltenen Fälle mit für Appendicitis typischen 
Erscheinungen im linken Hypogastrium hin, bei denen es sich um einen Situs inversus 
handelt. Er veröffentlicht zwei solcher Fälle. Während die eine Patientin an einer 
Perforationsperitonitis zugrunde ging, konnte eine andere Frau durch rechtzeitige 
Operation geheilt werden; sie war über ihre Anomalie vom Verf. geraume Zeit vorher 
auf Grund einer Röntgendurchleuchtung unterrichtet worden. Dencks (Neukölln). 


Martel, T. de: L’appendicectomie à froid: pour la liberté du moignon. (Append- 
ektomie im Intervall; Stumpfversorgung.) Clinique Jg. 17, Nr. 4, S. 93—94. 1922. 

Der Verf. geht kurz auf die Geschichte der Appendektomie, insbesondere auf die 
Versorgung des Appendixstumpfes, ein und verweist diesbezüglich auf die Ausführungen 
Jalagniersinder „Societe de chirurgie‘“‘ vom 8. II.d.J. Der Appendixstumpfversorgung 
durch Einstülpung mit Hilfe der Tabakbeutelnaht stellt de Martel ein Verfahren 
gegenüber, das außer ihm von einer Reihe anderer Operateure (Ricard, Roubier, 
Robineau, Suley) an Tausenden von Fällen mit noch günstigerem Erfolg als mit 
der Einstülpungsmethode ausgeführt sein soll. Zur Ausführung seiner Methode sind 
folgende Punkte zu beachten: 1. Die Appendix wird langsam mit einem sehr haltbaren 
Seidenfaden sehr fest unterbunden; 2. die Appendix wird mit dem Thermokauter 
unter Reduktion des Stumpfvolumens durch langsames Verbrennen desselben bis zum 
Übergang des konischen in den zylindrischen Teil (konisch und zylindrisch inf. der 
Unterbindung) abgetragen. Die Gefahrsmöglichkeiten, die der Verf. in der Über- 
hitzung des Brenners sieht, so daß durch ausstrahlende Wärme 1. eine Schädigung 
des Fadens und 2. des Coecums zustande kommen könne, seien bei richtiger Aus- 
führung der Operation sicher zu vermeiden. Der so entstandene Stumpf sei vollkommen 
gesichert, da ein Abgleiten eines gut geknoteten Seidenfadens selbst bei einer Belastung 
von 2 kg nicht erfolge. Der Einstülpungsmethode sollen folgende Mängel anhaften: 
1. Bildung subseröser Hämatome durch Anstechen eines Gefäßes bei der Tabakbeutel- 
naht; 2. Gefahr der Perforation der Cöcalwand infolge Morschheit des Gewebes, ein 
Ereignis, das häufiger eintreten solle, als es bemerkt würde; 3. durch Versenkung des 
Stumpfes würde im Peritoneum ein geschlossener Hohlraum geschaffen, in dem ein 
evtl. cystischer Stumpf läge, was zu Komplikationen im Verlauf Veranlassung geben 
könne (unregelmäßigere Temperaturkurven als bei der Methode des Verf.); 4. die 
Neigung zu Verwachsungen soll bei der Einstülpungsmethode größer sein, da dadurch 
eine rauhe Oberfläche geschaffen würde, während der ischämische, abgestorbene, freie 
Stumpf überhaupt nicht mehr zu Verwachsungen fähig sein soll; 5. ein durch mehrere 


— 58 — 


Stichkanäle verletztes Peritoneum sei Keimen gegenüber weniger resistent als ein 
völlig unverletztes. Dencks (Neukölln). 


Rauenbusch: Ein seltener Fall von Appendixgeschwulst. Münch. med. Wochen- 
schr. Jg. 69, Nr. 24, 8. 891—892. 1922. 

39 jähriger Mann, der seit mehreren Jahren über Druck und Völle im Bauch zu klagen hat, 
erkrankt mit hohem Fieber und Schmerzen in der rechten Unterbauchgegend. Die Unter- 
suchung ergibt in der rechten Darmbeingrube einen höckerigen, harten, wenig druckempfind- 
lichen, ziemlich gut abgrenzbaren und verschieblichen Tumor. Bei der Operation findet sich 
eine straußeneigroße, von spiegelndem Peritoneum überzogene, teils gelbliche, teils braunrote 
Geschwulst, die mit Darm und Netz verwachsen ist. Mit dem Kolon ist sie durch einen Stiel 
verbunden, der sich als die Basis der Appendix entpuppt. Ohne Heocecalresektion ist die 
Abtragung des birnenförmigen Tumors möglich. In sein dickeres Ende führt der völlig erhaltene 
Wurm hinein, dessen Spitze in eine nußgroße, mit jauchigem Eiter gefüllte Höhle mündet. Die 
grauweiße Schnittfläche zeigt einen alveolären Bau. Man nimmt eine maligne Geschwulst der 
Appendix an; die histologische Untersuchung stellt aber nur entzündlich verändertes Netz- 
gewebe fest. Dencks (Neukölln). 


Löhr, W.: Zur Frage des Wurmfortsatzdivertikels und seiner Folgezustände, 
insbesondere des Pseudomyxoma peritonei. (Chirurg. Uniw.-Klin., Kiel.) Dtsch. 
Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 171, H. 1/2, S. 30—56. 1922. 

Die Divertikelbildung am Wurmfortsatz ist kein seltener Befund. In ganz über- 
wiegender Mehrzahl entsteht sie durch eine vorausgegangene Entzündung; nur selten 
sind die Divertikel angeboren. Es gibt also Divertikel auf entzündlicher und nicht- 
entzündlicher Basis; die letzteren können auch klinisch symptomlos verlaufen, die 
ersteren aber geben gern den Boden zu neuen Entzündungen ab; nicht unbeträchtlich 
ist aber auch die Zahl der Fälle, wo nach „Ausheilung‘ der Appendicitis mit Divertikel- 
bildung auch klinisch dauernd ein Ruhezustand eingetreten ist. Wenn einmal, nach- 
dem die Entzündung zur Ruhe gekommen ist, bei zentral verschlossenem Appendix- 
lumen infolge des durch die Schleimproduktion gebildeten Innendruckes ein Divertikel 
platzt, so kann das außerhalb der Appendix implantierte Schleimhautepithel in seiner 
Tätigkeit der Schleimproduktion fortfahren; es bildet sich ein Pseudomyxoma ex 
processu vermiculari. Um diese Diagnose zu stellen, dürfen nur solche Fälle heran- 
gezogen werden, bei denen an keinem der in Betracht kommenden Unterleibsorgane 
irgendeine auch nur auf Krebs verdächtige Neubildung besteht oder bestanden hat. 
Dieses Pseudomyxoma braucht zu Anfang kaum klinische Symptome zu machen und 
tritt später oft nur mechanisch hindernd in Erscheinung; das Krankheitsbild verläuft 
sehr langsam, braucht viele Jahre zu seiner vollkommenen Ausbildung und zur Pro- 
duktion nennenswerter Schleimmassen. Stets fehlt die Geschwulstkachexie, und das 
gelieferte Schleimprodukt hat selbst in großer Menge rein chemisch keinen Einfluß 
auf den Organismus. Diese klinische Gutartigkeit läßt stets und für alle Fälle aus- 
sichtsvolle chirurgische Hilfe erhoffen. Colley (Insterburg). 


Dickdarm und Mastdarm: 


Luna, Ch. de: Diagnostie et traitement des stênoses chroniques de l’intestin. 
(Diagnose und Behandlung der chronischen Darmstenosen.) Marseille-möd. Jg. 59, 
Nr. 12, S. 584—597. 1922. 

Darunter sind nicht Fälle zu verstehen, bei denen eine Verlegung durch Gallen- 
steine, Fremdkörper, Kotmassen zustande gekommen ist. Ausschalten aus seiner 
Betrachtung tut Verf. auch die kongenitalen Störungen, die bald zum Tode führen. 
Die erworbenen Stenosen sind Folgen eines Ulcus (Typhus, Dysenterie usw.) oder eines 
Tumors oder von Tuberkulose und Syphilis. Neben diesen inneren Stenosen kommen 
äußere durch Verwachsungen, Stränge, Torsionen vor. Die Symptome des chronischen 
Verschlusses decken sich im allgemeinen mit denen des akuten in abgeschwächter Form. 
Sie sind vorübergehend und können vom Kranken fast unbemerkt bleiben. Es tritt 
keine volle Stuhlverhaltung ein, mitunter treten Durchfälle auf. Die Windverhaltung 
ist wechselnd. Das Erbrechen, wenn vorhanden, niemals fäkulent. Die Auftreibung 
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des Abdomens ist nicht gleichmäßig, sondern mehr an einer Stelle zu finden, daneben 
sichtbare Peristaltik. Dieses Wahlsche Zeichen kann man durch Palpation hervor- 
rufen, es fehlt öfters. Konstanter sind Plätschergeräusche, die unterhalb des Nabels 
auftreten, der Magen soll leer sein. Beim Erheben aus der Rückenlage muß man auf 
ihr Auftreten etwas warten bis sich die Flüssigkeit am tiefsten Punkt gesammelt hat. 
Sitzt das Hindernis im Dünndarm, so fehlt die Verstopfung, bisweilen Durchfälle. 
Hauptsächlichstes Symptom Erbrechen. Schmerzen meist um den Nabel herum. 
Außer dem Plätschern besteht das Königsche Symptom, das bei multiplen Stenosen 
multipel vorhanden sein kann. Beim tiefen Dickdarmverschluß besteht eine Auftreibung 
des ganzen Dickdarms mit starken Plätschergeräuschen über dem Transversum. Bei 
Stenose an der Flexura col. sinis. ist der Meteorismus enorm, Peristaltik besteht in 
einer Zone unterhalb einer Linie, die von der R. spina ilac. sup. über den Nabel zur 
Vorderseite der 9. linken Rippe läuft (Bouveret). Bei Stenose der R. flexur permanente 
Dilatation des Coecums und Colon ascendens, schmerzhafte peristaltische Kontrak- 
tionen nach der rechten Flanke zu. Wichtig zur Diagnose einer Striktur, ihres Sitzes 
und evtl. ihrer Herkunft ist die Röntgenuntersuchung. Bei Duodenalstenose Dilatation 
des Duodenums in Wurstform, Antiperistaltik, Zeichen der Magendilation. Bei Jeju- 
numstenose hält der Brei plötzlich an, häuft sich, die Schlinge bildet ein langes vertikal 
gestelltes Band. Bei Ileumstenose Dilatation der zuführenden Schlinge, Stehenbleiben 
des Breis; bei Untersuchung im Stehen stellen sich mit Flüssigkeit und Luft gefüllte 
Darmschlingen wie Orgelpfeifen nebeneinander (bei akutem Verschluß ohne Kontrast- 
mahlzeit sichtbar). Bei Dickdarmverschluß zeigt sich eine gashaltige Auftreibung 
gewisser Segmente, Zurückhaltung verflüssigten Breis in diesen Segmenten mit Gegen- 
wart von einem oder mehreren horizontalen, beweglichen Flüssigkeitsspiegeln. Das 
Röntgenbild läßt einen gewissen Schluß auf die Natur des Hindernisses zu. Zum Bei- 
spiel lückenhaftes Bild beim Krebs, vollkommene Leere bei tuberkulöser Infiltration 
des Darmes usw. Hat man einmal eine Stenose festgestellt, so gibt Mathieu den Rat, 
ihre Natur durch eine Probelaparotomie festzustellen. Die Behandlung der Stenosen 
hat mit Ausnahme der syphilitischen chirurgisch zu geschehen; möglichst im Zustand 
des „a froid“. Bernard (Wernigerode). 

Dickinson, 6. K.: Perforating ulcers of the cecum. (Perforierende Blind- 
darmgeschwüre.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 78, Nr. 23, S. 1792—1793. 
1922. 

Sehr kurze Wiedergabe dreier Fälle perforierter Coecaluloera, die gegenüber der Bauchin- 
schen Klappe saßen. Verf. denkt an primäre Entzündung von Lymphdrüsen und vergleicht 
mit follikulären Drüsen des Pharynx und Magens. Die Perforationen waren scharf, wie mit 
Locheisen geschlagen. Ma yo erinnert in der Diskussion daran, daß Robertson die Ulceratio- 
nen des Coecums als terminale Erscheinungen bei Sepsis ansieht und Rosenow bei Tieren 


durch Injektionen gewisser Bakterien Ulcera des Coecums, durch Injektion anderer Ulcera 
des Dünndarms oder Magens hervorrief. Goebel (Breslau). 


Jacchia, Paolo: Un caso di invaginazione colica guarito per Taxis digitale 
dal retto. (Ein Fall von Invaginatio colica, geheilt durch Lösung mit dem Finger 
vom Rectum aus.) Riv. di clin. pediatr. Bd. 20, H. 3, S. 159—161. 1922. 

Die Erkrankung ist in Italien selten. — Bei einem 9 Monate alten Kind wurde 
die 6 cm über dem Anus sitzende, 24 Stunden alte Invagination leicht und mit dauern- 
dem Erfolg gelöst. Schneider (München)., 


Erdmann, John F. and R. F. Carter: Malignancies of the colon. (Dickdarm- 


carcinom.) New York med. journ. Bd. 115, Nr. 11, S. 649—652. 1922. 

Bericht über 129 in den letzten 6 Jahren vom Verf. beobachtete Dickdarmcarcinome, dar- 
unter 24 inoperable, 50 des Rectums oder dem angrenzenden Sigmoidteil angehörende, 37 
eigentliche Sigmoidcarcinome, 18 Krebse des Dleocoecums, 15 des Colon ascendens und proxi- 
malen Colon transversum, 9 des distalen Colon transversum und Colon descendens. Bei den 
Rectumcarcinomen überwogen die Frauen, bei den Sigmoidtumoren die Männer. Das Alter 
der Kranken schwankte zwischen 22 und 89 Jahren; durchschnittlich betrug es 49 Jahre. — 
Die Deocoecaltumoren machten keine akuten Ileuserscheinungen, aber frühzeitige Anämie; 
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5 waren anderweitig schon irrtümlich als rezidivierende Appendicitis operiert worden. Kolik- 
artige Schmerzen waren bei Tumoren des distalen Kolonteils häufiger wegen der harten Kot- 
ballen. Als wichtige Indikation zu frühzeitiger Operation sieht Verf. Schüttel- und Plätscher- 
geräusche in der Coecalgegend an. Perforiert waren nur drei Tumoren. — Gründliche Darm- 
entleerung als Vorbereitung zur Operation erzielt Verf., wenn nicht anders möglich, mit Hilfe 
eines Anus praeternaturalis coecalis, der 8—14 Tage vor der Radikaloperation angelegt wird. 
Einen dauernden Anus praeternaturalis legt er nur bei ganz unbeweglichen oder sehr aus- 
gedehnt metastasierten Tumoren an — entweder unter Einnähung des zuführenden und Ver- 
senkung des abführenden Darmendes oder doppelläufig zur Einführung von Radium direkt 
in den Darm, von dem er aber nichts Gutes gesehen hat. Bei noch nicht sehr vorge- 
schrittenen Organmetastasen dagegen reseziert er den obturierenden Primär- 
tumor und anastomisiert die Darmenden wie bei metastasefreien Fällen, um mit 
diesem nicht viel riskanteren Eingriff den oft noch lange lebenden Patienten die Beschwerden 
des Anus praeternaturalis zu ersparen. Mit dem Anus sacralis oder perinealis beim tiefsitzenden 
Rectumcarcinom ist er nicht unzufrieden. Vor der zweizeitigen Resektion nach Mikulioz, 
die den Krankenhausaufenthalt sehr verlängert (10 Fälle) bevorzugt er die einzeitige 
Resektion mit End-zu-Endanastomose (45 Fälle). Nur bei starkem Ödem des Darms 
anastomosiert er Seit-zu-Seit dicht an den eingestülpten Darmenden (12 Fälle). Wenn Mus- 
cularis und Mucosa gut adaptiert und vernäht sind, hält er gute Peritonealisierung nicht für 
unbedingt wichtig. — Die Operationsmortalität des Verf. ist von 15—18% in den ersten 
3 Jahren auf 5% in den letzten gefallen. Nach Wismutmahlzeiten zu diagnostischen 
Zwecken hat er zweimal akuten Ileus gesehen, zieht deshalb den Einlauf vor. 
Joseph (Köln). 
Sudeck, P.: Reetumprolapsoperation durch Auslösung des Rectums aus der 
Excavatio sacralis. (Allg. Krankenh., Hamburg-Barmbeck.) Zentralbl. f. Chirurg. 


Jg. 49, Nr. 20, S. 698—699. 1922. 

Verf. gibt ein Verfahren zur operativen Beseitigung des Rectumprolapses an. Die Operation 
besteht in der Auslösung des Colon pelvinum aus der Kreuzbeinhöhlung, dann völlige Streckung 
der Ampulle und Herauslagerung des Colon pelvinum aus dem kleinen Becken in die Bauch- 
höhle. Die Fixation wird erreicht 1. durch Promontoriumfixation der Ampulle; 2. durch Hebung 
des Douglasschen Raumes und Fixierung des Colon pelvinum mittels Peritoneumnaht;; 3. durch 
Fixation der Ampulle durch flächenhafte Verwachsungen am Kreuzbein (Drainage der Kreuz- 
beinhöhle nach Resektion des Steißbeins). Verf. hat auf diese Art 3 Fälle operiert, die alle 3 
geheilt geblieben sind. Dencks (Neukölln). 


Japha, Alfred: Anfälle von Mastdarmkrampf. Münch. med. Wochenschr. 
Jg. 69, Nr. 24, S. 892. 1922. 

Elsner - Brooklyn hat einen Perinealkrampf beschrieben, Verf. hält diesen Krampf, 
den er öfter beobachtet hat, für einen solchen des Sphincter ani int. Die unvermittelt und meist 
in größeren Abständen auftretenden Anfälle bestehen in außerordentlich heftigem Schmerz 
im Mastdarm, der selbst ein Gefühl des Kollapses und eine Ohnmacht bewirken kann. Ursache 
unbekannt. Es ist eine Empfindung stärksten Stuhlgangs, ohne oder nur mit Entleerung 
schafkotartiger Ballen. Auch Sodbrennen und Erektion während der Anfälle kam vor. Es ist 
nach Japha eine vegetative Neurose. Goebel (Breslau). 

Oppel, W.: Zur Kasuistik der Atresie des Afters und des Mastdarms. Arch. 
f. klin. Chirurg. Bd. 119, H. 4, S. 845—848. 1922. 

Perineale Laparotomie mit querer Durchtrennung des Sphincter ani externus bei 
Atresia ani et recti. Beidem nun 11 jährigen Knaben funktioniert der Sphincter tadellos. 
In früheren Jahren kam es gelegentlich vor, daß im Eifer des Spiels, wenn dem Stuhl- 
drang nicht gleich Folge geleistet wurde, etwas Darminhalt abfloß. Regelmäßiger Stuhl- 
gang, keine Obstipation, keine herniöse Ausstülpung in der Aftergegend. Euel., 


Rickmann, L.: Zur Entstehung und Behandlung der Mastdarmfisteln. (Sanat. 
f. Lungenkr., St. Blasien.) Klin. Wochenschr. Jg. 1, Nr. 24, 8. 1208. 1922. 

Der größte Teil der Analfisteln ist tuberkulöser Natur. In vielen Fällen ist ein 
sicherer Zusammenhang der Analfistel mit Tuberkulose bei negativem Ausfall der 
_ histologischen und bakteriologischen Untersuchung sowie des Tierversuches nur durch 
klinische Beobachtung zu erbringen. 

Die operative Behandlung führt bei tuberkulösen Fisteln oft nicht zur Ausheilung. Verf. 
hat deshalb Röntgenbestrahlung angewandt. Von 12 Fällen kamen 6 zur Ausheilung, von denen 
3 Fälle 2- bzw. 4 mal erfolglos operiert waren, bei den übrigen 6 bildete sich die Fistel wesent- 
lich zurück. — Bestrahlungstechnik: Wöchentlich drei Bestrahlungen und zwar für das Feld 
10—15 x = 20—30% der H. E. D. bei 30 cm Fokusabstand und 4mm Aluminiumfilter; 
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runder Bleitubus von 5om Durchmesser; nach 3 Wochen Pause Wiederholung der Be- 
strahlungsserie; nach der vierten Bestrahlungsserie evtl. längere Pause. 
Hermann Fischer (Frankfurt a. M.). 

0’Conor, John: The radical cure of haemorrhoids: Modified Whitehead ope- 
ration. (Die Radikalbehandlung der Hämorrhoiden. Modifizierte Whitehead-Operation.) 
Brit. med. journ. Nr. 3202, S. 759. 1922. l 

Technik: Einführung des rechten Zeigefingers in den Mastdarm zwecks Feststellung 
etwaiger Polypen, Strikturen oder sonstiger Komplikationen. Darauf Markierung der Grenze 
von Haut und Schleimhaut durch Hakenklemmen und zirkuläre Umschneidung des Afters. 
Jetzt wird der linke Zeigefinger in den Mastdarm geführt, die den Schleimhautrand fassenden 
Klemmen werden in die linke Hohlhand genommen, angezogen und nun der Schleimhaut- 
zylinder mitsamt der die Hämorrhoidalknoten enthaltenden Submucosa unter sorgfältiger 
Schonung des Sphincters von der Muskulatur abpräpariert. Nach peinlichster Blutstillung 
Vernähung des oberen Schleimhautrandes mit der äußeren Haut (Catgut). Einführung eines 
Morphiumsuppositoriums und einer dünnen Gazerolle in das Rectum. Außerdem ein täglioh 
zu wechselnder trockener Gazeverband. Am 5. Tage wird mit Ricinusöl abgeführt. Nach jedem 
Stuhlgang warme Permanganatbäder. Vom 7. Tage an soll zunächst der Krankenwärter, 
später der Patient selbst täglich den eingefetteten Finger in den Darm führen. Der Unterschied 
von der Originalmethode Whitcheads besteht also hauptsächlich in dem Fortfall der primären 
Dilatation des äußeren Sphincters. Verf. hat 50 so operierte Kranke nach 14 Tagen geheilt 
entlassen. Für die Operation selbst braucht er 5—10 Minuten. Kempf (Braunschweig). 


Boas, J.: Über die Injektionsbehandlung der Hämorrhoiden. Med. Klinik 
Jg. 18, Nr. 24, 8. 753—756. 1922. 

Seit 6 Jahren hat sich dem Verf. in 130 Fällen von Hämorrhoiden die Injektion von 96 proz. 
Alkohol als ausgezeichnete, kaum je erfolglose radikale Behandlung erwiesen. Er hat nur 
6 Rezidive gesehen. Innerhalb von 8—10 Tagen führt das Verfahren in den allermeisten Fällen 
zu einer glatten Heilung unter Bildung einer aseptischen Thrombose. Hauptgegenstand der 
Injektionsbehandlung sind die inneren (intrarectalen) Knoten, die intraanalen Knoten nur 
soweit sie weich und dünnwandig sind. Voraussetzung bei den inneren Knoten ist, daß sie, 
extraanal entwickelt werden, damit man sich über die Zahl und den Umfang der Knoten orien- 
tieren und sie von der Schleimhaut abgrenzen kann. Dazu dienen am besten Biersche Saug- 
näpfe, die nach Ausführung der örtlichen Betäubung so lange liegen bleiben, bis die Knoten 
such nach der Abnahme nicht mehr zurückgehen. Die Nadel darf keine Spuren Alkohol ent- 
halten, da sonst die dünne Venenwand der Nekrose anheimfällt und Eiterung eintritt. Die ein- 
gespritzte Menge sei möglichst klein, bei großen Knoten 0,5—1 ccm. Sämtliche Knoten werden 
in einer Sitzung behandelt. Nachschmerzen sind nur selten. 1—2 Stunden nach der Einspritzung 
klagen manche Kranke über Druckgefühl im Mastdarm infolge der mächtigen Anschwellung 
der Knoten, die nach der Injektion so schnell und vorsichtig wie möglich zurückgebracht werden 
müssen. Bleiben die Knoten inder Rima ani liegen, fallen sie oft der Gangrän anheim, die die 
Heilung verzögert und Schmerzen verursacht. Auch wenn die Knoten dicht über dem Atter 
liegen, gelingt es nicht immer, eine aseptische Thrombose zu erzielen. Wahrscheinlich 
werden die Knoten dann leicht von außen infiziert, und sie verfallen dann auch der Gangrän. 
4—5 Tage müssen die Kranken das Bett hüten, bis an diesen Tagen der erste Stuhlgang durch 
Bitterwasser erzielt ist, der meist völlig schmerzlos ist. Ambulant darf die Injektion nicht vor- 
genommen werden. Es könnte dann doch mal eine Embolie eintreten. Absolut indiziert ist 
die radikale Beseitigung der Hämorrhoiden durch Operation oder Injektion bei dauernd pro- 
labierenden Knoten, und wenn Einklemmungserscheinungen eingetreten sind, ferner bei 
dauernden, wenn auch schwachen, erst recht bei starken und häufigen Blutungen. Die In- 
jektion hat bei gleichem Erfolge den Vorzug der Einfachheit, und es treten seltener Kompli- 
kationen in der Nachbehandlung ein. Die unangenehmen manchmal auftretenden Folgen der 
radikalen Operationsmethoden, Sphincterparese und Sphincterstenose, die nicht ernst genug 
genommen werden können, können nach ihr nicht eintreten. Tromp (Kaiserswerth). 


Leber und Gallengänge: 


Reichle, R.: Beitrag zur Chirurgie der Leberverletzungen. (Allerheiligen-Hosp., 
Breslau.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 126, H. 2/3, 8. 601—619. 1921. 
Reichle berichtet über 20 Fälle von Leberverletzungen aus dem Allerheiligen-Hospital 
Breslau (Professor Tietze). Davon waren 18 subcutane Rupturen und 2 Schußverletzungen. 
Die Gesamtmortalität betrug 11 = 55%, diejenige der komplizierten Rupturen 100%, die der 
unkomplizierten 37,5%. Von den beiden Schußverletzungen ist der durch NierenzerreiBung 
komplizierte Fall gestorben. Die Symptome der Leberverletzungen sind unsicher, daher die 
Indikation zur Operation oft schwierig. R. steht auf dem Standpunkt der Frühoperation, 
die bei begründetem Verdacht ausgeführt wird und sich gründet auf das Mißverhältnis zwischen 
anscheinend leichten Verletzungssymptomen der ersten Stunden und der Schwere des operativen 
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Befundes kurz nachher. Die Todesursache bildete 7 mal primäre Verblutung (5 mal aus Leber- 
ruptur, 1 mal aus Verletzung der Vena cava, lmal Milzruptur). Die heutige Therapie besteht 
in Naht oder Tamponade. Eine weitere Gefahr ist die Sequestrierung ernährungsgeschädigter 
Leberteile. Sehr wertvoll ist bei schweren ausgebluteten Fällen die intravenöse , Reinfusion 
des aus der Bauchhöhle gewonnenen flüssigen Blutes, deren Erfolg meistens frappant (auf 
100 ccm Blut 10 ccm Natr. citr. 2%. Th. Naegels (Bonn). 

Martens, E.: Anatomische Grundlagen für Resektionen an der Leber. (Krankenh. 
Sudenburg-Magdeburg.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 126, H. 2/3, S. 620 
bis 641. 1922. 

Die Verteilung der Gefäßsysteme in der Leber gestattet in der Tat eine Zerlegung 
des Organes in 2 Teile, deren jeder als selbständig betrachtet werden kann. Diese 
Zweiteilung trifft lediglich zu für die in den Hilus eintretenden und aus ihm heraus- 
ziehenden Gefäße. Der frühzeitige Abgang der A. cystica gestattet es, die Gallenblase 
als unpaares Organ zu betrachten, das sowohl zum rechten wie zum linken System 
gerechnet werden kann. Die für die Gebiete der A. hepatica und V. portae bestehenden 
peripheren Anastomosen sind zu unbedeutend, um eine Ernährung des von dem zu- 
führenden Hauptgefäß abgetrennten Leberteiles zu gewährleisten. In seltenen Fällen 
kann durch Hilusarkaden der Arterien nach Unterbindung einer A. hepatica die 
Ernährung des abgeschlossenen Leberteiles erfolgen. Die präliminare Ligatur eines 
arteriellen und eines Pfortaderastes zum Zwecke der Leberresektion zwingt zur Ein- 
haltung der geschaffenen Resektionslinie, die der Nekrose anheimfallendes Gewebe 
vom gesunden trennt. Theoretisch schafft diese Linie (medialer Rand der Gallen- 
blase — rechter Rand des Lobus caudatus) die Möglichkeit einer Lappenresektion. 
Wegen der Gefahr der fortschreitenden Thrombose der Pfortader wird die Blutstillung 
besser auf der Resektionsfläche ausgeführt (Wendel). Die V. hepaticae sind drei- 
teilig angelegt, richten sich nach der anatomischen Einteilung der Leberlappen. Für 
sie kommt die Anwendung der intrahepatischen Ligatur in Frage, da sie zum Teil 
bei der besprochenen Schnittführung verletzt werden. Th. Naegeli (Bonn). 

Cheney, William Fitch: Diagnosis of gallbladder disease. (Diagnose der Gallen- 
blasenerkrankungen.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 78, Nr. 17, 8. 1281 
bis 1287. 1922. 

Anamnese, Palpationsbefund, Magen- und Duodenalinhaltsuntersuchung, Untersuchung 
von Harn, Stuhl und Blut und die Röntgendurchleuchtung werden in ihrer Bedeutung für die 
Erkennung einer Gallenblasenerkrankung gewürdigt. Galle im nüchternen Magen muß Ver- 
dacht auf eine Gallenblasenerkrankung wecken, ebenso auch Galle im nüchternen Duodenum. 
Magenhypersekretion fand Verf. bei Gallenblasenerkrankungen häufiger als Hyposekretion 
(Methode Rehfuss). Andererseits findet sich Achylie bei keiner anderen extragastralen Er- 
krankung so häufig wie bei Gallenblasenleiden. Untersuchung des Duodenalinhalts kann 
wichtige Aufschlüsse geben; das Verfahren von Lyon hielt Verf. für wertvoll, wenn auch 
die Grenzen seiner Leistungsfähigkeit scharf umstritten sind. Ernst Neubauer (Karlsbad)., 

Meakins, Jonathan: Observations on the duodenal tube in the diagnosis and 
treatment of biliary diseases. (Die Duodenalsonde in der Diagnose und Behand- 
lung der Gallenkrankheiten.) Brit. med. journ. Nr. 3208, S. 983—987. 1922. 

Nach Meltzer erfolgt die Gallensekretion unter physiologischen Verhältnissen nach dem 
Gesetz derkonträren Innervation, indem bei der Aufspeicherung der Galle in der Blase 
die Gallenblasenmuskulatur erschlafft und der am Ausgang des Choledochus gelegene Oddische 
Sphincter sich kontrahiert, während bei der Entleerung der Galle in den Darm der umgekehrte 
Vorgang stattfindet. Dieser Prozeß kann durch Änderungen der Diät beeinflußt werden, da 
Rost nachgewiesen hat, daß die Einführung von Peptonen oder Albumosen in das Duodenum 
reflektorisch eine Erschlaffung des Oddischen Sphincters und eine Kontraktion der Gallenblase 
hervorruft, also zur Gallenentleerung in den Darm führt. Die Erschlaffung des Oddischen 
Muskels kann aber nach Meltzer auch durch Einführung einer 25 proz. Magnesiumsulfatlösung 
durch die Duodenalsonde (nicht bei Passage durch den Magen) erreicht werden. Die letztere 
Beobachtung wurde von Lyon für die therapeutische Entleerung der Gallenblase praktisch 
susgenutzt. Nach den technischen Vorschriften wird der Duodenalschlauch nach wenig- 
stens 6stündigem Fasten des Patienten bis zur Marke 1 (40 cm) eingeführt, der Mageninhalt 
aspiriert und auf seine Gesamtacidität untersucht, eine Magenspülung mit 30 ccm warmen 
Wassers angeschlossen und nun die Sonde in bequemer rechter Seitenlage des Kranken bis 
zur 2. Marke (55 cm) vorgeschoben. Abermalige und evtl. wiederholte Magenspülung mit sofor- 
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tiger Aspiration der Spülflüssigkeit. Schließlich Vorschieben des Schlauches bis zur 3. Marke 
(80 cm). Nach einer halben Stunde wird eine Probe des Darminhalts zur Untersuchung ent- 
nommen und diese Untersuchung in viertelstündigen Zwischenräumen wiederholt, bis man 
an der alkalischen oder neutralen, vielleicht auch etwas gallig gefärbten Beschaffenheit der 
gewonnenen Flüssigkeit erkennt, daß die Sonde sicher im Duodenum liegt. Das dauert gewöhn- 
lich /, Stunde, zuweilen auch über 1 Stunde. In Ausnahmefällen findet man noch nach 2 Stun- 
ein saures Sekret, dann kann der Schlauch trotzdem im Darm liegen, wenn man nämlich 
feststellt, daß die Säurekonzentration der erhaltenen Probe wesentlich geringer ist als die des 
vorher entleerten Mageninhalts. Nunmehr werden durch die Sonde 30 ccm 25—50 proz. Ma- 
gnesiumsulfats eingegossen. Entnimmt man dann nach 5 oder 10 Minuteneine weitere Probe 
des Darminhalts, so ist die Flüssigkeit tief gallig gefärbt, und nach einiger Zeit erhält man sogar 
reine Galle. Die einzelnen Proben werden in numerierten Röhrchen zur Untersuchung aufr 
bewahrt. Man kann sich die Methode vereinfachen, indem man dem durch ein Narkoticum 
beruhigten Patienten die Sonde abends bis zur Marke 80 einführt, am freien Ende abklemmt 
und am Nachthemd befestigt und erst am anderen Morgen die Untersuchung und Magnesium- 
sulfatinjektion vornimmt. Lyon hat mit diesem Verfahren festgestellt, daß das Verhalten 
der intermittierend durch den Reiz des sauren, Albumosen und Proteine enthaltenden Speise- 
breis in den Darm abgesonderten Galle in den einzelnen Entleerungsphasen ein verschiedenes 
ist. Die ersten, aus dem Choledochus und wahrscheinlich dem Cysticus stammenden 10—20 ccm 
haben ein hellgoldenes, transparentes Aussehen. Danach entleert sich vermutlich aus der 
Gallenblase eine konzentrierte grüngelbe Galle in einer Menge von 30—150 ccm. Endlich 
erhält man eine geringe Menge dünner hellgelber Galle, die direkt aus der Leber kommt. Ab- 
weichungen von dieser Regel lassen Schlüsse auf den Sitz der jeweils vorliegenden Gallenwegs- 
erkrankung zu. Z. B. deutet normales Verhalten der ersten und dritten Portion bei ausgespro- 
chener Veränderung der zweiten Gallenportion auf einen pathologischen Prozeß in der Gallen. 
blase. Im übrigen ist die gewonnene Galle auf vermehrte Trübung und Viscosität, Schleim- 
beimengungen, zellige Elemente, pathogene Keime (Streptokokken, Typhus- und Colibacillen) 
und Konkremente zu untersuchen. Auf diese Weise lassen sich Störungen des Gallenabflusses 
bzw. Gallenstauungen und begleitende Pankreaserkrankungen nachweisen und auf abnorme 
Innervation (emotioneller Ikterus), unzweckmäßige Nahrung (Mangel an Eiweißstoffen), 
Hyperacidität des Magensaftes zurückführen. Da die Gallenstauung neben der bakteriellen 
Invasion eine Hauptrolle bei der Bildung von Gallensteinen spielt, wird nach Mayo - Robson 
das häufige Vorkommen von Gallensteinen bei Gichtikern, die eine stickstofferme Diät ein- 
halten, ebenso verständlich wie die Seltenheit der Cholelithiasis bei Diabetikern und bei den 
Engländern (im Gegensatz zu den mehr vegetarisch lebenden Deutschen). Die Bekämpfung 
der Gallenwegserkrankungen hat jedenfalls auf die Beseitigung der Gallenstauung bzw. des 
Sphincterspasmus oder des Mangels des der Gallenentleerung adäquaten Reizes auszugehen. 
Diesen Zweck erreicht man in vielen Fällen durch Duodenaldrainage und Injektion von Ma- 
gnesiumsulfat. In jedem Fall von chronischer Erkrankung der Gallengänge und von Chole- 
hithiasis, soweit nicht eitrige und gangränose Prozesse mitspielen, sollten also die Aus- 
sichten der Operation und der konservativen Behandlung sorgfältig gegeneinander ab- 
gewogen werden, wobei auch zu berücksichtigen ist, daß die Cholecystektomie entschieden 
unphysiologische Verhältnisse (kontinuierlichen Abfluß der nichtkonzentrierten Galle) 
schafft. Noch wichtiger ist die Sondenbehandlung für Krankheiten der Gallenwege, bei 
. denen eine Operation gar nicht in Frage kommt wie beim katarrhalischen Ikterus. In 
einer Serie derartiger Fälle betrug die durchschnittliche Krankheitsdauer bei der 
beschriebenenen Behandlung 17 Tage, bei rein exspektativer Behandlung dagegen 38 Tage 
(Lyon). In manchen Fällen von Cholecystitis und Cholangitis auch von Cholelithiasis kann 
die Wirkung der Operation durch die Duodenalsonde unterstützt werden. In einzelnen Fällen 
ist es auch gelungen, kleine Gallensteine mit Hilfe der Duodenalsonde zu entfernen. Bei größeren 
Steinen wird auf diese Weise nur eine günstige Beeinflussung der begleitenden Cholangitis 
möglich sein. 4 Krankengeschichten, die den Wert der Duodenaldrainage illustrieren sollen, 
bilden den Schluß der Arbeit. Kempf (Braunschweig). 


Hecht, P. und J. Mantz: Über die klinische Brauchbarkeit der Duodenalsonde 
bei Erkrankungen der Gallenwege. (I. med. Unw.-Klin., München.) Dtsch. med. 
Wochenschr. Jg. 48, Nr. 13, S. 418—419. 1922. 


Die Verff. prüften den Witte-Peptonreflex von Stepp. Ausnahmsweise kann 
dieser auch bei Gallenblasengesunden ausbleiben. Bei 25 Patienten, die spontan durch 
die Sonde Galle nach außen entleerten, fiel er nur bei 7 (4 Gallengesunde, 3 katarrha- 
lischer Ikterus) positiv aus, bei 17 fehlte die Entleerung merkbar dunklerer Galle. 
Unter diesen negativen Fällen 3 mit Cholelithiasis, 1 mit Cholecystitis, 6 mit katarrha- 
lischem Ikterus, 1 Lebersyphilis, 1 Ulcus duodeni, 1 Carcinom; 3 waren gallengesund. 
Positiver Ausfall der Peptonreflexprobe spricht für Gesundheit der Gallenblase. Mikro- 
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skopische Befunde im Sediment des Duodenalinhaltes wollen die Verff. nur sehr mit 
Reserve verwerten. Statt Witte-Pepton kann Oleum menthae piperitae auch diagno- 
stisch als gallelockendes Mittel verwertet werden. @. Katsch (Frankfurt a. M.)., 


Gibson, T. C.: Non-surgical drainage of the gall-bladder. (Entleerung der 
Gallenblase ohne Operation.) Northwest med. 21, S. 79. 1922. 

Der nüchterne Kranke sitzt oder liegt mit erhöhtem Oberkörper. Der Mund wird durch 
Spülen mit Kaliumpermanganat- oder !/,—1proz. Formalinlösung und mit der Zahnbürste 
sorgfältig gereinigt. Der Magen wird ausgehebert, völlig klar gespült und dann nacheinander 
mit Kaliumpermanganat- (1 ::10000) oder adstringierender Chlorzinklösung und sterilem 
Wasser gespült; von dem Wasser wird ein kleiner Rest im Magen belassen. Besteht Verdacht 
auf eine Pylorusstenose, so ist eine subcutane Injektion von Atropin zweckmäßig. Darnach 
wird der Magenschlauch langsam, jedesmal nur um 2!/, cm, im ganzen um 15—20 cm vorge- 
schoben, so daß seine Spitze in 15—20 Minuten durch den Pylorus geht. Daß der Schlauch 
im Duodenum liegt, wird durch leichten Zug festgestellt oder dadurch, daß man ansaugt und 
die erhaltene Flüssigkeit untersucht. Das Duodenum wird solange ausgewaschen als nötig ist, 
durch wiederholtes Eingießen von 30—40 ccm Flüssigkeit. Um eine Erschlaffung des Sphino- 
ters der Papille zu erzielen und den Gallenfluß anzuregen, werden 50 ccm einer 33 proz. Mag- 
nesiumsulfatlösung in das Duodenum eingegossen. Darnach wird die Duodenalsonde mit einem 
Glasrohr an eine Vakuumflasche angeschlossen zur Wiedergewinnung der Magnesiumsulfat- 
lösung. Sobald die gewonnene Flüssigkeit die Farbe ändert, wird die Flasche gewechselt. Die 
LA Gëlle kommt aus dem Choledochus, die dunklere gelbe oder grünliche, zähere „B‘‘-Galle 
aus der Gallenblase und die goldgelbe flüssigere „C‘‘-Galle aus dem Hepaticus. Am Ende der 
Drainage wird das Duodenum mit 200—250 ccm einer leicht antiseptischen Lösung (z. B. der 
Ringerschen) ausgewaschen. Die Drainage löst leicht Stuhlgang aus. Bei einer Infektion des 
Choledochus ist die ‚„A‘“-Galle dunkler und dicker, enthält infektiöse Keime und manchmal 
Eiter und Epithelzellen. Bei Infektion der Gallenblase ist die „B‘‘-Galle dunkler, manchmal 
schwarz und dicker und kann Bakterien enthalten. Die „C‘“‘-Galle ist verändert bei Erkrankung 
der Hepaticus und bei Cholangitis. Erhält man keine „A‘-Galle, so liegt dies entweder an fal- 
scher Technik oder an Verlegung des Choledochus. Erhält man nur „A“- und „C“-, aber keine 
„B“-Galle, so ist Verlegung des Cysticus daran schuld. Menge, Farbe, Viscosität und Dichte 
sind festzustellen, ebenso auf Keime und mikroskopischen Befund zu untersuchen. Verf. emp- 
fiehlt die Anwendung dieser Drainage bei unklaren Fällen mit Verdacht auf eine Herdinfektion. 
Sie hat großen diagnostischen Wert, aber nur in Verbindung mit Berücksichtigung der Vor- 

hichte und des übrigen Befundes, nicht für sich allein. erapeutisch kann sie wertvolles 

sten bei allen Zuständen, die mit Gallenstauung einhergehen, in den Frühstadien der Cholan- 

itis und Cholecystitis, ist aber nur wenig leistungsfähig bei Cholelithiasis und chronischer 
Cholecystitis mit Verdickung der Blasenwand. Walter C. Burkett.4 


Lyon, B. B. Vincent: A reply to certain antagonistic criticism of nonsurgical 
biliary tract drainage. (Eine Entgegnung auf einige widersprechende Kritiken der 
nichtchirurgischen Drainage der Gallenwege.) New York med. journ. Bd. 115, Nr. 5, 
S. 269—276 u. Nr. 8, S. 456—465. 1922. 

Lyon hält gegenüber den durch klinische, chirurgische und experimentelle Be-. 
obachtungen gewonnenen Einwänden von Einhorn, Crohn, Bassler und deren 
Mitarbeitern gegen die Grundlagen und Ergebnisse seiner Methodik an der Richtig- 
keit seiner Feststellungen und Schlußfolgerungen fest, wenn er auch zugibt, daß eine 
dunklere zähe Galle nicht immer als Blasengalle aufzufassen ist, z. B. bei Erweiterung 
der Gallengänge, bei biliärer Cirrhose, daß die Menge der Galle B (Blasengalle) keinen 
Schluß auf die Kapazität der Gallenblase zuläßt, daß das spezifische Gewicht der 
einzelnen Gallenportionen einen sicheren Schluß auf deren Herkunft nicht erlaubt; 
die antagonistische Wirkung von Magnesiumsulfat auf Oddischen Sphincter und 
Gallenblasenmuskulatur ist auch nach L. nicht völlig sichergestellt; im gleichen Sinn, 
wenn auch schwächer als Magnesiumsulfat, wirken Pepton und Salzsäure. 

Ernst Neubauer (Karlsbad)., 

Zoepftel, H.: Vorstufen der akuten Pankreasnekrose, zugleich ein Beitrag zur 
Zweckmäßigkeit der Frühoperation bei Gallensteinleiden. (Krankenh., Hamburg- 
Barmbeck.) Klin. Wochenschr. Jg. 1, Nr. 24, S. 1203—1204. 1922. 

Akute Pankreasnekrose wurde unter 150 Operationen an den Gallenwegen 10 mal 
beobachtet. Die Erkrankung ist als Komplikation des Gallensteinleidens aufzufassen, 
in 9 der 10 Fälle war ein unmittelbarer Zusammenhang festzustellen. Bei Einklemmung 
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eines Steines in einem gemeinsamen Endstück der Ausführungsgänge von Leber und 
Pankreas entsteht durch die ins Pankreas übertretende, Infektionsstoffe mit sich 
führende Galle eine Aktivierung des Pankreasfermentes. Es kommt zur Selbstver- 
dauung der Drüse und akuten Pankreasnekrose. Diese kann auch durch Stauung des 
Pankreassekretes allein beim Bestehen einer Infektion entstehen. Die Prognose ist 
bei mehrtägiger Dauer im akuten Stadium äußerst ungünstig, günstiger dagegen ist 
sie bei den subakut in einzelnen Schüben verlaufenden Fällen trotz weitgehender 
Nekrose des Pankreas. Als Vorstufe der akuten Pankreasnekrose sind die Fälle auf- 
zufassen, bei denen es noch nicht zu Nekrosenbildungen gekommen ist, bei denen 
aber das Pankreas und seine nähere Umgebung von einem glasigen Ödem durchsetzt 
und eingehüllt ist. Verf. beobachtete 3 derartige Fälle mit typischem Gallenstein- 
befund, die in den ersten 12 bzw. 24 Stunden zur Operation kamen. Es war also durch 
den Choledochusverschluß nicht erst zu schwereren Veränderungen im Pankreas ge- 
kommen. Alle 3 wurden geheilt, während sich in den später als 24 Stunden operierten 
Fällen eine Mortalität von 100% ergab. Als Schlußfolgerung ergibt sich somit die 
Forderung der Frühoperation bei Cholelithiasis sowohl im einzelnen Gallensteinanfall 
als auch bezogen auf den ganzen Verlauf des Leidens. An die Möglichkeit einer be- 
ginnenden akuten Pankreasnekrose ist zu denken, wenn im Verlauf einer Cholelithiasis 
eine perforationsähnliche, mehr links im Oberbauch lokalisierte Schmerzattacke ein- 
setzt. Hermann Fischer (Frankfurt a. M.). 
Glass, E.: Perieholeeystitische Adhäsionsstenose des Duodenum als postopera- 
tive Spätlolgeerscheinung nach einfacher Cholecystektomie. (Krankenh. d. dtsch.- 
israel. Gem., Hamburg.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 25, S. 909—912. 1922. 
Bei einer 29jährigen Kranken wurde ?/, Jahr nach ıdealer Cholecystektomie die Gastro- 
enterostomia retrocolica posterior wegen Duodenalstenose erforderlich. Einen Tag nach der 
Operation starb die Kranke. Bei der Sektion fanden sich derbe Schwielen, welche das Duodenum 
so stark einschnürten, daß nur noch die Fingerspitze in die Lichtung eindrang. Die Schwielen- 
bildung war im Anschluß an eine Fadeneiterung nach Grippe entstanden. Richard Guizeit. 

Frank, Louis: Acute perforation of the gall-bladder: Report of two eases. 
(Zwei Fälle von akuter Gallenblasenperforation.) Internat. journ. of surg. Bd. 35, 
Nr. 5, S. 153—157. 1922. 

1. 5l jährige, unverheiratete weiße Frau mit heftigen, in geringerem Grade seit 24 Jahren 
bestehenden epigastrischen Schmerzen und sonstigen Erscheinungen, die auf akute Exacerba- 
tion einer chronischen Cholecystitis deuten. Bei der Laparotomie erscheinen sämtliche Schichten 
der Bauchwand deutlich pigmentiert, und aus der Bauchhöhle werden fast 21 mit Fibrinflocken 
untermengter Galle entleert. Gallenblase ziemlich leer, auch die Gallengänge ohne Steine. 
Erst bei genauester Untersuchung findet man in einer Narbe der Gallenblasenwand eine steck- 
nadelkopfgroße Öffnung. Eine Ursache der Perforation, die wahrscheinlich 36 Stunden vor der 
Operation erfolgt ist, läßt sich nicht feststellen, da auch in der Bauchhöhle kein Konkrement 
nachzuweisen ist. Cholecystektomie. Drains in die Fossa renalis, das Becken und das Foramen 
Winslow. Heilung. 2. 20jährige Negerin, mit der Diagnose Salpingitis eingeliefert, leidet 
an heftigen, mit Erbrechen verbundenen Schmerzen in der Nabelgegend, Bauchdeckenspannung 
und Druckempfindlichkeit im Mac Burneyschen Punkt. Schon früher zehn bis zwölf ähn- 
liche, durch Schüttelfröste eingeleitete Anfälle. Bei Eröffnung der Bauchhöhle starker Gallen- 
erguß. In der Gallenblase zwei etwa kirschgroße Steine und eine nur mit Mühe zu entdeckende, 
stecknadelkopfgroße Öffnung. Nach Cholecystektomie und Drainage glatter Heilungsverlauf. 
— Allem Anschein nach ist in beiden Fällen der Gallenblasenruptur ein vollständiger Cysticus- 
verschluß vorausgegangen. Differentialdiagnostisch kann die Gallenblasenruptur mit 
Appendicitis und Duodenalperforation verwechselt werden. In einem Falle Moynihans wurde 
die richtige Diagnose gestellt, weil die auf Ruptur eines Bauchorgans deutenden Symptome 
für eine Duodenalperforation zu gering erschienen. Die Symptome der Erkrankung werden 
aber bis zu einem gewissen Grade von der Virulenz der ausgetretenen Galle abhängig sein. 
Eine größere Zahl einschlägiger Beobachtungen ist (1912) von Mac Williams zusammen- 
gestellt, der in einer Serie von % Fällen 82 Perforationen der Gallenblase, 3 des Ductus cysticus, 
4 des Choledochus, 1 des Hepaticus gesammelt hat. Nach diesem Autor kommt der Chole- 
lithissis die hauptsächlichste ätiologische Rolle zu, obwohl in 13%, der Fälle keine Gallensteine 
gefunden wurden. Die Prognose der Gallengangsperforation ist um so günstiger, je frühzeitiger 
operiert wird. Von den Operationsmethoden gibt die besten Resultate die Cholecystostomie (61% 

eilungen), weniger gute dieCholecystektomie (48%), dieeinfache Drainage derBauchhöhle (47%), 
die schlechtesten die Naht der Perforationsstelle (unter 5 Fällen 4 Todesfälle). Kempf. 
Zentralorgan f. d. gesamte Chirurgie. XIX. ; 5 
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Tsujimura: Über die Ascaridiasis der Gallenwege. Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 
Bd. 171, H. 3/6, S. 398—412. 1922. 

Tsujimura bringt 33 Krankengeschichten, bei denen im Operationsbereich das 
Vorhandensein von Ascariden in den Gallenwegen erwähnt wird (8mal ohne Steine). 
Die durch die Würmer hervorgerufenen klinischen Erscheinungen entsprechen denen 
der Cholelithiasis vollkommen. Die Schmerzanfälle werden durch das Eindringen des 
Wurms in die Papilla Vateri hervorgerufen. Der Ikterus kann fehlen, wenn beim 
Passieren des Wurms durch die Papilla duodeni die Zeit der Stauung der Galle zum 
Zustandekommen des Ikterus nicht genügt. Häufig ist Erbrechen vorhanden, wobei 
in einigen Fällen Ascariden entleert wurden. Ein in aseptisch entnommene Galle bei 
Körpertemperatur gebrachter Spulwurm lebte darin 8 Tage (Fauligwerden der Galle), 
dann in Kochsalzlösung noch 3 weitere Tage. Ein anderer Spulwurm lebte in reichlich 
Galle enthaltender Ascitesflüssigkeit 11 Tage (Zersetzung der Flüssigkeit). Die Behand- 
lung kann nur operativ sein, und zwar dürfte in den meisten Fällen die Cystostomie 
genügen, da die Gallenblase meist wenig oder gar nicht verändert ist. Von den 33 Kran- 
kengeschichten waren 31 aus der Literatur, 2 aus der chirurgischen Abteilung T. Ary- 
ama. Dencks (Neukölln). 


Kauert, Walter: Choledschusverschluß durch Askariden. (Städt. Krankenh., 


Weinheim a. d. B.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 126, H. 2/3, S. 387—389. 1922. 
Kasuistische Mitteilung eines Falles, bei dem schon vorher Askariden durch die Stuhl- 
untersuchung festgestellt und zahlreiche Würmer durch Wurmmittel abgetrieben waren. Dabei 
traten außerordentlich heftige Schmerzanfälle in der Magengegend auf, leichter Ikterus, so daß 
daraufhin die Diagnose einer durch Askariden bedingten Cholangitis gestellt werden konnte. 
Bei der vorgenommenen Operation wird im Choledochus ein hartes Gebilde gefunden, das als 
Askaris angesprochen und entfernt wird. Aus dem Choledochus und dem Hepaticus werden 
mit der feinen Gallensteinzange 10 Askariden entfernt, Gallenblase und Cysticus sind frei von 
Würmern. Drainage des Choledochus, aus dem 2 Tage nach der Operation noch ein Askaris 
zutage tritt. Bei der Entlassung, die am 14. Tag beschwerdefrei erfolgen konnte, wurden noch 
Askarideneier im Stuhl nachgewiesen. Nach einem Jahr Wiedererkrankung und Aufnahme 
mit den gleichen Schmerzen wie das erstemal, unerträglich bohrende Schmerzen unmittelbar 
unter dem Schwertfortsatz in der Tiefe, Leber nicht vergrößert bei dem 10jährigen Knaben. 
Im Stuhl zahlreiche Askarideneier. Laparotomie ergibt in dem harten bleistiftstarken, narbig 
veränderten Choledochus sowie im benachbarten stark erweiterten Hepaticus 18 einzelne 
Würmer, die entfernt werden. Verlauf auch diesmal glatt, spätere Wurmkur mit Palmitinsäure- 
thymolester 2 mal täglich 2 Tage lang, dann 3 mal täglich 3 Tage lang 5 ccm nach Vorschrift 
von Professor Ellinger - Frankfurt. Wichtig für die Diagnose waren vor allem die äußerst 
heftigen, bohrenden Botten im Epigastrium, die in ihrer Stärke noch die Schmerzen bei 
Cholelithiasis zu übertreffen scheinen und niemals auf die Gegend der Gallenblase, sondern 
stets auf das Epigastrium bezogen werden. Sie erfahren anscheinend eine heftige Steigerung 
nach Einnahme von Wurmmitteln, so daß man fast glauben könnte, „die Würmer würden dem 
für sie schädlichen Speisebrei durch die Flucht in die Gallenwege ausweichen“. Bode. 

Lombardo, Michele: Dell’itterizia nelle cisti di echinococco del fegato. Contri- 
buto clinico. (Über den Ikterus bei Echinokokkuscyste der Leber. Ein klinischer 
Beitrag.) (Ist. di clin. med. gen., univ., Palermo.) Ann. di clin. med. Jg. 11, H. 4, 
S. 326—337. 1921. 

Bericht über einen Fall von Leberechinokokkus. Es handelte sich um eine Leberschwel- 
lung ohne palpablen Tumor mit kolikartigen Schmerzen und unregelmäßig remittierendem 
Fieber; Echinokokkennachweis nach Weinberg - Ghedini und durch Intradermoreaktion. 
Der Fall wurde zuerst als Icterus infectiosus mit starker Schwellung angesprochen; plötzlich 
setzte Durchfall ein, wobei eine große Echinokokkenmembran abging. Später wurden noch drei 
kleinere Tochtercysten entleert. Die Kranke wurde scheinbar geheilt entlassen. Verf. glaubt, 
daß die Cyste sich wahrscheinlich im rechten Leberlappen entwickelt hat und nach dem Hilus 
zu gewachsen ist. Nach Vereiterung kam es zum Durchbruch in den Darm. Jastrowitz., 


Pankreas: 

Mayo, C. H.: Jaundice from panereatie disease. (Ikterus infolge Erkrankung 
des Pankreas.) Minnesota med. 5, 6. 1922. 

Da das Pankreas die Gallenwege ganz oder teilweise umschließt, kann jede Ver- 
änderung an ihm in Form von Entzündung, Sklerose oder Geschwulst Ursache für 
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einen Verschluß der Gallenwege und daher für Ikterus ein. Für die Praxis ist das häu- 
fige Zusammentreffen von Entzündungsvorgängen im Pankreas und Infektion der 
Gallenblase von großer Bedeutung; daher sollten bei allen Operationen an Gallenblase 
und wegen Lymphdrüsen, Pankreas selbst und seine Ausführungsgänge daraufhin 
untersucht werden, ob sie mit einem zukünftigen Rezidiv in Beziehung stehen können. 
Hinsichtlich der Verdauungstätigkeit hat das Pankreas einen großen Sicherheitsfaktor; 
such bei weitgehender Zerstörung der Drüse braucht, wie durch Versuche erwiesen 
ist, die Verdauung nicht gestört zu sein. Mayo sieht die akute Pankreatitis als Aus- 
druck einer Toxämie infolge chemischer, von der Nahrung ausgehender Störung an, 
ebenso die subakute und chronische Pankreatitis als Folge chemischer, aber von Mi- 
kroben ausgelöster Vorgänge. Die operative Erfahrung spricht dafür, daß die meisten 
chronischen und einige akute Pankreaserkrankungen Folgen von Infektionen sind; 
nur bei wenigen Erkrankungen liegt die Ursache im Pankreas selbst. Die Infektion 
der Gallenblase beruht auf septischer Infarzierung ihrer Capillaren, in gleicher Weise 
erkrankt auch das Pankreas, wenngleich bei diesem die Möglichkeit besteht, daß die 
Infektion sich auch auf dem Wege über die Ausführungsgänge verbreitet. Gewöhnlich 
liegt im Pankreas die Ursache dann, wenn die Gallenblase stark erweitert ist, ohne 
daß ein Hindernis in den Abflußwegen besteht. Es werden 3 Formen von Pankreatitis 
unterschieden: 1. die intralobuläre, mit knotiger Vergrößerung des Kopfes oder der 
ganzen Drüse, ohne Beteiligung der Langerhansschen Inseln; 2. die interacinäre, 
mit diffuser Größenzunahme, häufiger Beteiligung der Langerhansschen Inseln, oft 
auch mit Glykosurie; 3. die hämorrhagische, neben der auch oft akute Cholecystitis 
besteht, deren Ursache das Eindringen von Galle in die Pankreasausführungsgänge 
und Selbstverdauung der Drüse ist. Die Erscheinungen des Choledochusverschlusses 
durch Erkrankung des Pankreas haben nichts Kennzeichnendes. Vorübergehend kann 
bei entzündlichen Erkrankungen des Pankreas Cholecystostomie Besserung bringen; 
beim Bestehen einer bösartigen Geschwulst ist Cholecystoduodenostomie oder Chole- 
cystogastrostomie angezeigt. V. OG Burden.* 

Calzavara, Domenico: Cefalopanereatite eronica e steatonecrosi (con un con- 
tributo alla conoscenza della cosidetta „atrofia con proliferazione“ del tessuto 
adiposo). (Chronische Pankreatitis des Kopfes und Fettnekrose, mit einem Beitrag zur 
Kenntnis der sog. proliferierenden Atrophie des Fettgewebes.) (Clin. chirurg., unio., 
Padova.) Arch. ital. di chirurg. Bd. 5, H. 3, S. 265—288. 1922. 

Die Beziehungen zwischen Cholecystitis, meist in der Form der Gallensteinent- 
zündung und der Pankreatitis sind enge. Dabei ist zu beachten, daß freilich in der 
überwiegenden Mehrzahl, aber bei weitem nicht in allen Fällen das Primäre die Gallen- 
blase ist. Auch die Pankreatitis kann eine Stauung in den Gallenwegen zur Folge 
haben und durch die dadurch erzeugte Stromverlangsamung zu einer ascendierenden 
Cholangitis führen. — Die Fettgewebsnekrose im Verlauf einer akuten Pankreatitis 
mit Austritt von Ferment in die freie Bauchhöhle ist ein gewöhnlicher Befund. Sehr 
selten scheint dagegen die in der Literatur kaum einmal erwähnte Komplikation 
einer chronischen Kopfpankreatitis mit Fettnekrosen zu sein. Einen solchen Fall 
beschreibt Verf. ausführlich. Auf welcher Basis die Entzündung im Pankreaskopf 
entstand, ist so lange unsicher, als nicht histologische Untersuchungen im jeweils 
vorliegenden Falle gemacht werden können. Sich hierzu zu entschließen, ist aber 
angesichts der Lage und der Funktion des Organes nicht leicht. Jedenfalls deutete 
das völlige Fehlen von Veränderungen an den Gallenwegen auf eine primäre Pan- 
kreatitis chronica hin, wie das der vorwiegend epigastrische Schmerz vor der Operation 
auch schon wahrscheinlich machte. — Die Untersuchung einiger excidierter Fett- 
nekrosen, die durchschnittlich die Größe eines Hirsekornes hatten und wohl die Mög- 
lichkeit einer Verwechselung mit Tuberkeln boten, ergab ein Nebeneinanderbestehen 
von Nekrose im Zentrum und proliferierender Bindegewebswucherung in der Um- 
gebung mit Einlagerung von mehrkernigen und Riesenzellen. Die Therapie der Kopf- 
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pankreatitis ist die Ableitung der Galle, am besten mit der Cholecystogastrostomia. 
Die Verbindung mit dem Magen hat vor der mit dem Darm den Vorteil geringerer 
Infektionsgefahr für die Gallenwege. Ruge (Frankfurt a. O.). 


Philardeau, P.: Les kystes et les faux kystes du pancréas (á l’exception des 
kystes hydatiques). (Die Cysten und die Pseudocysten des Pankreas [mit Ausnahme 
der Echinokokkuscysten].) Gaz. d+s hôp. civ. et milit. Jg. 95, Nr. 20, S. 309—312. 1922. 
= Philardeau bespricht die Geschichte (jedoch nur der neueren Zeit), pathologische 
Anatomie nebst topographischer Lagerung, Pathogenese, Klinik und Diagnose nebst 
Differentialdiagnose, sowie endlich Prognose und Therapie der Pseudocysten und 
echten Cysten des Pankreas. Die Pseudocysten führt Verf. ursächlich auf ein Trauma 
oder eine hämorrhagische Pankresatitis zurück. Netz, Eingeweide, Magen, Choledochus 
und die großen Gefäße können dazu beitragen, die Höhle abzugrenzen. In der glandu- 
lären Cyste hingegen findet man eine echte Höhle mit allen Zwischenstadien der großen 
monolokulären bis multilokulären Cysten und der kleinen Cysten, die zerstreut eine 
wirkliche cystische Erkrankung des Pankreas darstellen. Der Inhalt der Pseudocysten 
ist blutig, derjenige der echten Cysten kann blutig (intracystische Hämorrhagien), 
serös oder seltener gelatinös sein. Verf. geht kurz auf die in der Eiweißflüssigkeit 
enthaltenen Fermente ein und bespricht die Lage der Cysten zu den sie umgebenden 
Organen der Bauchhöhle. Für die Pathogenese der glandulären Cysten wird die Theorie 
der Retentionscyste (Virchow u. a.) abgelehnt und die Theorie der epithelialen Neu- 
bildung (Hartmann) und die Möglichkeit der fötalen Adenome (Poncet und Dor) 
als wahrscheinlicher angenommen. Während die Pseudocysten einem Trauma oder 
einer hämorrhagischen Pankreatitis folgen und ihre Symptomatologie rasch die Auf- 
merksamkeit auf sich zieht, fangen die echten Cysten unbemerkt an. Schmerzen 
und Erscheinungen sind verschieden. Drücken sie auf den Plexus coeliacus, so ist der 
Schmerz besonders heftig; drücken sie auf den Pylorus, so bestehen Erscheinungen 
einer Pylorusstenose; entwickeln sie sich nach der Lendenregion, so hat man die Symp- 
tome der Lumboiliacalneuralgie. Differentialdiagnostisch kommen eingekapselte Blut- 
ansammlungen und Abscesse, Leber-, Gallenblasen-, Pylorus-, Kolon-, Milz-, Nieren- 
tumoren in Betracht, sowie das Pankreascarcinom. Ein altes diagnostisches Hilfs- 
mittel ist das Aufblasen des Magens, heute zieht man auch das Röntgenverfahren 
heran. Die Prognose ist um so besser, je eher man die richtige Diagnose stellt und 
je eher man operiert. Nach der Statistik von Goebell hat die Einnähung der Cyste 
in die Bauchwunde die bei weitem geringste Sterblichkeit (3%). Die beste Opera- 
tion ist die Einnähung in die Bauchwunde, die logischste die Totalexstirpation und 
die schlechteste die unvollständige Exstirpation, Heller (Leipzig). 


Albo, Manuel: Hydatid cysts of the pancreas. (Echinokokkuscysten des Pankreas.) 


Surg., gyn:col. a. obsteir. Bd. 34, Nr. 6, S. 739—752. 1922. 

Die Häufigkeit des Echinokokkus des Pankreas wird mit 0,12%, aller Echinokokken 
angenommen. Die Einwanderung erfolgt fast immer durch den Verdauungskanal. Die Em- 
bryonen bohren sich in die Duodenalwand und wandern von hier durch die Capillaren und 
die Pfortader, in deren Blut sie bei Kaninchen experimentell nachgewiesen sind, selten wohl 
durch die Lymphgefäße, den Ductus thoracic. und die Vena cava oder gar über ein arterielles 
Gefäß in die Organe, vor allem die Leber. Am Pankreas scheinen sie sich nicht in der Drüsen- 
substanz selbst, sondern im periacinösen Gefäßnetz festzusetzen, von wo aus das Drüsen- 
gewebe beim Wachstum der Cysten verdrängt wird. Echinokokkuscysten des Pankreashalses 
und -körpers wölben gewöhnlich das kleine Netz oder das Ligamentum gastrocol. oder das 
Mesocolon transversum vor, Cysten des Pankreasschwanzes den Magen oder das Colon transvers. 
oder erscheinen unter der Niere. Man kann subseröse und intraglanduläre Pankreasechino- 
kokken unterscheiden. Kompressionserscheinungen der Ausführungsgänge hängen vom Sitz 
der Cysten in den Gängen oder hinter ihnen ab. Vereiterung von Pankreascysten ist beschrie- 
ben. Spontanruptur nicht. — Bei latenter Entwicklung sind die Symptome die der ge- 
wöhnlichen Pankreascysten oder der Tumoren des Pankreaskopfes oder son- 
stiger retroperitonealer Geschwülste. Die geringe Verschieblichkeit, das Verhältnis 
zur Umgebung, besonders dem Kolon bei leerem und geblähtem Magen ist für die immer 
schwierige Diagnose des Pankreasechinokokkus wichtig. Die Komplementreaktionen sind 
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nicht konstant. Operative Exstirpation ist meist nicht möglich; man muß sich auf Punktion 
beschränken, an die sich Injektion von 2% Formalin oder von einigen Kubikzentimetern reinen 
Formalins anschließen soll. Nicht sehr große Cysten mit klarem Inhalt sollen dann wieder 
genäht werden. Intoxikationsschock durch Cysteninhalt wird durch Adrenalininjektionen ver- 
mieden. — Verf. berichtet ausführlich über 3 Fälle: 1. 23jähriger Mann. Seit 3 Jahren Schmer- 
zen in der rechten Bauchseite, seit 2 Jahren Ikterus, Stuhl acholisch, Abmagerung, kein Fieber, 
Operation ergibt nach Mobilisierung des Duodenums eine orangengroße Echinokokkuscyste des 
Pankreaskopfes. Punktion, Entfernung der Proliferationsmembran, Naht der fibrösen 
Kapsel, Bauchnaht. Nach 8 Tagen Platzen der Bauchnarbe durch Hustenstöße; nach 18 Tagen 
Exitus. — 2. 30jähriger Eingeborener. Orangengroßer Tumor in der linken Bauchseite. 
Operation zeigt intraglanduläre Cyste des Pankreasschwanzes, deren Membran nach Punktion 
und Spaltung des kleinen Netzes extrahiert wird. Naht, Heilung. — 3. 26jähriger Mann. 
Seit 1 Jahr Schmerzen, Ikterus, Stuhl acholisch. Leber groß, in der Incisur ein überfaustgroßer 
Tumor wie eine Gallenblase, unabhängig von der Atmung etwas beweglich. Operation: Cyste 
hinter dem Ligamentum hepatogastricum. Entleerung von 1 Liter klarer Flüssigkeit mit 
zahllosen Tochtercysten. Extraktion der Membran. Annähung der Cystenwand an die Wund- 
ränder nicht möglich; Tamponade der Cystenhöhle. Trotz Entleerung von Tochtercysten 
in der Nachbehandlung langsame Heilung, die bei Narbenbruchoperation nach 2 Jahren 
bestätigt wird. — Aus der Literatur, besonders der italienischen, Anführung von Kranken- 
geschichten weiterer Fälle. Joseph (Köln). 


Männliche Geschlechtsorgane: 


Ledderhose, Q.: Chirurgische Ratschläge für den Praktiker. XXIII. Er- 
krankungen der männlichen Geschlechtsorgane. Dtsch. med. Wochen:chr. Jg. 48, 
Nr. 25, S. 841—842. 1922. 


Aus der dankenswerten Zusammenstellung, die an sich nichts Neues bringt und sich 
zu kurzem Referat nicht eignet, seien nur einige Einzelheiten hervorgehoben. Bei der Phimosen- 
operation bevorzugt Verf. die Leitungsanästhesie nach Braun gegenüber der Infiltrations- 
anästhesie, die zu Gangrän Veranlassung geben kann. Die Paraphimose läßt sich fast immer 
unblutig reponieren, bei starker Schwellung und ulcoerierter Schnürfurche Operation. Beim 
Peniscarcinom frühzeitige Amputation mit prinzipieller Ausräumung der Inguinaldrüsen. 
Bei der Hydrocelenbehandlung pflegt bei Kindern die Punktion meist, bei Erwachsenen oft aus- 
zureichen. Von den Schnittoperationen wird die Winkelmannsche Methode wegen der 
geringeren Gefahr der Nachblutung und Hämatombildung bevorzugt. Besprechung der Diffe- 
rentialdiagnose zwischen Hodentuberkulose, späteyphilitischen Hodenerkrankungen und bös- 
artigen Hodentumoren. Harms (Hannover). 


Roello, Giovanni: I Hmiti di operabilità dei prostatici col metodo Freyer. 
(Die Operabilitätegrenzen der Prostatiker nach der Methode von Freyer.) (Die. 
urol., osp. magg., Milano.) Arch. ital. di chirurg. Bd. 5, H. 3, S. 283—310. . 1922. 
Verf. verwertete zu seiner Arbeit 520 Fälle von Prostatahypertrophie, die operiert 
wurden. Das höchste Alter war 86 Jahre, das niedrigste 42, das häufigste 66—70, 
von dem 160 operiert waren. 203 hatten akute komplette, 60 chronisch komplette, 
154 inkomplette, 103 inkomplette Retention mit Erweiterung der Blase. 30 Patienten 
hatten gleichzeitig einen Blasenstein. Hohes Alter war an sich keine Gegenanzeige, 
niedriges spezifisches Gewicht auch nicht, sofern nur 15 g Harnstoff pro die aus- 
geschieden wurden. Es starben 51, geheilt wurden 469. Die klinische Form der Reten- 
tion bildet für die Operabilität bei den heutigen Methoden keine Grenze, da man bei 
starken Erweiterungen und Urosepsis in Etappen vorgehen kann. Nach Cystostomie 
ist der geeignetste Zustand für die Rückbildung der Nierenveränderungen erreicht. 
Die Prostatektomie sollte nicht mehr ausgeführt werden, wenn die Ambardsche 
Konstante den Wert 0,130—-0,135 übersteigt, die einzeitige Operation nur, wenn 
Wert unter 0,100 bleibt. Schüssler (Bremen). 


Heller, Julius und Oscar Sprinz: Beiträge zur vergleichenden und patho- 
logischen Anatomie des Colliculus seminalis. Zeitschr. f. urol. Chirurg. Bd. 7, 
H. 6, 8. 196—258. 1921. , 

I. Normale Anatomie: Der Samenhügel besteht aus einem an glatten Muskelfasern 
reichen Gewebe, das an einzelnen Stellen ein individuell verschieden stark entwickeltes kaver- 
'nöses Gewebe besitzt; die bedeckende Schleimhaut ist gefaltet und buchtig, erscheint daher 
im endoskopischen Bild oft als „papillomatös‘‘. Der auf der Höhe des Samenhügels mündende 
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Utriculus prostaticus hat sehr verschiedene Dimensionen: er kann bis zu 1,2 cm lang und bis 
ì cm breit sein (bei Cystenbildung viel größer). Die Ductus ejaculatorii sind von einer Ring- 
muskelfaserschicht umgeben, in ihrer ganzen Länge gleich stark contractil; das von Rüdiger 
an der Mündung beschriebene Corpus cavernosum, das bei der Erektion und Ejaculation eine 
Rolle spielen soll, konnten Verff. nicht finden, ebensowenig den von Porosz beschriebenen 
Sphincter spermaticus. — II. Vergleichende Anatomie: Übersicht über den Bau der Prostata 
und des Utriculus nach Disselhorst (Die akzessorischen Geschlechtsdrüsen der Wirbeltiere, 
Wiesbaden 1897) und R. Schmaltz (Das Geschlechtsleben der Hausnagetiere, Berlin 1921); 
aus der hierauf folgenden Mitteilung eigener Untersuchungen zur normalen und vergleichenden 
Anatomie in Form von Abbildungen mit kurzen Erklärungen ist etwa folgendes hervorzuheben: 
Der Querschnitt zeigt stark gebuchtete Schleimhaut, Drüsenbildung unmittelbar unter der 
Schleimhaut und in diesen vielfach Corpora amylacea in verschiedenen Stadien der Entwick- 
lung. Kavernöse Räume, also ein eigener Schwellkörper des C. s., werden vielleicht durch 
sekundäre Blutungen in atrophierende Drüsen vorgetäuscht. Zahlreiche Bilder des C. s. vom 
Hund, Affen, Stier, Ochsen, Eber, Schwein, Schafbock und Hammel zeigen übereinstimmend 
als charakteristische Veränderung des C.s. nach der Kastration das Fehlen der Hervor- 
ragungen, Ausbuchtungen und Zotten der Schleimhaut; der C.s. bildet statt eines breiten 
Hügels einen konischen Zapfen. — Physiologie: Verff. können sich der Ansicht der amerikani- 
schen Autoren Rosen und Rytina, die von einer Physiologie des Samenhügels sprechen 
und ihn für eine wichtige innersekretorische Drüse halten, nicht anschließen. Die von Porosz 
entwickelte Bedeutung des Samenhügels für den Geschlechtsakt ist bei der Anatomie be- 
sprochen. — Pathologische Anatomie: Krankhafte Veränderungen des C. s., die bei makro- 
skopischer Betrachtung auffallen und zur mikroskopischen Untersuchung veranlassen, sind 
sehr selten; Heller konnte bei monatelanger Untersuchung aller im Berliner pathologischen 
Institut gewonnenen Präparate keine andere Veränderung als Tuberkulose feststellen. Heller 
bespricht daher die Pathologie des Samenhügels hauptsächlich an Hand von Präparaten aus 
don Sammlungen des pathologischen Instituts. Die bis jetzt beobachteten Abnormitäten und 
Krankheiten sind: Adenomatöse Wucherung der Utriculardrüsen, Cystenbildung im Samen- 
hügel, Klappen- und Hymenbildung in der P. prostatica, ausgehend vom C. s.; mit der akuten 
Entzündung des Samenhügels befassen sich die Verff. nur kurz, weil ihnen selbst histologische 
Untersuchungen nicht möglich waren; die probatorische und therapeutische Excision von 
Colliculusteilen nach Rytina verwerfen sie wegen der drohenden Vernarbung der Ausfi 

gänge wichtiger Organe. In einem Falle von Malakoplakie der Blase fand sich ein gewaltiger, 
cystenartig veränderter Utriculus. Bei einem 5 Wochen nach gonorrhoischer Infektion an 
Herzkrankheit Verstorbenen fanden sich erweiterte Prostataausführungsgänge, Vergrößerung 
der Schleimhautpapillen und submucöse Infiltrations- bzw. Absceßherde. Auch einen nicht- 
gonorrhoischen, pyämischen Absceß im Samenhügel hat Heller beobachtet. Gonorrhoische 
Strikturen der hinteren Harnröhre kommen, im Gegensatz zur Ansicht Thompsons und Dit- 
tels, welcheihr Vorkommen ganz in Abrede stellten, doch vor, allerdings sehr selten; in den Ber- 
liner, Münchener und Hamburger Sammlungen fand Heller nur zwei dies beweisende Präparate 
(Simmonds, Hamburg); der Colliculus war durch die Narbenbildung schwer verändert. Auch 
traumatische Veränderungen des Samenhügels sind sehr selten. Bezüglich der Miterkrankung 
des C. s. bzw. des Utriculus bei Prostatitis ergaben die Untersuchungen Hellers, daß die 
These Poroszs: „Bei Prostatitis ist der Utriculus miterkrankt‘“' nicht zutreffen dürfte ; ebenso 
wie Wossidlo, Lohnstein, L. Bürger fand er, daß Vergrößerungen, Hyperämie und Ent- 
zündung des C. s. nicht so häufig sind, wie es bei direkter Endoskopie erscheint, und leicht durch 
deren Wirkung vorgetäuscht werden. lIsolierte Tuberkulose des Samenhügels wurde bisher 
nicht als Sektionsbefund festgestellt, wohl aber tuberkulöse Veränderungen bei anderweitiger 
Urogenitaltuberkulose. Die im Endoskop flottierenden, papillomähnlichen Neubildungen des 
Samenhügels haben nicht den anatomischen Bau der Schleimhautpolypen; es handelt sich 
dabei vielmehr um adenomatöse Wucherungen des Colliculusgewebes. Im übrigen muß man sich 
hüten, kleine zottige Gebilde, die im Endoskop infolge der Vergrößerung erheblich erscheinen, 
als pathologisch anzusprechen; durch die Buchtenbildung der Schleimhaut des Colliculus werden 
bei Tieren und Menschen kleine Partien abgegrenzt, die den Eindruck einer pathologischen 
Neubildung machen und oft Gegenstand therapeutischer Eingriffe gewesen sind. Nur stark im 
Endoskop flottierende Bildungen sind als wirkliche Polypen anzusprechen! — Die Co 
amylacea der Prostata entstehen besonders häufig und massig im Samenhügel; ob die Bildung 
der Prostatakörper in irgendeiner Beziehung zur Steinbildung steht, wie manche Autoren an- 
nehmen, erscheint den Verff. durchaus zweifelhaft; die ungeheure Häufigkeit der C. amylacea 
steht im Gegensatz zur Seltenheit der Steinbildung. Atrophieder Prostata läßt den Samen- 
bügel in den meisten Fällen ohne jede Einwirkung. Verhältnismäßig kurz ist das Kapitel über 
die Beziehungen der Samenhügel zur Prostatahypertrophie behandelt, Tandler und 
Zuokerkandls Standpunkt nicht erwähnt; er dürfte durch die Feststellung der Verff., daß 
der Samenhügel bei Prostatah rophie mikroskopisch meist unverändert ist, gestützt 
werden. Auch Übergreifen der bösartigen Gewächse der Prostata auf den Samenhügel 
ist ungemein selten. Pflaumer (Erlangen). 
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Berberich, J. und Rudolf Jaltö: Die Hoden bei Allgemeinerkrankungen 
(mit besonderer Berücksichtigung des Verhaltens der Zwischenzellen). (Sencken- 
berg. pathol. Inst., Univ. Frankfurt a. M.) Frankfurt. Zeitschr. f. Pathol. Bd. 27, 
S. 395—446. 1922. 


Unter weitgehender Berücksichtigung der Literatur gehen Verff. hauptsăchlich auf die 
Frage ein: wann findet man bei den verschiedensten Erkrankungen auch Degene- 
rationserscheinungen im Hoden und wie verhalten sich die Zwischenzellen, 
sind sie vermehrt oder nicht? Verff. folgen im allgemeinen Götte, der bei Beschreibung 
des Hodens je nach dem Grade der Schädigung vier Grade unterscheidet, ohne den Nachteil 
einer solchen schematischen Einteilung zu übersehen. Die erste Gruppe der Atrophie wird 
charakterisiert durch das Verschwinden der Spermien und Spermatiden, die zweite durch das 
Zugrundegehen der Spermiocyten, bei der dritten sind die Spermiogonien und bei der vierten, 
hochgradigsten, selbst das Epithel und die Sertolizellen zugrunde gegangen. Verff. betonen, 
daß sie auch besonderen Wert auf das Fett in den Sertolizellen, die Fettrandzone, legen und 
ihr Verhalten besonders berücksichtigen werden. Das Fett in den Sertolizellen ist physio- 
logisch, wie die Untersuchung von durch Unglücksfälle oder an akuten Erkrankungen Ver- 
storbener zeigte. Die Zahl der interstitiellen Zellen ist normal „spärlich“. Die Ansicht, daB 
cine Vermehrung als Ausdruck einer „reparatorischen Organbestrebung‘“ im Sinne Stieves und 
Kyrles aufzufassen sei, wird nicht geteilt, da Verff. häufig sehr reichlich interstitielle 
Zwischenzellen fanden, ohne daß Zeichen einer Reparation der Kanälchen festzustellen waren. 
Auch die Verschiedenheit der interstitiellen Zellen in bezug auf ihre Größe ist physiologisch 
und Verff. glauben Steinach nicht folgen zu können, wenn er die größeren interstitiellen 
Zellen als „F - Zellen‘ anspricht. Der Lipoid- und Fettgehalt ist nach Ansicht der Frank 
furter Forscher typisch für die interstitiellen Zellen. Verff. haben 71 Männer im Alter von 
17—56 Jahren und 28 Männer über 56 Jahren untersucht. Darunter befanden sich je 6, resp. 
3 Fälle mit Fibrosis testis. Zuletzt wird der Befund eines Leistenhodens mit den Befunden an 
den anderen Hoden verglichen. Von den 21 Fällen der ersten Gruppe, die an akuten Krank- 
heiten verstorben waren, fand sich nur in 2 Fällen eine Atrophie des Hodens, und zwar nur 
ersten Grades. Dieses war bei 1 Fall von Pneumonie und 1 Fall von Typhus; hier war nur die 
"Spermiogenese geschädigt. In 10 Fällen wurde eine Vermehrung der Zwischenzellen beob- 
achtet, in weiteren 9 dieser Reihe nicht. Ein Grund hierfür wurde nicht gefunden, um so mehr, 
da die Veränderungen meist selbst über ein Organ nicht einheitlich verbreitet sind. Zu der 
Frage der innersekretorischen Wirkung im Verhältnis zu der Vermehrung der interstitiellen 
Zellen glauben sich Verff. die größte Reserve auflegen zu müssen. — Bei an chronischen Er- 
krankungen im Mannesalter (17—56 Jahren) Verstorbenen, von denen 50 zur Unter- 
suchung kamen (18 mal Tuberkulose, 10 mal maligne Tumoren, 7 mal Herz- und Gefäßerkran- 
kungen und sekundäre Schrumpfniere, je 1 Fall von Bleivergiftung, perniziöser Anämie, Diabetes, 
Hirnabsceß nach Otitis media, Peritonitis nach perforiertem Sigmoidcarcinom usw. usw., sowie 
6 Fälle von Fibrosis testis, die weiter unten zur Besprechung kommen, zeigte sich in der 
Mehrzahl der Kachektischen, ganz gleich, ob die Kachexie durch eine Tuberkulose oder 
Tumor oder anderes bedingt war, die Zwischenzellen vermehrt, aber nurinder Hälfte 
der FälleeineSchädigung der Spermiogenese. Der Fettreichtum ist von der Krankheit 
nicht beeinflußt, ist unabhängig von der Anzahl der interstitiellen Zellen, jedoch findet 
sich bei „sehr reichlichen‘“‘ Zwischenzellen meist eine spärlichere Fettrandzone als bei den „‚spär- 
lichen“ Zwischenzellen mit spärlicherem Fettgehalt; obgleich auch dieser Befund konstant ist. 
Hingegen weisen die Hoden bei älteren Männern, über 56 Jahren), auch wenn dieselben 
an akuten Krankheiten verstorben sind, sämtlich, unabhängig vom Ernährungszustand, 
stets eine deutliche Schädigung der Spermiogenese auf, ohne besonders deutliche 
Vermehrung der lipoidarmen Zwischenzellen. Bei den 20 chronisch Erkrankten über 56 Jahren, 
von denen 15 hochgradig kachektisch waren, fand sich, abgesehen von den senilen Veränderungen, 
eine mehr oder weniger hochgradige Schädigung der Spermiogenese in fast allen Fällen, die 
interstitiellen Zellen sind nur spärlich und lipoidarm. Bei den 6 Fällen von Fibrosis testis (früher 
Orchitis fibrosa genannt) lagen neben Lues meistens Zirkulationsstörungen auf arteriosklero- 
tischer Basis vor. Über das Verhalten derinterstitiellen Zellen zurinneren Sekre- 
tion und Libido ist, solange noch interstitielle Zellen vorhanden sind, nichts 
auszusagen. Dakein Fall von völligem Zellsechwund gefunden wurde, enthalten 
sich Verff. jeder Stellungnahme. In 2 Fällen von Leistenhoden, einer operativ ge- 
‚wonnen, der andere Sektionsmaterial, konnte auch von Verff. keine Spermiogenese beobachtet 
werden, viele Kanälchen enthielten nur noch ein einschichtiges Epithel, andere sind nur noch 
an der breiten hyalinen Wand zu erkennen, die Kanälchen sind klein und durch das stark öde- 
matöse Bindegewebe sehr stark auseinandergedrängt. Die interstitiellen Zellen sind außer- 
ordentlich reichlich und liegen in großen Haufen zusammen. Im ersten Falle, 54 jährig, sind sie 
sehr lipoidreich, im 2. Falle, 46jährig, lipoidärmer und durch Blutungen (Operationsmaterial) 
nn. Im 1. Falle zeigte der normale Hoden eine gute Spermiogenese, doch 
waren die durch das ödematöse Bindegewebe ebenfalls auseinandergedrängt, die 
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interstitiellen Zellen sehr reichlich, lipoidreich. Verff. sind der Ansicht, daß die Verme 
der Zwischenzellen auch hier, wie bei der Fibrosis testis und den durch chronischen Alkoholismus 
bedingten Fällen von Hodenatrophie, als kompensatorische Hypertrophie für die zu- 
grunde gegangenen Samenkanälchen aufzufassen seien. Beim chronischen Alkoholismus fand 
man eine hochgradige Schädigung mit gleichzeitiger hochgradiger Wucherung der interstitiellen 
Zellen; Libide und Potenz blieben erhalten. Über einseitige Kastration beobachteten Verff. 
einen Fall, bei dem wegen Nebenhodencarcinom der eine Hoden 1 Jahr vor dem Tode entfernt 
worden war. Der Mann ist äußerst kachektisch, hat multiple Metastasen. Hoden klein, Spermio- 
mu gut, interstitielle Zellen Kg lipoidreich. Also hat weder die Kastration noch die 
hexie nach Ansicht der Verff. den Hoden verändert. Auch die in sonst spärlicher Zahl 
vorliegenden Befunde an Semikastrierten lassen noch keine wesentlichen Veränderungen 
im restierenden Hoden erkennen. So kommen Verff. zu dem Schluß, daß ein Zusammen- 
hang zwischen bestimmten Erkrankungen und bestimmten Ver- 
änderungen am Hoden nicht nachzuweisen sind. Bei Jugendlichen 
finden wir meist keine Schädigung der Spermiogenese, häufig aber, besonders in den 
seltenen Fällen der Schädigung, eine Vermehrung der Zwischenzellen. Im höheren 
Alter hingegen ist die Spermiogenese sowohl bei akuten, wie bei chronischen Erkran- 
kungen geschädigt, während die Zwischenzellen nur selten eine Vermehrung zeigen. Unter- 
entwicklung im Sinne Kyrles konnte überhaupt nicht festgestellt werden. Es scheint ein 
Zusammenhang zwischen der Fettrandzone und dem Fettgehalt der Zwischenzellen zu bestehen, 
und zwar, daß bei Fettreichtum der einen die anderen fettärmer sind und umgekehrt. Die Ver- 
mehrung der interstitiellen Zellen als Anzeichen der Regeneration anzusehen, ist nicht angängig, 
andererseits aber erscheint es wahrscheinlich, daß die Vermehrung als Ersatz für zugrunde- 
gegangenes Samenepithel aufzufassen sei. Eine trophische Funktion der Zwischenzellen ist 
nicht auszuschließen, doch halten Verff. sie für unwahrscheinlich, ebenso wie sie auch die resorp- 
tive nicht anerkennen. Was die inkretorische Funktion anbelangt, so glauben sie, daß sie 
nicht direkt auf die Geschlechtssphäre wirkt, sondern mit den anderen endokrinen Drüsen in 
Wechselbeziehung steht. Da dem endokrinen System eine wesentliche Rolle bei den Abwehr- 
maßnahmen des Körpers zukommt, wäre vielleicht so die Vermehrung der Zwischenzellen zu 
erklären; hat der Körper in höherem Alter keine Kraft mehr, so bleibt die Vermehrung aus, 
Da bei allen Fällen, die zur Beobachtung kamen, keine Fälle von normaler Libido und Potentia 
coeundi sich befanden, bei denen entweder alle Samenkanälchen mit Einschluß der Sertoli- 
zellen zerstört waren, also nur Zwischenzellen vorhanden waren oder andererseits solche, bei 
denen umgekehrt alle Zwischenzellen zerstört und die Samenkanälchen und Sertolizellen 
erhalten waren, glauben Verff. nicht zu einem eindeutigen, einen Schluß auf die innere 
Sekretion zulassenden Befund gekommen zu sein. Albert Rosenburg (Berlin.) 

Melchior, Eduard und Martin Nothmann: Über den Einfluß der Hodenreduktion 
auf die elektrische Erregbarkeit des peripheren Nervensystems. (Chirurg. u. med. 
Elin., Uni. Breslau.) Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. Bd. 34, H. 5, S. 612 
bis 623. 1922. 

Auf Grund von ziemlich übereinstimmenden Beobachtungen an 14 Patienten und 
exakten Untersuchungen an 5 Kaninchen berichten Verff., daß bei totalem oder par- 
tiellem Hodenverlust unabhängig von den spezifischen Ausfallserscheinungen Ände- 
rungen in der elektrischen Erregbarkeit eintreten, geringgradiger aber ähnlich den- 
jenigen, wie sie bei der Tetania parathyreopriva als Übererregbarkeit am peripherischen 
Nervensystem auftreten. Die KOeZ tritt bei 3,8—7,0 M. A. auf — bei normalen Er- 
wachsenen erst bei 10,0—12,0 M. A. —, ein KSTe ließ sich oft schon bei 3—4 M. A. 
auslösen, es fehlen aber als typische Tetaniesymptome das Tro ussea usche Phänomen, 
die tetanischen Anfälle, die Parästhesien an den Fingern und die vor der ASZ auf- 
tretende AOeZ. Ist es auch keine Tetanie, so nimmt der Verf. dennoch eine Änderung 
im endokrinen System und damit eine Funktionsänderung der Epithelkörperchen an. 
Verf. hält die elektrische Erregbarkeitsprüfung für ein vielleicht wertvolles Diagnosticum 
bei der Erforschung der Störungen im endokrinen System und stellt weitere Unter- 
suchungen z. B. auch bei Ovariotomierten in Aussicht. Dencks (Neukölln). 

Bonnet, L.-M. et P. Juvin: Quelques observations de bubons traités par les 
injections de lait. (Beobachtungen über Behandlung von Bubonen mit Milch- 


injektionen.) Lyon méd. Bd. 131, Nr. 3, 8. 91—99. 1922. 

Verf. injizierte in 13 Fällen von Bubo nach weichem Schanker je 5 ocm sterilisierte Miloh 
suboutan. Die Injektionen wurden stets gut vertragen. Lokal trat Schmerz und leichte Ent- 
zündungserscheinungen, speziell Rötung auf. Allgemeinerscheinungen waren manchmal feh- 
lend, manchmal gering (Fieber gegen 38°), manchmal stark (Fieber über 39—40°). Oft, aber 
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nicht immer war die Reaktion bei der zweiten Injektion geringer als bei der ersten. Individuell 
verhielt sich die Reaktion verschieden: manchmal trat niemals, manchmal immer Fieber auf. 
Daneben bestanden sonstige Allgemeinerscheinungen, aber geringe ; stets waren sie am nächsten 
Tag verschwunden. Was den Heilungserfolg angeht, so war stets Verminderung der entzünd- 
lichen Erscheinungen mit der ersten Injektion zu beobachten; auch der Schmerz ließ nach. 
Weitere Injektionen hatten ähnliche, allerdings meist geringere Wirkung. Dauererfolg trat bei 
Bubonen mit drohender, aber noch nicht erfolgter Vereiterung bereits bei wenigen (einer bis zwei) 
Injektionen auf; noch bessere Erfolge scheinen mehr Injektionen zu bringen. (Von 7 Fällen 
wurden 4 zur Resorption gebracht durch 1 bis 4 Injektionen, 1 vereiterte nach der ersten 
und wurde durch Stichincision mit dem Galvanokauter geheilt, 1 kam nach der zweiten Injek- 
tion zur Verschankerung.) Bei bereits vereiterten Bubonen wird die Heilung durch die Injek- 
tionen so weit gefördert, daß eine Stichincision mit dem Galvanokauter genügt; die Eiterung 
wird abgeschwächt zu einer „kalten“; bei genügend lange durchgeführter Injektionsbehandlung 
wird möglicherweise auch Resorption bewirkt (von 7 Fällen entzog sich 1 weiterer Beobachtung, 
l heilte nach der zweiten Injektion unter Aufbruch, 5 wurden unter Stichincision mit dem 
Galvanokauter nach 2 bis 5 Injektionen geheilt). Verschankerung wurde im ganzen 
einmal beobachtet. Beziehungen zwischen Allgemeinreaktion und Heilerfolg sind nicht immer 
erkennbar, wenn auch bei starker Reaktion besonders gute Heilerfolge beobachtet werden. 
Dosis muß vielleicht gesteigert werden. Intervall war meist 2—3 Tage. ; Sonntag (Leipzig). 


Allgemeines: Gliedmaßen. 


Hein, Bruno: Zur Frage der Myositis ossilicans. (Chirurg. Univ.-Klin., Königs- 
berg i. Pr.) Arch. f. crthop. u. Unfall-Chirurg. Bd. 20, H. 3, 8. 355—364. 1922. 

Verf. bestreitet die Sudecksche Ansicht, wonach die Ablösung und Verlagerung: 
der Knochenhaut in die Muskulatur die alleinige Ursache der Myositis ossificans wäre. 
Er nimmt eine individuelle Disposition an. Zur Bekräftigung seiner Annahme gibt er 
die Krankengeschichte eines 30 Jahre alten Mannes, bei dem im Anschluß an eine Ver- 
renkung des linken Ellenbogengelenkes sich nach erfolgter Reposition im befallenen 
Gelenke nach einigen Wochen im Gebiete des Musc. brachialis intern. eine umfangreiche 
Myositis ossificans ausbildete, die dem Kranken jedoch außer geringen Bewegungs- 
hemmungen keine wesentlichen Beschwerden machte. Nach einem weiteren Trauma 
leichterer Art am rechten Ellenbogengelenk entsteht im Verlaufe eines Jahres eine 
hochgradige Arthritis deformans mit so erheblichen Gelenkzerstörungen, Bewegungs- 
einschränkungen und Schmerzen, daß die klinische Behandlung notwendig wird. 

von Lobmayer (Budapest). 

Moreno, Jacinto: Chirurgische Behandlung der chronischen Hydrarthritiden. 
Semana méd. Jg. 29, Nr. 17, 8. 679—681. 1922. (Spanisch.) 

Chronische Gelenkergüsse trotzen oft sowohl einer allgemeinen als auch einer 
lokalen Behandlung. Am besten reagieren noch die syphilitischen Ergüsse auf eine 
spezifische Therapie. Sehr zu Unrecht wird von einer Gelenkpunktion häufig abgesehen; 
bei dem heutigen Stand der Asepsis ist sie völlig gefahrlos. Verf. erwähnt 3 Fälle, in 
denen ein jahrelang bestehender Gelenkerguß (2mal im Kniegelenk, 1mal im Fuß- 
gelenk) mit Punktion, Auswaschen und Injektion von 10%, Jodoformglycerin behandelt 
wurde. 2 Fälle heilten prompt, der dritte nach mehrmaliger Punktion und Jodoform- 
glycerineinspritzung. In diesem Fall wurden zum Schluß mehrere Injektionen von 
je 1 ccm einer lOproz. Chlorzinklösung perisynovial gemacht, um einen narbigen Wall 
um den Krankheitsherd zu schaffen und dadurch die Gefäßversorgung der Kapsel zu 
verringern. R. Paschen (Hamburg). 


Eidelsberg, Joseph: Observations on the use of milk injections in the treat- 
ment of chronic arthritis. (Beobachtungen bei Milchinjektionen zur Behandlung 
der chronischen Arthritis.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 78, Nr. 23, 
8. 1788—1789. 1922. 

Bericht über 135 Injektionen bei 60 Kranken. In Betracht kommen nur Fälle, deren Dauer 
zwischen 6 Monaten und 5 Jahren beträgt;; ferner sollen nur Patienten mit geringer oder mäßiger 
Deformität, Schwellung und Funktionsminderung der Behandlung unterworfen werden. Wäh- 
rend der Beobachtungsdauer wird keine andere Therapie vorgenommen, auch wenn frühere 
oder gleichzeitige entzündliche oder eitrige Prozesse an verschiedenen Organen bestanden. 
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Die Milch wird 20 Minuten im geschlossenen Wasserbad auf 100° erhitzt, dann filtriert. Bei 
der ersten Injektion werden 4—6 ccm, bei der zweiten 5—8 ccm, bei der dritten bis fünften je 
7—10 cem intraglutäal verabreicht; im Durchschnitt wurden drei Einspritzungen vorgenommen 
und zwar — abhängig von der auftretenden Reaktion — in Abständen von 3—7 Tagen. Es 
flegte sich um Allgemeinreaktionen (Fröste, Fieber, Kopfschmerzen, Erbrechen) zu handeln, 
Ze 6—24 Stunden nach der Injektion einsetzten und in einzelnen Fällen bis zu 5 Tagen dauerten. 
Die Fälle mit den heftigsten Reaktionen zeigten später auch die stärkste Beeinflussung. Jedoch 
pflegt die Allgemeinreaktion weniger stürmisch zu sein als bei anderen unspezifischen Injek- 
tionen. 10%, der Fälle wurden subjektiv und objektiv geheilt. 55% der behandelten Kranken, 
bei denen vorher alle möglichen Kuren erfolglos geblieben waren, zeigten deutliche Besserung. 
Dar Blutzucker verminderte sich in den Fällen, in welchen er über 130 mg angestiegen war, 
parallel mit dem Fortschreiten der Besserung. Wassertrüdinger (Charlottenburg). 

Pollidori, Andrea: Sui corpi mobili articolari. (Über freie Gelenkkörper.) 
(I. sez. chirurg., osp. magg., Bologna.) Chirurg. d. org. di movim. Bd. 6, H. 2, 
8. 187—211. 1922. 

Die erste Beschreibung eines freien Gelenkkörpers stammt aus dem Jahre 1558 
von Ambrosius Paré. Seitdem hat sich eine sehr große Zahl von Autoren damit 
beschäftigt. Verf. stellt sie in kurzer Übersicht zusammen. Nach der Volkmann- 
schen Einteilung kann man 2 Gruppen von freien Gelenkkörpern unterscheiden, solche, 
die sich in gesunden und solche, die sich in kranken Gelenken bilden. Hinsichtlich 
der ersteren wird insbesondere neuerdings wieder das Trauma als einzige Ursache für 
die Entstehung der Gelenkkörper angesehen, und zwar in der Weise, daß neben den 
selteneren Fällen von Absprengungen die Schädigung sich zunächst auf Infraktionen 
oder sonstige, schwerere Ernährungsstörungen des Knochen-Knorpelmeniscus be- 
schränkt. Der freie Körper bildet sich dann erst späterhin durch Reaktionsvorgänge 
oder erneute Gewalteinwirkung. Bei Tierversuchen ist es freilich nur ganz selten 
gelungen, freie Gelenkkörper zu erzielen. In kranken Gelenken können freie Körper 
nach Laennec aus der Capsula fibrosa und dem subsynovialen Zellgewebe entstehen, 
weiterhin ist ilır Ursprung aus der Synovialis, aus dem Gelenkknorpel und schließlich 
aus Bruchstücken der Gelenkköpfe infolge Osteochondritis dissecans oder Necrosis 
tuberculosa oder sonstiger unklarer Ursache beschrieben. Verf. berichtet über eine 
einschlägige Beobachtung bei einem 24jährigen Mann. Durch Arthrotomie wurden 
eus dem linken Knie 2 ovale Gelenkkörper von 18 und 13 cm J,ängsdurchmesser ent- 
fernt. Der größere war mit dem Ligamentum cruciatum anterior verwachsen, der 
kleinere völlig frei. Da sonstige Gelenkveränderungen fehlten und aus früherer Zeit 
wiederholte Gewalteinwirkung auf das Knie festgestellt werden konnte, wurde trau- 
matische Entstehung angenommen. Im Röntgenbild hatten sich 6 maulbeerartige 
Schatten nachweisen lassen, von denen 2 durch die Gelenkkörper verursacht waren. 
Die übrigen wurden als überzählige Sesambeine gedeutet, auch wird ihre Entstehung 
aus abgesprengten Periostteilchen als möglich bezeichnet. Solche Periostbruchstücke 
können selbst in beträchtlicher Entfernung vom Muskelansatz noch Knochenkerne 
bilden. H. V. Wagner (Charlottenburg). 

Wollenberg, Albert: Die orthopädische Behandlung der rachitischen Deformi- 
täten. Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 48, Nr. 17, S. 551—553 u. Nr. 18, S. 692 
bis 593. 1922. 

Zusammenfassender Überblick über die üblichen Methoden. 

Huldschinsky (Charlottenburg)., 
Obere Gliedmaßen: 


Ferry, G.: Note sur trois vari6t&s anotomo-cliniques de fractures de l’omoplate. 
(Bemerkungen über 3 klinisch-anatomische Arten von Schulterblattbrüchen.) (Clin. 
chirurg., Strasbourg.) Bull. et m&m. de la soc. anat. de Paris Jg. 92, Nr. 4, 8. 162 
bis 166. 1922. 

Ausführliche Mitteilung dreier Fälle von Schulterblattfrakturen. Allen ist gemeinsam 
die Entstehung duroh ein schweres, direktes Trauma. Einmal handelte es sich um einen Bruch 
des Collum scapulae, wobei der Proo. coracoideus am distalen Frakturstück saß. Das eier ée 
Stück war in das distale hineingetrieben und hielt es nach oben fest. Ein seltener Zufall, der 


das Absinken der Schulter verhinderte und außerordentlich günstig für die Heilung war. Im 
2. Fall einer Absprengung des unteren Limbusteiles mit einem Stück vom Corpus scapulae folg- 
ten der üblichen Verschiebung des abgesprengten Stückes nach unten schnell arthritische und 
periarthritische Veränderungen und beeinträchtigten den therapeutischen Erfolg. Im 3. Fall 
mit drei Bruchteilen war das im chirurgischen Hals abgesprengte Stück nach vorn und medial 
verschoben. Es war schwer einzurichten. Die Aussichten auf ein brauchbares Resultat waren 
schlecht. In solchem Fall ompfiehlt sich Extension in Abduction und Elevation nach Barden- 
heuer - Gräßner. Heinemann-Grüder (Berlin). 

Fischer, Wilfried: Zur Amputatio interscapulo-thoracalis. Disch. med. 
Wochenschr. Jg. 48, Nr. 26, S. 864—865. 1922. 

Beim Schulterblattsarkom wurde die Absetzung des linken Schultergürtels und 
Armes in folgender Weise gemacht: 

In Äthernarkose Durchtrennung des Schlüsselbeins, Unterbindung der Gefäße und Durch- 
trennung der Nerven in der üblichen Weise. Dann geht der Schnitt senkrecht bis zur Mamma 
(ähnlich wie bei Amputatio mammae), von dort im rechten Winkel abbiegend quer zum Rücken 
bis zum unteren Schulterblattwinkel, von dort senkrecht nach oben über das Schulterblatt 
hinweg. Vom Ausgangspunkt am Schlüsselbein beginnend, wird dann ein großer Hautlappen 
aus dem Oberarm umschnitten mit oberer Basis (Gegend des Akromio-Claviculargelenkes). 
Schnitt verläuft entlang dem Biceps bis zur Hälfte des Oberarms, dann quer und an der Rück- 
seite des Armes weiter nach oben bis zum Schlußpunkt des ersten Schnittes. Der Lappen wird 
nach oben präpariert. Nun erfolgt die Absetzung des Schultergürtele, vorn werden Pectoralis 
major et minor hart an ihren costalen Ansätzen, wie bei Mammaamputation fortgenommen, 
hinten alle zum Schulterblatt ziehenden Muskeln ebenfalls möglichst weit ab von diesem. Ebenso 
ob>n. Zuletzt werden noch mit einem Längsschnitt dem äußeren Kopfnickerrande entsprechend 
alle Drüsen bis in Schildknorpelhöhe ausgeräumt. Nach Absetzung des Schultergürtels wird 
der Armlappen heruntergeklappt und durch Verschiebung eines Bauchhautlappens der Defekt 
völlig gedeckt. Ein schmaler Saum des Armlappens wurde später gangränös. Transplantation 
war nicht nötig. Wundverlauf gut und rasch. Bis jetzt (Ui Jahre) kein Rezidiv. Creite. 

Schlegel, August: Ein seltener Fall von Luxatio elavicularis retrosternalis. (Städt. 
Krankenh., Ludwigshafen a. Rh.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 69, Nr. 14, S. 511. 1922. 

Nach einer theoretischen Auseinandersetzung über Bewegungen der Clavicula im 
Sternalgelenk und über den Vorgang einer retrosternalen Clavicularluxation veröffent- 
licht der Verf. einen solchen Fall. 

Die Diagnose war durch den Anblick gesichert, dazu zeigten sioh endothorakale Druck- 
erscheinungen in einer deutlichen Pulsdifferenz beider Carotiden und Radialisgefäße. Die 
Armbewegung war auf die seitliche Hebung bis zur Horizontalen beschränkt. Wie in den 
meisten der allerdings bisher sehr spärlich veröffentlichten Fälle von retrosternaler Clavicular- 
luxation wurde operativ eingegriffen. Eine Reposition mit Fixation war infolge völligen Kapsel- 
&bsisses nicht möglich, also wurde ein 3cm langes Stück von der Clavicula reseziert. Nach 
5 Monaten war eine fast vollkommene funktionelle und formale Heilung vorhanden, so daß die 
Resektion bei durch Druckerscheinungen komplizierten Clavicularluxationen die Methode der 
Wahl sein dürfte. Dencks (Neukölln). 

Straub, George F.: Deltoid paralysis and arthrodesis of the shoulder joint. 
(Deltoideuslähmung und Arthrodese des Schultergelenkes.) Surg., gynscol. a. obstetr. 
Bd. 34, Nr. 4, S. 476—481. 1922. 

Isolierte Lähmung des Deltoideus ist ein ziemlich seltener Zustand. Die Arm- 
und Handmuskeln sind trotz erhaltener Funktion unbrauchbar, da sie nicht an die 
benötigte Stelle gebracht werden können. Die Behandlung kann eine mediko-mecha- 
nische (Elektrisierung, Gymnastik, Massage), palliative (ein orthopädischer Apparat) 
oder operative sein. In frischen Fällen nützen manchmal die ersten 2 Methoden auch, 
in veralteten nur die Operation. Letztere kann aus Nervenpfropfung, Muskeltrans- 
plantation oder Arthrodese des Schultergelenkes bestehen. Die schönsten und sichersten 
Resultate gibt die Arthrodese, bei gut erhaltener spino-scapulärer und thorako- 
scapulärer Muskulatur. Es muß aber vor allem darauf geachtet werden, daß eine wahre 
Ankylose, keine fibröse erzielt wird, Synovialmembran und Knorpelgewebe muß also 
gründlichst entfernt werden. Vom Autor wird die Tenodese der Bicepssehne in der 
Fossa intertrochanterica eingeführt, so daß die Sehne auch zur Fixierung des Gelenkes 
beiträgt. Die Ankylose muß so erfolgen, daß der äußere Rand der Scapula in einem 
Winkel von 80—110° zur Achse des Humerus stehen soll. Nach der Operation bleibt 
das Gelenk 12 Wochen immobilisiert. Die Erfolge sind sehr gute. Toby Cohn., 


= g 


Schubert, Alfred: Die Geburtsiähmung und ihre Beziehungen zu anderen an- 
geborenen Defcrmitäten. (Chirurg. Univ.-Klin., Königsberg.) Dtsch. Zeitschr. f. 
Chirurg. Bd. 170, H. 5/6, 8. 343—366. 1922. 

Unter den Deformitäten nimmt die Geburtslähmung insofern eine Sonderstellung 
ein, als man sich bisher noch nicht über ihre anatomische Ursache einig war. Für die 
Mehrzahl der Fälle von Geburtslähmurg muß nach den neueren Untersuchungen 
von Valentin und Weil die primäre Ursache in einer Plexusschädigung gesehen 
werden, die sekundär zur Umformung der Knochen und Weichteile des Schulter- 
gürtels führt. Daneben gibt es seltene Fälle mit reiner Plexuslähmung und mit reinem 
Epiphysenabriß. Die Annahme einer während der Geburt oder einer im intrauterinen 
Leben erfolgten Plexusschädigung erscheint wenig wahrscheinlich; sie ist bedingt 
durch eine bereits im intrauterinen Leben erworbene zentralnervöse Störung. Die sehr 
häufige Kombination der Geburtslähmung mit anderen Deformitäten, vor allem dem 
angeborenen Schulterblatthochstand, spricht für die Annahme eines Vitium primae 
formationis. Die meisten angeborenen Deformitäten sind als koordinierte Hem- 
murgsmißbildungen aufzufassen, die sich in der mannigfaltigsten Weise gegenseitig 
ergänzen, im Grunde aber auf die gleiche Ursache zurückzuführen sind. Ein Glied in 
der „Kette der Abweichungen“ ist die Geburtslähmung. Literaturverzeichnis. K. Hirsch., 


Baccarini, Luigi: Un easo di cisti ossea. (Ein Fall von Knochencyste.) (Ist. 
di patol. chirurg., istit. di studi sup., Firenze.) Arch. ital. di chirurg. Bd. 5, H. 3, 
S. 233—252. 1922. 

Bei einem 6jährigen Knaben findet sich das proximale Drittel des linken Radius keulen- 
förmig aufgetrieben, großenteils knochenhart, an einzelnen Stellen mit Pergamentknittern. 
Keinerlei Ursache bekannt, von der Mutter 4 Monate vorher bemerkt. Professor Gattiin Flo- 
renz reseziert das obere Drittel der Speiche samt Gelenkköpfchen. Heilung mit Verbiegung 
der Elle und gänzlicher Aufhebung der Pronation und Supination. Die Verdickung ıst 6!,, x d 
x 4cm groß und enthält, wie schon das Röntgenbild gezeigt bat, zahlreiche große und kleine 
Hohlräume. Mikroskopisch das Bild der Ostitis fibrosa; davon abweichend nur der Befund 
zahlreicher roter Blutkörperchen im fibrösen Gewebe und den Cystenwänden aufliegend. Die 
übrigen Knochen der Patienten sind nicht radiologisch untersucht worden. Nach breiter Dar- 
legung der bekannten, in Deutschland zum Teil längst abgetanenen Theorien der Entstehung der 
Knochencysten stellt Baccarini folgende Hypothese auf: Auf Grund einer anatomischen 
(auch angeborenen) Veränderung der juxta-epiphysären Gefäße eines Knochens entstehen 
kleine anhaltende Hämorrhagien, welche das Gewebe infiltrieren und die Knochenlamellen 
aus ihrem Zusammenhang lösen. Die Lamellen fallen denn in den Markraum und werden 
durch Tätigkeit der Osteoklasten resorbiert. In seinem Präparat hat B. nur mit einfachem Endo- 
thel versehene Gefäße ohne Muskelwand gefunden, abgesehen von Periostgefäßen. Das deutsche 
Schrifttum ist dem Verf. nur bis 1911 bekannt. Nägelsbach (Freiburg i. B.). 

Beck, Otto: Die Ätiologie der.ischämischen Muskeleontraetur. (Univ.-Klin. 
f. orthop. Chirurg., Frankfurt a. M.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 120, H. 1, S. 61 
bis 83. 1922. 

Das seinerzeit von R. von Volkmann zuerst präzisierte Krankheitsbild der 
ischämischen Muskelcontractur, das dieser als rein myogen bedingt erklärte, ist in 
späteren Jahren verschieden gedeutet worden in seiner Ätiologie. — Hildebrand 
hatte die Auffassung vertreten, daß daneben doch auch die Nerven an dem Zustand 
beteiligt sein müßten und Bardenheuer meinte, daß wohl der Prozeß auf myogener 
Grundlage beruhe, wobei aber den Nerven jedenfalls ein sekundärer Einfluß auf die 
endgültige Entwicklung dieser Contractur zukomme. Schließlich hat ganz neuerdings 
Denuce die Lehre aufgestellt, daß die Ursache des Leidens überhaupt keine musku- 
läre Ischämie sei, sondern in einer Schädigung sympathischer Bahnen liege. Beck 
stellt in vorliegender Arbeit alle bisherigen Beobachtungen physiologisch-experimen- 
teller und klinisch-pathologischer Natur zusammen, die kritisch besprochen und ge- 
sichtet werden. Er kommt dabei zu dem Endergebnis, daß die alte Volkmannsche 
Theorie der rein muskulären Ätiologie dennoch zu Recht bestehe. Milchsäureanhäufung 
im Muskel bei fehlendem Sauerstoff rufe die ischämische Muskelcontractur hervor, 
die nicht als Totenstarre aufgefaßt werden könne; denn der wirklich totenstarre Muskel 
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gewinne niemals seine Erregbarkeit wieder und werde gangränös. Ein primärer Ein- 
fluß der Nerven auf die Entwickelung der ischämischen Contractur sei zu leugnen; 
wohl könne sekundär eine Nervenwirkung sich zeigen — indem von der ischämischen 
Contractur ursprünglich verschonte Muskelfasern nachträglich gelähmt würden und 
atrophierten bzw. degenerierten, oder indem sensible und trophische Störungen das 
Krankheitsbild komplizierten — dadurch bedingt, daß ein Nerv bei dem primären 
Trauma mitverletzt würde oder daß ein in die starre, bindegewebig entartete Musku- 
latur eingebetteter Nerv durch Kompression später degeneriere. Für Denucés An- 
nahme einer Entstehung der ischämischen Contractur der Muskeln durch Alteration 
sympathischer Nerven fehle jeder Beweis ebenso wie für Bardenheuers Glaube an 
die ursächliche Bedeutung einer CO,-Intoxikation des Muskels. Marwedel (Aachen). 


Washburn, Burton A.: Ischemie myositis (Volkmann’s contractare). (Ischämische 
Myositis [Volkmanns Contractur].) Americ. journ. of surg. Bd. 36, Nr. 6, 8. 147. 1922. 

Nach Washburn tritt sie nach engen Schienen- oder schnürenden Pflasterverbänden 
bei Frakturen ein, besonders am Vorderarm. Pathologisch müsse man zwischen temporärer 
Zirkulationsstörung, leichter Muskelentzündung, fibröser Myositis und Atrophie der Muskel- 
fasern unterscheiden. Es entstehe dann eine Contractur der Flexoren, die Extension sei auf- 
gehoben und ihre Haut verfärbt. Am häufigsten sei der Nervus ulnaris, dann der Nervus 
medianus geschädigt. Die Prognose hänge davon ab, ob noch eine elektrische Erregbarkeit 
vorhanden ist oder nicht. Bei interstitieller Myositis, Hyperplasie des Bindegewebes und 
Muskelatrophie sei die Deformität dauernd. Therapeutisch empfiehlt W. eine Lagekorrektion 
der Hand, eine Überstreckung in Narkose und Hülse oder operative Verlängerung der verkürzten 
Sehnen. Entfernung eines Stücks vom Knochenschaft zur Entspannung der Muskeln sei wegen 
der Gefahr der Pseudarthrose nicht zu empfehlen. Gebele (München). 


Bigelow, L. L.: Differential diagnosis between sprains and fractures. (Differen- 
tialdiagnose zwischen Verrenkungen und Frakturen.) Internat. journ. of surg. Bd. 35, 
Nr. 4, 8. 115—117. 1922. 

Abgesehen von den ohne weiteres eindeutigen Schaftfrakturen der langen Röhrenknochen 
gibt es eine Reihe von Verletzungen in der Nähe der Gelenke und der kurzen Hand- und Fuß- 
knochen, wo die Differentialdiagnose zwischen Luxation und Fraktur schwierig ist und häufig 
falsch gestellt wird, da ja die meisten, wichtigsten Symptome beiden gemeinsam sind. Bei der 
so häufig übersehenen Fraktur des karpalen Naviculare, die fast stets als Handgelenks- 
luxation diagnostiziert wird, ist ein sehr wichtiges Symptom die regelmäßig deutlich aus- 
gesprochene Beschränkung in der Streokfähigkeit der Hand. Im übrigen ist das 
einzige zuverlässige und konstante Unterscheidungsmerkmal der eng umschriebene, 
scharf lokalisierte, heftige Druokschmerz an der Bruchstelle, der auch noch nach 
3—4 Wochen nachweisbar ist, während der Druckschmerz bei Verrenkungen viel diffuser ist 
und sehr rasch, bis zum Ende der ersten Woche verschwindet. Alle übrigen Zeichen sind nicht 
eindeutig; tritt ein Blutaustritt unter die Haut entfernt vom Sitz der Verletzung auf mit da 
zwischen liegender unverfärbter Haut, so spricht das auch zugunsten einer Fraktur, der Her- 
kunft aus dem tieferliegenden Knochen, während die oberflächlicheren Ekchymosen bei Ver- 
renkungen mehr lokalisiert bleiben. Tölken (Bremen). 


Tytgat, E.: Un cas de maladie de Dupuytren traité et guéri par l’extirpation 
de l’aponövrose palmaire. (Ein Fall von Dupuytrenscher Contractur durch Exstir- 


pation der Fascia palmaris geheilt.) Scalpel Jg. 75, Nr. 24, S. 569—670. 1922. 

Kurze Mitteilung eines einschlägigen Falles und bildliche Darstellung des erreichten 
Rosultates 5 Jahre nach der Operation. Lediglich die Beugung des Endgliedes des 4. Fingers 
blieb beeinträchtigt. Von allen vorgeschlagenen therapeutischen Maßnahmen kann nur die 
Entfernung der Palmaraponeurose von Erfolg sein. Sie muß radikal durchgeführt werden, 
was manchmal bei extremer Contracturstellung der Finger nicht ganz einfach ist. Mediko- 
mechanische Nachbehandlung bald einsetzend, ist erforderlich. Heinemann-Grüder (Berlin). 


-Becken und untere Gliedmaßen: 


Alexander-Katz, Edith: Larvierte Barlowsche Krankheit und ihre Differential- 
diagnose. Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 48, Nr. 17, S. 557—558. 1922. 


Maximale Flexion des nach außen rotierten linken Beines bei einem 10 Monate alten 
-Knaben, Verkürzung des Beines um 1!/,cm bei freier Beweglichkeit des. Hüftgelenkes ließ 
zunächst an eine Schenkelhalsfraktur oder an eine beginnende Coxitis oder an eine Hüft- 
gelenksluxation denken. Der normale Befund der Hüfte im Röntgenbilde, die starke Schmerz- 
haftigkeit und ein positiver Ausfall des Rumpel-Leedeschen Versuchs. führten trotz. des 
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Fehlens von Hautblutungen und Hämaturie zu dem Versuch mit einer antiskorbutischen 
Therapie, unter der in wenigen Tagen Heilung eintrat. Das Krankheitsbild wird als Hämatom 
der Gelenkkapsel des Hüftgelenkes gedeutet. Nassau (Berlin)., 


Calot: Combien de cas, étiquetés coxalgies, qui sont des malformations con- 
génitales méconnues? Comment les distinguer? (Viele, als Coxalgien diagnostizierte 
Fälle sind angeborene, übersehene Mißbildungen! Wie kann man sie unterscheiden ?) 
Journ. des praticiens Jg. 36, Nr. 15, S. 230—231. 1922. 

Nicht mit den voll ausgebildeten kongenitalen Hüftgelenksluxationen findet ee 
leicht eine Verwechselung statt, sondern die Fälle von Subluxationen werden öfter 
für eine Coxalgie gehalten. Bei letzterer findet man im Röntgenbild eine Vergrößerung 
des Epiphysenkernes, eine Deformierung der Epiphyse selber sowie eine Verbreiterung 
der Epiphysenlinie. Bei der Subluxation ist die Abduction stets eingeschränkt, bei 
genauem Messen findet man eine geringe Verkürzung des Beines. Bei Erhebung der 
Anamnese wird sich stets die kongenitale Natur des Leidens im Gegensatz zur Coxalgie 
herausstellen. Das Bestehen einer gleichzeitigen Tuberkulose schließt eine Subluxation 
nicht aus. Calot hat mehrere solche Fälle beobachtet. B. Valentin (Heidelberg). 


Soubeyran: Ce que le praticien doit savoir sur les fractures du col du fémur 
et sur leur traitement. (Das, was der Praktiker von Schenkelhalsbrüchen und ihrer 


Behandlung wissen muß.) Gaz. des Löp. civ. et milit. Jg. 95, Nr. 50, S. 805—810. 1922. 
In Form eines klinischen Vortrages, der durch eine Anzahl schematisierter Zeichnungen 
unterstützt wird, bespricht Verf. nach pathologisch-anatomischen Bemerkungen, wobei nach 
reinen Hals- und Trochanterhalsfrakturen unterschieden wird, eingehend die Behandlung. Er 
scheidet die unblutigen von den blutigen Methoden; unter letzteren versteht er die der Nagelung 
durch den Trochanter nach Delbet. Die ersteren sind die der kontinuierlichen Extension, 
welche ungenügend sein soll, das Vorgehen nach Lucas -Championniöre, welches sich 
ohne Rücksicht auf Einrichtung der Fraktur lediglich auf Massage, zeitige Bewegung und 
Belastung beschränkt, und schließlich die der Anlegung großer Gipsverbände in Abduction 
und Innenrotation nach Royal Whitman oder Ruth und Flexion nach Judet. Die Wahl 
der Methoden, von denen die Technik der drei letzten eingehend besprochen wird, leitet der 
Verf. dann nach den anatomischen Verhältnissen und dem Alter des Patienten, sowie je nachdem 
Heilung in ungünstiger Stellung oder Pseudarthrosenbildung entstanden ist, schließlich bei 
besonderen Vorkommnissen ab. Einzelheiten müßten im Original nachgelesen werden. 
Heinemann-Grüder (Berlin). 

Voeckler, Th.: Über die Behandlung der Krampfadern und ihrer Folgezu- 
stände. Dtsch. med. Wocher:schr. Jg. 48, Nr. 25, S. 837—839 u. Nr. 26, S. 865 bis 
866. 1922. 

Die Entstehungsursache der Varicen ist immer noch nicht völlig geklärt, zwar spielen 
zweifellos mechanische Momente eine erhebliche Rolle für das Zustandekommen der Krampf- 
adern, andererseits wird aber sicher die Konstitution als ätiologischer Faktor in Rechnung 
zu ziehen sein, insofern als Menschen, die eine Schwäche des Stütz- und Bindegewebes zeigen 
und infolgedessen an Hernienbildung, Eingeweidesenkung und Plattfüßen leiden, auch leicht 
an Varicen erkranken. Unter die mechanischen Ursachen ist die aufrechte Körperhaltung 
mit dem dadurch bedingten vergrößerten hydrostatischen Druck und folgendem Elastizitätsver- 
lust der Venenwandung und schwere körperliche Arbeit zu rechnen, ferner die direkte Stauung 
durch intraabdominelle Tumoren, Gravidität, Herzfehler. Durch die Erweiterung der Venen 
tritt dann außerdem eine Insuffizienz der Venenklappen ein. Die Therapie beseitigt die Folgen 
der Varicenbildung, wenn sie die venöse Stauung am Unterschenkel aufhebt und den ungestörten 
venösen Rückfluß wieder ermöglicht. Diese Forderungen werden teils durch blutige, teils durch 
unblutige Methoden erfüllt. Letztere bestehen in leichten Fällen in rationeller Gymnastik, 
Massage, kühlen Waschungen. Für schwerere Fälle ist ein gutsitzender Kompressionsverband, 
besonders in Form des Zinkleimverbandes und des Gummistrumpfes zu empfehlen. Sehr be- 
währt hat sich die Varicosanbinde. Kontraindiziert ist der Kompressionsverband bei der 
Phlebitis. Der von Linser empfohlenen Injektion von lproz. Sublimatlösung steht Verf. 
ebenso wie der von Matthes angegebenen Injektion von Preglscher Lösung aus theoretischen 
Gründen skeptisch gegenüber. Für die blutige Behandlung der Varicen stellt Voeckler fol- 
gende Leitsätze auf: 1. Bei unkomplizierten Varioen mit deutlichen Krampfaderbeschwerden 
und positivem Trendelenburgschen Phänomen Unterbindung der Vena saphena hoch oben 
am Oberschenkel; 2. beim einfachen Ulcus cruris Kompressionswundbehandlung nach vor- 
heriger Saphenaunterbindung, falls deutliche Venenerweiterungen vorhanden sind; 3. für die 
schwereren Formen ausgedehnte Venenoperation, d.h. Unterbindung mit Excision großer 
Venenkonvolute, Ausziehen der Saphena in ganzer Länge nach Babcock bew. am Unter- 
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sohenkel multiple Umsteohung nach Kocher oder Klapp; 4. für schwere Ulousbeine Saphenen- 
unterbindung und breite Gewebeincision evtl. modifizierte Rindfleischsche Ne ee d.i. 
spiralig ansteigende Incisionen. Harms ( over). 

Atkins, @. Gelston: Treatment of chronie synovitis of the knee-joint. (Be- 
handlung der chronischen Synovitis des Kniegelenkes.) Brit.med. journ. Nr. 3207, 
S. 948. 1922. 

Für die Diagnose der chronischen Kniegelenkssynovitis kommt neben der Schwel- 
lung des Gelenkes und lokalisierter Empfindlichkeit vor allem der verminderte Tonus 
im Quadriceps in Betracht, der sich aus langsamer Kontraktion und sofortiger un- 
willkürlicher Erschlaffung ohne weiteres ergibt. Wesentlich ist die Erschlaffung des 
Quadriceps, die auch die völlige Heilung verhindert, da der erschlaffte Quadriceps 
die Neigung zu abermaligen Traumen bedingt. Meniscusverletzung kommt für die 
wenigsten Fälle von chronischer Synovitis in Frage. Entsprechend dieser Genese 
verlangt rationelle Therapie die Beseitigung des Ergusses (Wechselbäder) und die 
Kräftigung des Quadriceps durch Begünstigung der Blutzufuhr und Massage sowie. 
aktive Gymnastik. Strauss (Nürnberg). 

Nußbaum, A.: Über Deformitäten nach Resektion des kindlichen Kniegelenkes.. 
(Chirurg. Univ.-Klın., Bonn.) Bruns’ Betz, z. klin. Chirurg. Bd. 126, H. 2/3, S. 662 
bis 696. 1922. 


Während die Resektion des tuberkulösen Kniegelenk» beim Erwachsenen nach Garr& 
92%, Ausheilungen bei guten mechanischen Verhältnissen ergibt, stören bei Kindern die im 
Laufe der Zeit auftretenden Verkürzungen und Verbiegungen, die Hohlfuß- und Coxa valga- 
Bildung. Daß die Verkürzung um so größer ausfällt, je jünger die Kinder bei der Operation 
waren, war schon bekannt. Ob Tibia oder Femur stärker zurückbleiben, hängt nur vom Sitz 
der Zerstörung der Metaphyse durch die Tuberkulose und der dadurch bedingten Resektions- 
linie ab. Die Spitze des Wadenbeinköpfchens, die normalerweise etwa in Höhe der Tibisepi- 
physenlinie steht, kann durch Zurückbleiben der Tibia im Wachstum weit hinaufrücken. Ver- 
längerungen der erkrankten Extremität wurden nicht beobachtet. Wenn bei der Resektion 
die Epiphysenlinie gesund war und geschont werden konnte, trat keine Verkür- 
zung ein. Die Leistungsfähigkeit im Gehen wird auch bei erheblicher Verkürzung kaum 
beeinträchtigt. Viel störender als Verkürzung wirkt Abknickung im resezierten Kniegelenk. 
Es ist auffallend, daß nach mehrjähriger Beobachtung etwa 25% ganz gerade und 75% hoch- 
gradig krumme (unter 150°) Knie gefunden werden. Die Ursache dieser Verkrümmung ist 
nur selten in einem keilförmigen Wachstum der Metaphyse zu suchen, wie es durch teilweise 
Zerstörung der Epiphysenlinie (durch Tuberkulose oder zu schräge Resektion) vorkommt.. 
Viel häufiger sind zwei andere Arten des Vorgangs, die sich nach Trauma schnell oder ohne 
Trauma langsam abspielen können: Einmal das Nachgeben der Resektionsstelle und dann die 
Lösung der Femurepiphyse. Dies wird sehr klar dadurch illustriert, daß ein kleines Stück der 
Femurepiphyse im 1. Fall unten abriß und an der Tibiaepiphyse, im 2. Fall oben abriß und an 
der Facies patellaris hängenblieb. An deutlichen Subluxationen des Unterschenkels nach hinten 
und an eincr winkligen Abknickung von 160° wurden im Verlauf von mehreren Jahren Selbet- 
korrekturen beobachtet. 2 Fälle von Genu recurvatum werden analysiert, eine Lösung der 
Femurepiphysenlinie kann auch diese Bilder erklären. Daß die Epiphysenlösung nur 
sm Femur eintritt, hat vielleicht seinen Grund darin, daß bei der Resektion 
die Gefäßverbindung der Epiphyse und des Randteiles der Metaphyse regel- 
mäßig verlorengehen. Der Vorgang‘ der Verbiegung ist also im großen ganzen geklärt, 
die primäre Ursache scheint aber noch nicht gefunden zu sein, in der Belastung oder in dem 
Zug der Beugemuskeln kann sie nicht liegen. Damit diese Kräfte angreifen können, muß immer 
schon ein Anfang mit der Verbiegung gemacht sein. Sogar bei Lähmung der Beugemuskeln 
kommen nach Ludloff Beugecontracturen vor. Weder Tenotomien der Beuger, noch Erhaltung 
des Streckapparates bei der Resektion konnten bisher das Auftreten der Verbiegung sicher- 
verhindern. Die ausgebildeten Beugecontracturen wurden meist durch Keilosteotomie an der 
Stelle der Resektion beseitigt, ein Wiederaufflackern der Tuberkulose wurde nie beobachtet. — 
Abwinkelungen in der Frontalebene sind selten und meist geringgradig. Die Lehrsche Deformi- 
tät (Genu varum mit Innenrotation der Tibia) zeigte eine keilförmige Tibiaepiphyse, für die 
Rotation konnte keine Erklärung gegeben werden. — Der Fuß wird in seiner Länge verkürzt, 
Hohlfußbildung infolge Atrophie der Wadenmuskeln und Spitzfußbildung sind häufig. — Im 
Hüftgelenk tritt eine Coxa valga auf. Die Messung wurde nach der Langeschen Methode vor- 
genommen. Es handelt sich um nichts für Tuberkulose und Resektion Charakteristisches, 
diese Verbiegung ist auch bei Lähmungen usw. beschrieben. Bei der Beweglichkeit in der 
Hüfte des operierten Beins fällt auf, daß die Adduction meist eingeschränkt und die Abduktion 
vermehrt ist. Schmerzen in der Hüfte wurden von keinem Patienten angegeben. Der Schenkel- 


hals ist bei vielen Patienten verlängert. Eine Subluxation des Schenkelkopfes erkennt man 
am besten dadurch, daß bei den gewöhnlichen Beokenaufnahmen der obere Rand des Foramen 
‘obturat. und der untere Rand des Schenkelhalses ein schönes Halboval bilden. Es wird hierfür 
die Bezeichnung Makkassche Linie vorgeschlagen. Für die Therapie ergibt sich, daß eine 
sparsame Resektion bei Kindern nur noch vorgenommen werden sollte, wenn 
die konservative Behandlung erfolglos war, zumal Kindern ein langer Krankenhaus- 
aufenthalt pekuniär viel leichter ermöglicht werden kann als Erwachsenen. Ungünstig sind 
solche Fälle, wo nach langer vergeblicher Röntgenbehandlung auch eine Resektion wegen Gan- 
grän der Hautlappen und Ausbleiben der Konsolidation versagte. Die Röntgenstrahlen 
müssen also auf prognostisch günstige Fälle beschränkt werden. Simon (Erfurt). 

Graf, K.: Zur Frage der Entstehung des Genu recurvatum beim Tabiker. 
{Orthop. Anst., Univ. Heidelberg.) Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. Bd. 29, H. 3, 
8. 322—324. 1922. | 

Die Entstehung des Genu recurvatum beim Tabiker ist nicht allein von nervösen 
und trophischen Störungen abhängig, der mangelhafte Gelenkschluß spielt eine be- 
deutsame Rolle. Da der Muskeltonus beim Rückenmarkskranken ganz allgemein 
herabgesetzt ist, so fällt ein wichtiges Moment zum festen Zusammenhalt der Gelenk- 
flächen fort. Infolge der Hypotonie der Beugemuskeln schwingt der Unterschenkel 
beim Gehen ungebremst nach vorn; die Kreuzbänder und die Gelenkkapsel erfahren 
infolgedessen eine Überdehnung, die Gelenkflächen der Tibia schlagen ohne die nor- 
male Hemmung an die Gelenkflächen des Femur. Durch diese ständigen mechanischen 
Insulte erleiden Knorpel und Knochen tiefere Schädigungen. Der Entstehung des 
„hypotonischen Schlottergelenkes“ beim Tabiker ist frühzeitig zu begegnen, indem 
man durch Anlegen einer Bandage die betroffenen Muskelgruppen in Form elastischer 
Züge ersetzt. A. Meyer (Köln a. Rh.). 

Golm, Gerhard: Ersatz der Tibia durch eine Magnalium-Prothese. (Rudolf 
Virchow-Krankenh., Berlin.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 171, H. 1/2, S. 117 
bis 124. 1922. 

Verf. beobachtete bei einem jungen Mann, dem 12 Jahre früher wegen hochgradigster 
Knochentuberkulose die ganze Tibiadiaphyse reseziert worden war. Diese Diaphyse war damals 
von Professor Gluck durch einen Magnaliumstab ersetzt werden, der in die restierenden 
Gelenkenden eingekeilt worden war. 7 Jahre lang wurde Patient von Professor Gluck beob- 
achtet: der Stab heilte reaktionslos ein. Im Frühjahr 1920 kam nun Patient zu Verf. Der Fuß 
des kranken Beines stand in ausgesprochenster Klumpfußstellung. Am Unterschenkel befanden 
sich mehrere Fisteln, die zu dem Magnaliumstab führten. Eine Röntgenaufnahme zeigte, daß 
an den Enden des Magnaliumstabes eine geringe Knochenwucherung stattgefunden hatte, aber 
daß keinerlei Resorption oder Ersatz des Fremdkörpers, wie er von anderer Seite beobachtet, 
stattgefunden hatte. Andererseits war der hochgradigeKlumpfuß dadurch bedingt, daß die Fibula 
im Weiterwachsen um die zurückbleibende Tibiaprothese herumgewachsen war. Da der 
Magnaliumstab als Fremdkörper wirkend, die Eiterung unterhielt, wurde die Amputatio 
vorgenommen. Verf. glaubt auf Grund dieses Falles vor der Anwendung toten, nicht 
mitwachsenden Materiales zur Implantation bei Jugendlichen warnen zu müssen. 
In diesem Falle wäre dem Patienten durch Einpflanzen der Fibula des gesunden Beines ein 
größerer Dienst geleistet worden. A. Rosenburg (Berlin). 

Panner, H. J.: A peculiar characteristic. metatarsal disease. (Eine besonders 
charakteristische Metatarsalkrankheit.) (Roenigen clin., Rigshosp., Copenhagen.) Acta 
zadiol. Bd. 1, Nr. 3, S. 319—333. 1922. 

Verf. hat im Laufe von mehreren Jahren 10 Fälle gesammelt. Alle betrafen Mädchen 
gegen Ende des kindlichen Alters. Die Krankheit befällt bis dahin gesunde Individuen, hat 
keinen Zusammenhang mit Rachitis, Tuberkulose und Lues. Beim Gehen treten Schmerzen 
an der Fußsohle unter dem Köpfchen des II. Metatarsus auf, bei Ruhe verschwinden die 
Schmerzen wieder, sie können auch für mehrere Wochen oder Monate gänzlich zurücktreten. 
Die Röntgenuntersuchung in verschiedenen Phasen der Krankheit läßt eine Unregelmäßigkeit 
‚des Gelenkköpfchens, bestehend in einer Verbreiterung und in einer Verkürzung im proximal- 
distalen Durchmesser erkennen, in späteren Stadien eine Unebenheit der Gelenkoberfläche, 
und eine Verwaschenheit der Epiphysenlinie. Verf. stellt die von ihm beschriebene Krankheit 
in Parallele mit der von Perthes beschriebenen Hüfterkrankung, mit der Köhlerschen und 
Schlatterschen Krankheit. Der Fortschritt der Erkrankung ist langsam. Das Endstadium 
ist eine Deformierung des Gelenkköpfchens des II. Metatarsus. Der Verlauf ist oft für den 
Träger so wenig belästigend, daß die Entdeckung bei Gelegenheit einer Röntgenaufnahme 
dem Zufall unterliegt. Carl (Königsberg i. Pr.). 
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Zentralorgan für die gesamte Chirurgie 
Band XIX, Het2 und ihre Grenzgebiete 8. 81—112 


Allgemeine Chirurgie. | 
Allgemeines: = 
Triepel, Hermann: Die Architektur der Knochenspongioss in neuer Auf- 


fassung. (Anat. Inst., Breslau.) Zeitschr. f. d. ges. Anat., II. Abt., Zeitschr. t. 


Konstitutionsl. Bd. 8, H. 4, 8. 269-311. 1922. 

Die neue Auffassung der Architektur der Knochenspongiosa besteht in der Hauptsache 
in der Einführung der Hypothese von der harmonischen ER der Spongioss in > 
gegebene Knochenform. Die Form des Knochens ist nach Triepel das Primäre (Hinwei 
auf die knorpligen Vorstadien der Knochenform während der Entwickelung) und als Erbgut 
anzusprechen. Dagegen wird die architektonische gegliederte Spongiosa in jeder Generation 
neu gebildet. Daraus ergibt sich, daß die funktionelle Anpassung nicht allein, ja nicht einmal 
in erster Linie, wie Roux, Wolf u.a. annehmen, maßgebend für die Spongiosaarchitektur 
ist, sondern daß sie nur auf die der äußeren Form harmonisch eingefügte Spongioss 
einwirken kann. Das wird ausführlich, auch unter Hinweis auf eigene Beobachtungen an an- 
geborenen Mißbildungen begründet. Für das Zustandekommen der eigenartigen Spongiosa- 
struktur ist die Tätigkeit der Osteoblasten und Osteoclasten nach T. allein maßgebend. Die 
geringere oder stärkere Tätigkeit dieser Zellen wird beeinflußt von der Größe der in den ein- 
zelnen Teilen der Knochen vorhandenen Spannungazustände. Diese letztere Ansicht wiederum 
sucht Verf. an der Hand der aus der Lehre von der normalen Knochenentwickelung her be- 
kannten Tatsachen, wobei im einzelnen zahlreiche neue Ansichten und Erklärungen gegeben 
werden, zu begründen, ebenso auch an der Hand der bei Knochenheilungen nach Frakturen 
und bei anderen pathologischen Knochenveränderungen bisher bekannten histologischen 
Vorgänge. Oskar Meyer (Stettin). 


oTriepel, Hermann: Die Architekturen der menschliehen Knochenspongiosa. 
Atlas und. Text. München u. Wiesbaden: J. F. Bergmahn 1922. IV, 32 8. u. 
17 Taf. M. 54.—. | | e 

Die vorliegende Arbeit besteht, wie der Titel besagt, zu einem Teil aus Atlas, zum 
anderen Teil aus Text. Der Atlas enthält auf 17 Tafeln 57: Abbildungen von Makro- 
und Mikrophotogrammen der Spongiosastruktur der verschiedenen Knochen des Men- 
schen. Der Text gibt in gedrängter Kürze auf 30 Seiten eine Beschreibung der Ab- 
bildungen und im Anschluß daran eine Begründung seiner oben besprochenen neuen 
Auffassung von der Architektur der menschlichen Knochenspongiosa. Oskar Meyer. 


Osgood, Robert B., Robert Soutter, Harry CG Low, Murray S, Danforth, Lloyd 
T. Brown and Philip D. Wilson: Seventeenth report of progress in orthopedic 
surgery. (Siebzehnter Bericht über Fortschritte in der orthopädischen Chirurgie.) 


Arch. of surg. Bd. 4, Nr. 3, S. 693—748. 1922. 

Es handelt sich um ein 50 Druckseiten langes Sammelreferat der Fortschritte in der ortho- 
pädischen Chirurgie im Jahre 1921. Besprochen wird das Gesamtgebiet, berücksichtigt werden 
hauptsächlich amerikanische und englische, ferner italienische und französische Arbeiten, nur 
vereinzelt werden deutsche Autoren erwähnt. Aus der großen Zahl der besprochenen Arbeiten 
können nur wenige besonders hervorgehoben werden, die vielleicht ein besonderes Interesse 
verdienen. — Ridlon (Journ. of orthop. surg. 3. 1921) berichtet unter einem Gesamtmaterial 
von 437 Fällen kongenitaler Hüftluxation über 60 reponierte Hüften bei einem Alter über 
6 Jahre. Erfolg: 29 Hüften reluxiert, 6 am Rande stehend; 14 doppelseitige Fälle über 6 Jahre: 
nur 3 Fälle gut auf beiden Seiten, in 5 Fällen eine Hüfte drinnen, 1 Hüfte draußen bzw. fraglich, 
in 6 Fällen beide Hüften draußen. Ein neues Krankheitsbild beschreibt Le£ri (Bull. et m&m. 
de la soc. med. des höp. de Paris 45. 1921), das er mit dem Namen Pleonostosis familialis 
belegt und das ausgezeichnet ist durch familiäres Vorkommen übermäßigen Epiphysendicken- 
wachstums und frühzeitiger Verknöcherung mit Einschränkung der Beweglichkeit in allen 
Gelenken. Aus dem Gebiete der chirurgischen Tuberkulose interessieren, abgesehen von der 
Arbeit von Cole (Minnesota med. 4. 1921), der Tuberkelbacillen in den Mesen- 
terialdrüsen totgeborener Kinder als Beweis für die Möglichkeit 
einer hereditären oder kongenitalen Infektion nachweisen konnte, 
die großen Sammelstatistiken aus dem Institut Rizzoli (Chirurg. d. org di movim. 
5. 1921): Valtancoli 1004 Fälle von Spondylitis, Vacchelli 506 Fälle von Coxitis,, 
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darunter 1,3% doppelseitig (276 Nachuntersuchungen, 155 völlig versteift, 56 teilweise ver- 
steift, 29 gestorben, 36 demnach gut beweglich (Diagnose sichet ?), Sacco: 402 Fälle von Goni- 
tis (69 Resektionen mit 41 ausgezeichneten Resultaten, 220 Fälle konservativ behandelt, 
138 Fälle gut, 82 noch in Beobachtung), Cicconardi: 145 Fälle von Fußtuberkulose. — Hin- 
sichtlich der noch umstrittenen Ätiologie der sog. Geburtslähmung ist bemerkenswert 
die Mitteilung von Adson (New York State Journ. of med. 21. 1921), daß unter 45 Fällen 
nur bei 5 in der Vorgeschichte die Tatsache einer schwierigen oder operativen Entbindung 
fehlte. Bei der traumatischen Plexuslähmung (56 Fälle) ist der Abriß der Nervenfasern 
selber weniger häufig als Reißen der Fascie und des Epineuriums mit Bildung von Hämatomen; 
daher auch ‚konservative Behandlung anzuraten. Über die Behandlung der akuten frischen 
Poliomyelitis mit polyvalentem Streptokokkenpferdeserum sind die Ergebnisse noch nicht 
abgeschlossen, frühzeitige Injektion noch am meisten aussichtereich, bleibende Lähmung zu 
verhindern. Bericht der von der amerikanischen orthopädischen Gesellschaft eingesetzten 
Kommission: Bei Schlottergelenken des Fußes, bei seitlichen Deformitäten und 
dem Pes calcaneovalgusgibt die Talusexstirpation nach Whitman bei weitem 
die besten Resultate. — Die Diätbehandlung der chronischen Arthritis berubt auf 
der Tatsache des hohen Krestiningehaltes des Blutes und der niedrigen Zuckertoleranz der 
Arthritiker. Besserung bei stark reduzierter Ernährung (Pemberton, Americ. Journ. of 
‘the med. sciences 161. 1921). Unspezifische Behandlung brachte in vielen Fällen Besserung. — 
Hinsichtlich der Rachitis sind zu erwähnen die Tierexperimente von Mackay (Journ. of biol. 
chem. 13. 1921), die erweisen, daß die Ansicht, die Rachitis beruhe auf einem Mangel an dem 
fettlöslichen Vitamin A, nicht zu Recht besteht. Vielmehr handeltessich um eine Ver- 
minderung des anorganischen Phosphors im Serum im Verhältnis zum Kalk- 
halt. Bei der Spontanheilung oder bei der Darreichung von Lebertran tritt das normale 
ciumphosphorverhältnis wieder auf. — Bericht über einen Fall von Osteochondritis 
deformans juv. (Calv&-Perthes) mit Probeexcision, bakteriologischer und mikroskopischer 
Untersuchung (Phemister, Arch. of surg. 2. 1921): Kulturen alle negativ; histologisches 
Bild: alte, wahrscheinlich pyogene Infektion. Phemister schließt aus seinen Befunden auf 
eine infektiöse Natur des Prozesses, wie denn auch Legg und Kidner in entsprechenden 
ourettierten Fällen Staphylokokken haben nachweisen können. — Chirurgie der peripheren 
Nerven: Zwei Arbeiten, deren Ergebnisse sich diametral gegenüberstehen: Babcock und 
Bower (Pennsylvania med. journ. %4. 1921): 182 Nervennähte, nur 8 zeigen keine Regeneration. 
Platt (Brit. med. joun. I. 1921): 150 End-zu Endnähte, nur 7 mit völliger Regeneration 
(5 Radiales, 2 Peronei). — Eine vollständige Zusammenstellung der Geschichte det Knochen- 
transplantationgibt die Arbeit von Durand (Lyon med. 130. 1921), Haas (Arch. of surg. 3. 
1921) betont nach Erfahrungen im Tierexperiment die Wichtigkeit der Funktion für die Erhal- 
tung eines Transplantatse. Henderson (Journ. of the Americ. med. assoc. 77. 1921) berichtet 
über 132 Fälle von Albeescher Operation bei Spondylitis, bei denen die Operation min- 
destens 18 Monate zurücklag. 50% frei von Schmerzen, die dem Beruf nachgehen, 22%, ge- 
bessert, 161/,% ungebessert, 9%, gestorben an allgemeiner Tuberkulose, 2!/,%, operative Mor- 
talität. — Aus 10jähriger Erfahrung stellt Putti (Journ. of orthop. surg. 3. 1921) an Hand 
von 113 Fällen von Arthroplasti k genaue Indikationen und Kontraindikationen fest. Camp- 
bell (ibidem) hat bei 25 Knieplastiken nur 25%, gute Erfolge. Bemerkenswert sind die neuen 
Operationsmethöden, welche bei Tuberkulose, Osteomyelitis und traumatische Lockerung 
des Gelenks einen Zugang zum Sacroiliacalgelenk Schaffen, von Gaenslen (Wisconsin med. 
journ. %0. 1921) Aufklappung von hinten, sowie von Smith - Petersen (Journ. of orthop. 
surg. 3. 1921): Bildung eines Fensters im Os ileum; Erzielung einer festen Arthrodese. Hervor- 
en wird die Arbeit von Jones (Journ. of orthop. surg. 3. 1921) über die unblutige 
obilisierung versteifter Gelenke. — Bei der Navicularefraktur des Handgelenks ist 
frühzeitige Diagnose und frühzeitige Immobilisation in Dorsalflektion für mindestens 4 Wochen 
nötig; dann vielleicht noch Heilung zu erwarten, sonst keine Aussicht auf knöcherne Vereini- 
gung (Todd, Brit. journ. of surg. 9. 1921). Für dieintracapsuläre Schenkelhalsfraktur 
wird der Gipsverband in Abduktion warm empfohlen. Bei alten Leuten zwischen 60 und 
80 Jahren Erzielung einer festen fibrösen Vereinigung mit Gebfähigkeit (Murphy und Dor- 
rance (Ann. of surg. 73. 1921). Bei Schenkelhalspseudarthrosen entweder Vorgehen 
nach Whitmann (Surg., gynaecol. a. obstetr. 3%. 1921 und Journ. of the Americ. med. assoc. 
77. 1921): Exstirpation des Schenkelkopfes, Implantation des Schenkelhalsrestes in die Pfanne 
unter tieferer Anheftung des vorher abgemeißelten Trochanter major mit seinen Muskelansätzen 
(Ziel: bewegliche Hüfte) oder nach Brackett: Temporäre Abmeißelung des Trochanter major, 
Abtragung des Schenkelhalsrestes, Einpflanzung des oberen Femurendes in das ausgehöhlte 
Kopffragment, tiefes Anheften des Trochanter major. — Das bei uns unter dem Namen der 
Köhlerschen Erkrankung des Köpfchens des 2. Metatarsus bekannte Krankheitsbild ist 
in Amerika bereits 1914 von Freiberg (Surg., gynaecol. a. obstetr. 19. 1914) genau beschrieben 
worden. Bericht über 3 weitere Fälle von Painter, der das Krankheitsbild als Infraktion 
auffaßt, (Boston journ. med. a. surg. 184. 1921). — Die Knochenatrophie ist lediglich als 
Inaktivitätsatrophie aufzufassen: Tierexperimentelle Arbeit von Allison und Brooks (Surg.. 
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Eynaeccl. a. obstetr. 33. 1921). Empfehlung der Operation von Kondolson bei Ele tiasis: 
tfernung breiter Streifen aus der tiefen Fascie. (16. Ber. : dies. Zentrlbl. 17, 275.) Mau (Kiel). 


Verletzungen: 


Carroll, W. B.: Treatment as applied on the fracture service of eity hospital, 
Dallas, Tex. (Frakturbehandlung im städtischen Krankenhaus zu Dallas, Texas.) 
Southern med. journ. Bd. 15, Nr. 6, S. 479—489. 1922. 

Kurzer Bericht über 200 in einem Jahre behandelte Knochenbrüche. Im Gegensatz zu 
vielen anderen Amerikanern betreibt Caroll nicht nur eine Methode, sondern verwendet 
Extension, Gipsverband, operative Behandlung je nach der Lage des Falles, mit guten Erfolgen. 

Nägelsbach (Freiburg i. B.). 

Esser, J. F.: Unterbau in der struktiven Chirurgie. Münch. med. Wochenschr. 

Jg. 69, Nr. 26, S. 966967. 1922. 


Empfehlung des Hart ins an solchen Stellen, wo es nur die Form herzustellen hat 
und nichts zu tragen braucht. Selber angewendet hat Esser nach seiner ei u. das 
Paraffin niemals. | B. Valentin (Heidelberg). 


Desinfektion und Wundbehandlung: 


Böttner, A.: Ist die Wirkung des Kollargols und Elektrokollargols auf seinen 
Gehalt an Schutzkolloid zurückzuführen ? (Zugleich eine Erwiderung auf die 
gleichbetitelte Arbeit von H. A. Dietrich, Göttingen.) (Med. Univ.-Klin., Königs- 
berg i. Pr.) Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 46, Nr. 19, S. 760—763. 1922. | 
Bei der Injektion von Schutzkolloiden, wie sie an den Kollargolpräparaten (Heyden 
Nr. 334, 343, 345) verwendet werden, hat Verf. beobachtet, daß diese Präparate bei 
zwei verschiedenen Sendungen verschieden starke lokale und allgemeine Reaktion 
ergeben hatten. Während bei der Verwendung von Präparaten, die aus der ersten 
Sendung stammten, sich eine starke Reaktion gezeigt hatte, wurde diese bei den Prä- 
paraten der zweiten Sendung vermißt. Dies gab Verf. Veranlassung, den Gehalt an 
Proteinkörperstoffen und deren Art zu analysieren. Dabei ergab sich, daß die wirk- 
samen Präparate einen vielfach größeren Gehalt an hochmolekularen Eiweißstoffen 
hatten als die wirkungsschwachen Präparate. Damit glaubt Verf. den Nachweis er- 
bracht zu haben, daß der wirksame Bestandteil des Kollargols dessen Proteinkörper- 
gehalt ist, daß es sich also entgegen der Auffassung von Djetrich (Zeitschr. f. Gynäkol. 
1921, Nr. 45. Ref. dies. Zentribl. 16, 455) bei der Wirkung um einen unspezifischen 
Gewebsreiz handelt, eine Auffassung, die Verf. schon früher vertreten hat (Münch. 
med. Wochenschr. 1921, Nr. 28; (ref. dies. Zentrlbl. 14, 547); Therap. Halbmonats- 

» hefte 1921). Guthmann (Frankfurt a. M.).°° 

Moser: Anwendung von Pyoctaninum aureum und Ichthyol in der kleinen 
Chirurgie. Zeitschr. f. Bahn- u. Bahnkassenärzte Jg. 17, Nr. 5, S. 86--88. 1922. 

Verf. vertritt die Ansicht, daß in der ambulanten Behandlung phlegmonöse Prozesse so 
früh wie möglich und gründlich zu spalten sind. Für die weitere Behandlung empfiehlt er 
Einstreuen von Pyoctanin in die Wunde, Bedeckung derselben mit einem Billrothbatiststreifen' 
und darüber etwas Watte zum Aufsaugen, ferner Bestreichen der umgebenden entzündlichen 
Hautpartie mit Ichthyolsalbe. Oskar Meyer (Stettin). 

Vogt, E.: Erfahrungen mit der Preglschen Jodlösung bei Laparotomien. 
(Untv.-Frauenklin., Tübingen.) Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 46, Nr. 23, S. 947—949. 1922. 

Verf. berichtet über die Beobachtungen, die bei 135 Laparotomien bei Verwen- 
dung von Preglscher Lösung gemacht wurden. Die Technik bestand aus Eingießen 
von 40—100 cem in den Douglas, bei infizierten Fällen kombiniert mit Befeuchtung 
der Bauchdeckennahtetagen mit 5—10 cem. Die Beurteilung der Resultate an dem 
gynäkologischen Material ist aber schwer möglich, da es sich meist um primär nicht 
infizierte Fälle handelt oder um Fälle, bei denen selbst bei Vorhandensein von Ent- 
zündungserregern auch ohne Verwendung der Lösung Heilungen beobachtet werden. 
Auffallend gute Beeinflussung des Operationsresultates wurde nicht gefunden, jedoch 
auch bei Obduktion keinerlei Schädigungen, die gegen die Verwendung der Lösung 
sprächen. Die Versuche müssen noch fortgesetzt werden. Guthmann.°° 
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Blass, Otto: Rivanol als granulatioüshemmendes Mittel. (Städt. Krankenh., 


Bielefeld.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 48, Nr. 24, 8. 803. 1922. 

Unter Rivanolbehandlung tritt ein Aufhören der Eitersekretion, aber keine Granulations- 
bildung ein, keine zur Nekrose führende Eiweißbindung wie bei den übrigen Antiseptica, sondern 
ein Tıidifferenzstadium. Die Wunde wird „leblos‘“. So trat auch keine oder nur eine verzögerte 
Verklebung „sterilisierter‘‘ Absceßmembranen ein. Man kann also so vielleicht unerwünschte 
Verwachsungen und Verklebungen, z. B. bei Sehnenscheidenphlegmonen, die nach Durch- 
epülungsbehandlung zu günstigen Resultaten führten, erzielen. Vielleicht kann man das bei 

n Peritonitiden und Pleuritiden anwenden, wie es auch bei den Gelenkempyemen erprobt ist. 
Auch der innere Mediziner kann es zur Behandlung der Perikarditis und obliterierender Pleuritis 
benutzen, Kulenkampff (Zwickau). 


Colcord, A. W.: Shall we use iodine in. the treatment of wounds? - (Sollen wir 
Jodtinktur bei der Wundbehandlung verwenden ?) Internat. journ. of surg. Bd. 35, 


Nr. 4, S. 117—121. 1922. 

` Mit der Jodbehandlung von Wunden ist im Weltkriege und in der Friedensverletzungs- 
chirurgie viel Unheil angerichtet worden. Ganz verderblich ist es, in Fabriken Laien mit der 
Jodbetupfung zu beauftragen, dadurch werden Kurpfuscher großgezogen; die Leute beruhigen 
sich mit dem Jodanstrich und kommen dann zu spät, nach susgebröchener Wundinfektion 
zum Chirurgen. Die Anhänger des Jod verlassen sich auf seine keimtötende Kraft, aber neben 
den Keimen zerstört das Jod auch die Gewebszellen: es bildet sich also in der Wunde eine nekro- 
tische Gewebsschicht, die erst abgestoßen werden muß und den besten Nährboden für Keime 
abgibt. In einem Industriezentrum mit großem Verletzungsmaterial ging bei gleichbleibender 
Technik in der Hand desselben Chirurgen die Zahl der Infektionen nur auf Ersatz des Jod durch 
Diohloramin von 11% auf 1!/,% zurück. Jod, Sublimat, Silbernitrat und Karbolsäure koagu- 
lieren Eiweiß und begünstigen daher die Infektion; sie blockieren die Lymphwege, hindern a 
den Zutritt der keimtötenden Lymphe und der Leukocyten und sind deshalb der Dakinlösung, 
Ochsners Flüssigkeit (?/, gesättigte Borsäurelösung, !/, Alkohol) und dem Dichloramin 
unterlegen, welche im Gegenteil die Leukocytose anregen, abgestorbenes Gewebe auflösen 
und das lebende nicht schädigen. Die keimtötende Wirkung ist außerdem 10 mal größer als 
die der Carbolsäure. Allerdings erfordert die Behandlung mehr Mühe, während Jod ein Mittel 
für faule Chirurgen ist. Seit man aber eine neutrale, haltbare Dakinlösung herzustellen gelernt 
hat (Präcipitation der Natronlauge durch Elektrolyse), läßt dieselbe sich auch sehr gut ambulant 
anwenden; 2—3 Tage verträgt die umgebende Haut die Berieselung; bei längerer Behandlung 
muß sie durch Aufstreichen von steriler Vaseline geschützt werden. Nach Carrel leistet die 
Lösung aber nur 10% der Arbeit, 90% dagegen die Technik,d.h. dierichtige chirurgische 
Wundversorgung! Und die wird von den faulen Jodanhängern meist vernachlässigt. Also: 
l. mechanisches „Debridement‘ mit Messer und Schere, 2. chemisches „Deöbridement‘‘ 
mit Natrium-Hypochloritlösung; und zwar bei leichten Wunden wird einfach die Außenseite 
des Verbandes berieselt, ohne Hautschutz oder Röhrchen; bei mittelschweren Wunden benutzt 
Verf. ein kurzes Drainrohr, das mit Heftpflaster befestigt wird und aus dem Dauerverband 
herausragt; die umgebende Haut wird mit sterilem Vaseline geschützt; der Patient besorgt 
die Berieselung in das Drain selbst mittelst eines Tropfglases, alle 2 Stunden; über das Drain’ 
kommt nur ein Gazeschleier, der sich jedesmal leicht entfernen läßt. Bei schwer zerfetzten 
Wunden wird die Carrelsche Originaltechnik angewandt. In den letzten 10 Jahren wurden so 
10 000 Wunden behandelt, von denen nur 2 klinische Zeichen von Infektion aufwiesen. Be- 
schreibung der chirurgischen Technik. Exakte Technik, gründliche Säuberung, geeignete Naht 
(ohne Spannung), richtige Drainage, Schienung ohne Druck, Ruhe sind die Hauptfaktoren, 
die im Kriege und bei Maschinenverletzungen tausende von Gliedern und Leben gerettet haben. 

Tölken, (Bremen). 


Kellock, Thomas H.: A method of treating abscesses. (Ein Verfahren zur 


Àbsceßbehandlung.) Lancet Bd. 202, Nr. 20, S. 990—991. 1922. 

Verf. empfiehlt statt des üblichen Verfahrens, Abscesse am tiefsten Punkt zu eröffnen 
und zu drainieren, wobei möglicherweise die Krankheitserreger in das umgebende Gewebe 
einzudringen vermögen und die antiseptische Spülung nur vorübergehend und kurz wirkt, 
die Eröffnung des Abscesses am höchsten Punkt, Einführen eines Drainrohrs mit seitlichen 
Öffnungen durch eine kleine Öffnung, Füllung desselben mit antiseptischer Flüssigkeit, Ver- 
schließen des Rohrs und später Wiederablassen der antiseptischen Flüssigkeit. Dabei bleibt die 
Flüssigkeit längere Zeitin Berührung mit der Absceßwand, entfaltet dieselbe und wirkt dauernd 
ein. Die Dauer der Einwirkung soll 4-5, aber nicht mehr als 6—7 Tage betragen. Evtl. muß 
nachträglich die Absceßhöhle am tiefsten Punkt eröffnet und drainiert werden, um eine Aus- 
heilung zu bewirken. Im Vergleich mit der Dakin-Carrelschen Methode ist, das beschriebene 
Verfahren insofern überlegen, als die Flüssigkeitswirkung dauernd ist. Bei Ilio - Psoasabsceß, 
welcher gewöhnlich behandelt wird durch Punktion und Injektion oder durch Incision und Aus- 
räumung mit anschließender Naht, empfiehlt Verf. nach Punktion Injektion einer gleichen 
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Menge Jodlösung und Lagerung derart, daf die antiseptische Flüssigkeit bis zum Knochen 
(Wir bel-jerkrankungsherd gelangen kann. Ebenso rät er bei Cysten und Hydrocelen 
Injektion von Jod- oder Carbollösung nicht in geringer, sondern in voller Menge, welche nach 
10 Minuten wieder abgelassen wird; wegen des Schmerzes ist Allgemeinnarkose der vorherigen 
Novocainfüllung vorzuziehen. Sonntag (Leipzig). 
Geyer: Salvarsan bei chirurgischen Eingriffen in septischen Wunden. Dtsch. 


med. Wochenschr. Jg. 48, Nr. 24, S. 806. 1922. 

Verf. betont, daß unter gleichzeitiger Salvarsanbehandlung schwer verschmierte Wunden 
bei Primärinfekten, die er prinzipiell wegen zurückbleibender Spirochätennester excidiert, 
auch bei primärem Nahtschluß durch Klammern so gut wie primär heilen. Das trat nicht ein, 
wenn die Salvarsanbehandlung erst einige Tage nach der Operation einsetzte. Die Tatsache 
verdient Prüfung von chirurgischer Seite. Kulenkampff (Zwickau). 

Le Grand, Jacques: Notes de taylorisme chirurgical. Les næuds rapides d’une 
seule main. (Bemerkungen über chirurgische Taylormethode. Schnellknoten mit 
einer Hand.) Journ. de méd. de Paris Jg. 41, Nr. 10, S. 183—184. 1922. 

Schürzen des Knotens mit einer Hand. Ohne die 12 Abbildungen nicht zu er- 
klären. F. Wohlauer (Charlottenburg). 


Instrumente, Apparate, Verbände: 


Assen,J. van: Kunstbein bei Oberschenkelamputation und Exartikulation im Knie. 
Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. Jg. 66, 1. Hälfte, Nr. 24, 8. 2398-2402. 1922. (Holländ.) 

Beschreibung eines Kniescharniers für ein Kunstbein, ähnlich dem Braatzschen Gelenk, 
welches bei Belastung in jeder Lage feststeht. Das obere Stück ist rechtwinklig nach hinten 
abgebogen und hat zwei Achsen mit drehbaren Rollen, welche in zwei konzentrischen zirkel- 
förmigen Bahnen des unteren Stückes laufen. Bei Belastung des Beines klemmen sich die beiden 
Achsen an dem Mittelstück fest, so daß das Kniegelenk nicht durchknickt. Im unbelasteten 
Zustande geben sie die Bewegung wieder frei. Das rnier ist aus Eschenholz mit a 
Stahlteilen, das Kunstbein aus Lindenholz gearbeitet. Duncker (Brandenburg). 


Radiologie, Höhensonne, Elektrotherapie: 

Terrien, F.: Le traitement radiothérapique des troubles visuels dus aux tumeurs 
de l’hypophyse. (Strahlenbehandlung der Sehstörungen bei Hypophysistumoren.) 
Presse méd. Jg. 30, Nr. 40, S. 429—431. 1922. 

Carlotti hat vor kurzem (s. dies. Zentrlbl. 18, 258.) über 4 Fälle mit Röntgenstrahlen 
geheilter Hypophysen tumoren mitgeteilt. Verf. hat an seinen Fällen festgestellt, daß vou 
den Sehstörungen bei Hypophysentumoren zuerst auftraten die Veränderungen des Ge- 
sichtsfeldes, dann der Sehschärfe, endlich, an sich selten, die Veränderungen der Papille, 
zuletzt Augenlähmungen mit oder ohne Trigeminusstörungen. Inkomplette Hemianopsien 
stören ihre Träger zuerst nicht, können bei unverminderter Sehschärfe unbemerkt blei- 
ben. Eine nennenswerte Einschränkung der zentralen Sehfähigkeit stört beim Lesen sehr 
und führt die Kranken zum Augenarzt. DaB die Stauungspapille so selten (15 mal 
bei 148 Fällen) auftritt, erklärt Verf. mit der Langsamkeit und Gutartigkeit des Wachs- 
tums der Hypophysentumoren (meist Kystadenome), und der hieraus gegebenen 
Möglichkeit des Ausweichens und der Anpassung des Chiasmas und der Opticus- 
ursprünge. Neuritis optica (15 mal) und Opticusatrophie (27 mal) treten freilich schon 
früher auf. Solange die Gefahren des chirurgischen Eingriffes noch beträchtliche 
sind, ist man berechtigt, die guten Erfolge der kombinierten Behandlung mit Drüsen- 
extrakten (Schilddrüse + Hypophysis ist besser als das Extrakt einer von beiden 
Drüsen allein) und den Röntgenstrahlen in jedem Falle zu versuchen. Mit den Car- 
lottischen 4 Fällen stehen jetzt 14 sehr gebesserte Fälle zur Verfügung, in denen 
auch die objektiven Augensymptome erheblich zurückgingen. Vor allem besserten 
sich erheblich die Kopfschmerzen, die Sehschärfe und die Gesichtsfeldeinschränkung. 
Die Kopfschmerzen verschwanden in 7 Fällen nach den allerersten Bestrahlungen. 
Ein völlig Erblindeter wurde wieder teilweise sehend. Die Besserung war dauernd, 
bis zu 4 Jahren beobachtet. Die entstandenen Fernwirkungen (Akromegalie, Gigan- 
trimus, Genitalatrophie) werden jedoch nicht beeinflußt. Beginnende Kachexie ift 
Gegenindikation gegen das Röntgenverfahren. Ruge (Frankfurt a. O.). 
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Spezielle Chirurgie. 


Epiphyse (Zirbeidrüse), Hypophyse: Kopt. 


Lunghetti, B.; Contributo allo studio della costituzione e dell istologia delP 
ipofisi. (Beitrag zum Studium der Zusammensetzung und der Histologie der Hypo- 
physe.) Atti d. R. accad. dei fisiocrit. i. Siena Bd. 12, Nr. 7, S. 635—645. 1922. 
. Die Arbeit beschäftigt sich im wesentlichen mit dem sog. Lobus intermedius oder 
paranervosus der Hypophyse, jenen Drüsengebilden also, die sich um den Stiel der Hypophyse 
herum und dorsal vom Lobus nervosus befinden. Und zwar betreffen die Untersuchungen 
die Befunde bei der ganzen Reihe der Vertebraten. Da sich bei allen Vertebraten in der drüsigen 
Partie der Hypophyse konstant ein durch besondere Histologie ausgezeichneter Anteil befindet, 
der nahe Beziehungen zur nervösen Partie hat, so erscheint dem Autor der Ausdruck: Lobus 
paranervosus besser als die sonst üblichen Namen: Lobus intermedius, Lobus chromophobus u. 8. 
Er ist schon bei den Selachiern deutlich. Er setzt sich zusammen aus hohen Zylinderzellen 
mit der Basalmembran ansitzendem Kern und feiner Granulierung in den zentralen Zellpertien. 
Die teils acidophile, teils pikrophile, teils fuchsinophile Granulation deutet auf sekretorische 
Funktion. Diese Zellen sitzen den Fortsätzen der Meningen im Hypophysenstiel an. Die tiefer 
gelegenen sind polygonal, mit leicht basophilen Granulationen. Eine scharfe Grenze zu den 
nervösen Fortsätzen aus der Aria hypophysaria fehlt. Die nervösen Elemente haben geästelte 
Fortsätze, wie Neurogliazellen. — Bei den Teleostiern ist die Durchflechtung der drüsigen 
und nervösen Zellen nicht so innig, die basophilen Zellen überwiegen, die fuchsinophilen Granu- 
lationen treten mehr zurück. — Unter den Amphibien ist bei den Anuren der Lobus para- 
nervosus stärker entwickelt als bei den Urodelen. Er ist hier von dem Lobus dorsalis nervosus 
durch eine feine gefensterte Membran getrennt. — Auch bei den Reptilien sind die Verhält- 
nisse nicht einheitlich. Während beim Geko und Lucignole der Lobus paranervosus sich als 
ein Zug von Zylinderzellen auf der Rückseite des Lobus nervosus findet, stellt er sich bei den 
anderen Reptilien als eine die ventrale Fläche des Lobus nervosus wie eine Kalotte umschei- 
dende Zellmasse dar. Sie ist durch eine feine Scheidewand in zwei Schichten geschieden. Bei 
den Vögeln ist der Lobus paranervosus besonders wenig entwickelt, er wird lediglich durch 
einen feinen Zellbelag am Lobus nervosus repräsentiert. — Bei den Säugetieren bieten die 
einzelnen Spezies beträchtliche Unterschiede im Bau des Lobus paranervosus. Der Lobus 

nervosus liegt dem Lobus nervosus an, von ihm getrennt durch eine zarte Membran, die 
ihrerseits hier und da gefenstert ist und so den beiden Lappen Gelegenheit zu Verbindungen 
nervöser Art bietet. Bei der Katze, dem Hund, der graviden Kuh usw. finden sich in der sonst 
‚kompakten Masse Vakuolen, die mit Kolloid gefüllt sind. Die Zellen sind meist polygonale 
vom chromophoben Typus. Beim Menschen muß als Lobus paranervosus betrachtet werden 
derjenige Anteil des Drüsengewebes, der zwischen der Hypophysenfissur und dem Lobus ner- 
vosus liegt. Seine Ausbildung wechselt in den verschiedenen Lebensaltern. Aber auch hier ist 
‚überall die innige Beziehung des Lobus paranervosus zu dem Lobus nervosus 
deutlich. — Die Sekrete des Lobus paranervosus ergießen sich nicht, wie die Autoren meinen, 
in den Blutstrom, sondern in den Lobus nervosus. In vielen Bildern hat man nicht nur den 
Eindruck, als sei das im Lobus nervosus vorhandene Pigment aus dem Lobus paranervosus 
eingewandert, auch die Richtung der Sekretvakuolen, ja der Zylinderzellen des Lobus para- 
nervosus ist durchaus die auf den Lobus nervosus bei fast völlig mangelnder Vascularisation 
des Lobus paranervosus. Ruge (Frankfurt a. O.). 


Krumbhaar, E. B.: Pituitary disorders in their relation to acromegaly (hyper 
— pre — pituitarism), with suggestions for the use of a more precise terminology. 
(Störungen der Hypophyse in ihrer Beziehung zur Akromegalie [Überfunktion des Vor- 
derlappens] mit Anregung zum Gebrauch einer genaueren Terminologie.) (Laborat. 
of posiportem pathol., gener. hosp., Philadelphia.) Med. clin. of North America (Phila- 
delphia-Nr.) Bd. 5, Nr. 3, 8. 927—956. 1921. 

Verf. empfiehlt folgende Einteilung der Hypophysenkrankheiten: 1. Überfunktion 
des Vorderlappens: Die Fälle von Riesenwuchs und Akromegalie, bei denen meist 
Hyperplasie oder Adenom der acidophilen Zellen des Vorderlappens gefunden wird. 
2. Unterfunktion des Vorderlappens: Wahrscheinlich die Fälle von Zwergwuchs. 
3. Hyperfunktion des Hinterlappens: Verminderte Zuckertoleranz, erhöhter Grund- 
stoffwechsel und andere Zustände, die im Gegensatz zu den Fällen der Gruppe 4 stehen. 
4. Hypofunktion des Hinterlappens: Froehlichsche Krankheit und ähnliche Störungen 
des Stoffwechsels, der Gefäßregulation und der Sexualität. 5. Als Dysfunktion der Hypo- 
physe bezeichnet Verf. Mischfälle. Aus seinen Untersuchungen folgert Verf.: 1. Die 
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Theorie, daß Akromegalie im Zusammenhang mit Vermehrung der acidophilen Zellen 
des Vorderlappens steht, wird auch durch eigene Beobachtungen gestützt. 2. Entweder 
handelt es sich um Hyperplasie der acidophilen Zellen oder um Adenom. 3. Die 
Hypophysenveränderungen können cystische Degeneration erleiden. In scheinbaren 
Ausnahmefällen mußan Nebenhypophysen gedacht werden. 4. Hypophysengeschwülste 
können lange Zeit ‚bestehen, ohne daß Symptome augenfällig in Erscheinung zu 
treten brauchen. Otto Maas (Berlin-Buch)... 

~ Saltzman, Fredrik und Johannes Olin; Zur Kenntnis der Akromegalie. 
(II. med. Klin. u. pathol. Inst., Helsingfors.) Acta med. scandinav. Bd. 56, H.4, 
S. 523—536. 1922. 

. Die Autoren erörtern an der Hand zweier Fälle einzelne strittige Fragen aus dem 
Gebiet der Akromegaliepathogenese. 

Der 1. Fall betrifft eine 48jährige Frau, welche von Jugend auf abnorme Körpergröße 
und Kraft aufwies bei verspäteter und mangelhafter Entwicklung der Genitalfunktion. Mit 
23 Jahren wurden Symptome eines Hypophysentumors und braune Pigmentierung der Haut 
konstatiert. Im Alter von 45 Jahren traten Zeichen von Basedow, ein Jahr später Symptome 
von Akromegalie auf, hierauf Diabetes mellitus und insipidus. Die Obduktion ergab eine auf- 
fallend kleine Sella turcica, eine kleine, größtenteils aus Bindegewebe bestehende Hypophyse, 
ferner Basedow-Struma, Hypoplasie des Pankreas, Atrophie und bindegewebige Umwandlung 
der Ovarien, Es dürfte sich um eine primäre polyglanduläre Affektion handeln, die klinisch 
unter dem Bilde der Akromegalie auftrat. Im 2. Fall handelte es sich um eine 21 jährige Frau 
mit auffälliger Vergrößerung der Hände und Füße. Sonstige Akromegaliesymptome fehlten. 
Die Obduktion stellte das Vorhandensein eines großen Lymphosarkoms im Me. iastinum fest. 
Pie Hypophyse zeigte normale Größe und auffallende Vermehrung der eosinophilen Zellen. 
Die Vergrößerung der Hände und Füße konnte ebensowohl als hypophysäres Symptom als 
als auch toxigene Osteoperiostitis ossificans aufgefaßt werden. A. Schüller (Wien).°° 
.  Pfahler, George E. and Robert L. Pitfield: Calcification of the pituitary with 
hypopituitarism and with symptomatie treatment. (Verkalkung der Hypophyse 
mit herabgesetzter Hypophysenfunktion und symptomatischer Behandlung.) Americ. 
journ. of the med. sciences Bd. 163, Nr. 4, S. 491—507. 1922. 

Bei gestörter Hypophysenfunktion ergibt Röntgenuntersuchung nicht selten 
mehr oder minder ausgedehnte Verkalkung der Hypophyse. Kontrolluntersuchungen 
zeigten, daß gelegentlich Verkalkung der Hypophyse nachweisbar ist, ohne daß 
klinische Zeichen auf Funktionsstörung hinweisen. Eine Zeitlang können wahrschein- 
lich andere Drüsen mit innerer Sekretion vicarlierend für die Hypophyse eintreten. 
Bei einigen von den Verff. beobachteten Kranken hatten Hypophysenpräparate 
günstige Wirkung. '— Ob bei allen beschriebenen Fällen tatsächlich Hypophysen- 
störungen von wesentlicher Bedeutung für die klinischen Symptome waren, hält Ref. 
für zweifelhaft. Otto Maas (Berlin)., 

Miller, Richard von: Dystrophia adiposo-genitalis bei Hypophysengangseyste. 
(Krankenh., München-Schwabing.) Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 236, 
8. 207—224. 1922. | | 
| Pluricystischer benigner hühnereigroßer Plattenepitheltumor der Hypophyse bei einem 
65jähr. Manne mit den klinischen Erscheinungen des Dystrophia adiposogenitalis. Aus der 
Anamnese ging hervor, daß die Geschwulst seit mindestens 23 Jahren, wie sich aus der mikro- 
skopischen Untersuchung der übrigen inkretorischen Drüsen, die weitgehende Unterentwicklung 
aufwiesen, erkennen ließ, wahrscheinlich jedoch schon seit früher Jugend bestanden hatte. 
In der Vorderwand der Cyste war noch Hypophysenvorderlappengewebe in Form von Resten 
nachzuweisen. Der Tumor hatte vermutlich von Plattenepithelinseln des Hypophysenganges, 
die im Vorderlappen lokalisiert waren, seinen Ausgang genommen. Schmincke (Tübingen).° 
Dev6, F.: Echinocoecose exp6rimentale du lobe postörieur de P’hypophyse. 
Lesion hypophysaire d’origine infundibulaire. (Experimentelle Echinokokkenkrank- 
heit des Hypophysenhinterlappens. Hypophysenläsion infundibulären Ursprungs.) 
Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 86, Nr. 3, S. 95—97. 1922. 

Bei intracerebraler Impfung eines Kaninchens mit Echinokokkenhydatidensand 
kam es im Verlauf von 100 Tagen zur Entwicklung vielfacher Cysten in den größten 
Teilen der linken Hemisphäre, im 3. Ventrikel und auch zu einer großen Cyste im 
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Hypophysenhinterlappen. Die Innenfläche der polycystischen Masse enthielt gewucherte 
Ependymzellen zum Zeichen, daß die Scolices vom 3. Ventrikel aus durch den Hypo- 
physenstiel in die Hypophyse eingedrungen waren. Klinische Erscheinungen einer 
Hypophysenläsion waren nicht aufgefallen. F. Stern (Göttingen). °° 

Berblinger: Zur Frage der Zirbelfunktion. Virchows Arch. f. pathol. Anat. 

u. Physiol. Bd. 2387, H. 1/2, S. 144—153. 1922. l 

.  Berblinger erörtert unter kritischer Besprechung der Literatur der letzten Jahre 
die Frage, ob die Zirbeldrüse zu den endokrinen Drüsen gehört, ob die Pubertas praecox 
bei Tumoren der Zirbeldrüse eine Folge des Hypopinalismus oder eine Wirkung der 
Tumorzellen sei und hält an seiner bereits früher vertretenen Auffassung fest, daß die 
Hypofunktion der Zirbeldrüse in dem Komplex der Erscheinungen voran zu stellen 
sei, doch ist bei dieser Auffassung nicht alles mit der Wirkungsweise der Hormone in 
Einklang zu bringen. Kowitz (Hamburg-Eppendorf).°° 
Auge: 

Parker, Walter R.: Some practical points in blepharoplasty. (Einige praktische 
Bemerkungen zur Blepharoplastik.) Transact. of the Americ. acad. of ophth. a. oto- 
laryngol. Philadelphia, 17.—22. X. 1921, S. 161—180. 1921. 

Parker berichtet über 7 Fälle von Lidplastik nach Ectropium bzw. Exstirpation 
von Lidtumoren, die nach bekannten Verfahren (teils gestielte, teils ungestielte Lappen, 
einmal Szimanovsky) operiert wurde. Endlich ein Fall von Orbitalplastik bei Mikro- 
blepharon mit Mikrophthalmus. Neu ist die Verwendung von Vaselin zur Bestreichung 
der Haut und des Messers bei der Entnahme der Thierschlappen. Auch in der Diskussion 
werden keine neuen Gesichtspunkte gegeben, nur die Notwendigkeit der ausgedehnten 
Ausschneidung des Narbengewebes bei Narbenectropium besonders betont. Groß 
und Jobson empfehlen Durchlöcherung der Thierschlappen, um dem Serum Abfluß 
zu verschaffen. Elschnig (Prag)., 

Francis, Lee Masten: The repair of certain cases of symblepharon associated 
with traumatie pterygium. (Die operative Wiederherstellung gewisser Fälle von 
Symblepharon mit traumatischem [Pseudo]-Pterygium.) Transact. of the Americ. 
acad. of ophth. a. oto-laryngol. Philadelphia, 17.—22. X. 1921, S. 181—185. 1921. 

Typus A: Adhäsion des Unterlids an der Hornhaut. Ablösung des Pterygiums von 
der Cornea mit Graefes Messer. Weiter abpräparieren mit der Schere bis unter den 
Fornix, so daß eine Tasche entsteht. Nach Abtragung des subconjunctivalen Gewebes 
werden zwei doppelarmierte Suturen durch die freie Spitze des Lappens geführt, der 
Lappen in die Tiefe der Tasche gezogen, die Nadeln nach außen durch das Lid geführt, 
über Gummiröllchen die Suturen geknüpft. Typus B: Adhäsion am Canthus (gewöhnlich 
innen) unter Beteiligung des Ober- und Unterlids. Ablösung des Pterygiums von der 
Cornea und dem Augapfel. Taschenbildung wie bei a). Der freie zungenförmige Binde- 
hautlappen wird in der Längsachse gespalten. Die obere Hälfte wird in die Tasche 
unter dem oberen Lide, die untere unter dem unteren Lid mit Hilfe einer doppel- 
armierten Sutur, die außen an der Lidhaut geknüpft wird, gebracht. Die freiliegende 
Sclera wird bei Typus A und B in gleicher Weise nach gehöriger Unterminierung der 
Ränder durch Matratzennähte geschlossen. Bergmeister. 

Terrien, F.: La réfection de la cavitö orbitaire. (Die Wiederherstellung der 
Augenhöhle.) Arch. d’ophtalmol. Bd. 38, Nr. 11, S. 654—662. 1921. 

Die Aufgabe, eine nach Verletzung zerstörte Augenhöhle so wiederherzustellen, 
daß die Aufnahme einer Prothese ermöglicht wird, war schon im Frieden nicht selten 
gestellt, ist aber während des Krieges zu großer Bedeutung gelangt, da, wie Terrien 
bedauernd feststellt, auch in Frankreich der Gebrauch von Schutzbrillen nicht ge- 
nügend streng durchgeführt worden ist. Als beste Methode wird der Gebrauch ge- 
stielter Lappen aus der Nachbarschaft empfohlen; bei breiten Lappen wird dabei 
der äußere Canthus zunächst gespalten und erst nach vollständiger Anheilung des 
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Lappens wird gelegentlich der Durchtrennung des Stieles die Commissur wiederher- 
gestellt; meist ist auch nötig, den Lappen in der Tiefe der Orbita durch ein paar Nähte 
zu fixieren, die sonstige mechanische Fixation wird durch Gaze besorgt, die zur Ver- 
meidung von Verklebungen mit 10 proz. Kollargolsalbe bestrichen wird. Ist die Ver- 
wendung gestielter Lappen nicht möglich, z. B. weil die Haut der Umgebung durch 
Narbenbildung unbrauchbar geworden ist, so muß zu ungestielten Lappen Zuflucht 
genommen werden; dabei empfiehlt sich neben der von Morax angegebenen Methode 
die folgende. Zur Wahrung strengster Asepsis müssen alle Eiterungen in der Um- 
gebung (Tränensack!) vorerst gründlich beseitigt werden. Die Operation erfolgt in 
Lokalanästhesie. Entsprechend der früheren Lidspalte wird eine quere Incision vom 
äußeren bis zum inneren Canthus unter Schonung der etwa noch vorhandenen Carunkel 
angelegt und nun die Abpräparierung der Lider von der Unterlage vorgenommen, 
wobei zu beachten ist, daß nur Gewebe, die wirklich zu den Lidern gehören, einge- 
schlossen werden, damit diese später nicht zu dick werden. Vom Grund der Orbita werden 
jetzt alle Narben- und Granulationsgewebe excidiert. Der Lappen wird von der 
Innenseite des Oberarmes oder vom Oberschenkel genommen; er muß genügend groß 
geschnitten werden und wird in der Tiefe durch einen Tampon aus Gaze, eine Paraffin- 
kugel oder einer solchen aus der Stentmasse der Zahnärzte festgehalten. Fixer Ver- 
band. Es ist häufig nötig, das erzielte Resultat später unter Anwendung gestielter 
Lappen noch zu verbessern. R. Krämer (Wien)., 


Geimanowitsch, SR: Drei Fälle von Exophthalmus als Komplikation nach 
Bückfallfieber. (744. Militärlazarett Rostow a. D.) Epidemitscheski Sbornik Rostow 
a. D. S. 201—202. 1921. (Russisch.) 

Verf. beobachtete 3 Fälle von Exophthalmus mit Conjunctivaödem nach Rückfallfieber. 
Diese Erscheinung gehört zu den allergrößten Seltenheiten und ist bisher nicht beschrieben 
worden. 1. Fall. Junger Soldat. Recurrens mit Icterus. Spirillenbefund positiv. Starker 
Exophthalmus rechts, links weniger zu Beginn der 2. Woche. Lidschluß unmöglich. Pro- 
gressive Zunahme des Exophthalmus. Sehkraft ungeschwächt. Nebenhöhlen ohne Befund. 
Am 11. Tage Tod. Sektion. Ödematöse Schwellung der Orbitaweichteile. Venen o. B. 
Knochenwände der Orbita o. B. Der 2. und 3. Fall waren einseitig betroffen. Beide Fälle 
genasen. In einem Fall Icterus. Nach 2!/,—3 Wochen Restitutio ad integrum. Eine mikro- 
skopische Untersuchung fand leider nicht statt. Die Pathogenese bleibt ungeklärt. Eine 
Tenonitis erscheint dem Verf. wenig wahrscheinlich. Auch eine isolierte Erkrankung des 
Lymphapparates der Augenhöhle erscheint unwahrscheinlich. Auch die Venen waren unbe- 
teiligt. Less ist die Ursache in einer Lokalerkrankung der Orbita zu suchen. 

E. Hesse (St. Petersburg). 
Nase: 

Iglauer, S.: A review of recent progress in rhinoplasty. (Übersicht über die 
neueren Fortschritte in der Nasenplastik.) Med. times 50, S. 52. 1922. 

Die neueren Fortschritte auf dem Gebiete der Nasenplastik beruhen auf dem großen Anreiz, 
den der Weltkrieg der Wiederherstellungschirurgie gegeben, indem man die Kriegserfahrungen 
bei den Friedenserkrankungen verwertet hat. Große Defekte der Nase werden durch re 
Hautlappen aus der Stirn und Schläfe ersetzt, mit Einlagerung von frei überpflanztem Knorpel 
oder Knochen. Die bedeutendsten Fortechritte sieht Blair in der Erkenntnis, daß das Unter- 
füttern ebenso wichtig ist wie die äußere Bedeckung und daß das Ersatzgewebe nach genau 
angefertigten Modellen zu gestalten ist. Für die Wiederherstellung der Sattelnase eignet sich 
am besten die Knorpeleinlagerung; sie hat vor der Verwendung von Knochen den Vorzug, 
daß der Knorpel nicht so stark schwindet und in größerem Maße seine Form behält. Für die 
Entnahme von Knorpel sind am geeignetsten die Rippenknorpel; auf einer Seite des Transplan- 
tates wird das Perichondrium entfernt. Die Entnahme von Knochenspan aus dem Schienbein 
SECH die Gefahr (mehrfach gesehener) Brüche dieses Knochens mit sich; daher ist es besser, 
den Span aus der mittleren oder unteren Muschel zu bilden, auch die Spina scapulae eignet sich 
dafür. Der Span wird vom Vestibulum der Nase aus eingeführt oder (nach Dufourmentel) 
von einem unsichtbaren Schnitt in der Augenbraue. Die plastischen Operationen der luetischen 
Sattelnase scheinen unter der modernen Syphilisbehandlung erfolgreicher zu sein als früher. 
Die Rhinomegalie wird durch subcutane Entfernung der zu großen Knochenteile von Ein- 
schnitten am Vestibulum aus behandelt. Als gute mechanische Hilfsmittel bei diesen Opera- 
tionen haben sich Schienen erwiesen, die an den oberen Zähnen befestigt werden. 

Margaret I. Malloney.* 
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Lewis, J. D.: External nasal deformities: Description of the operative technie 
of a new method for the correction of certain types. (Äußere Deformationen der 
Nase: Beschreibung der operativen Technik einer neuen Methode zur Korrektion 
gewisser Formen.) Laryngoscope Bd. 32, Nr. 3, S. 214—217. 1922. 

Zur Korrektion der Sattelnase und gewisser Nasenspitzendeformationen macht 
Verf. von außen einen 1 cm langen vertikalen Schnitt an der Mitte der häutigen Nasen- 
scheidewand, geht von hier subcutan unter die Nasenspitze und weiter dem Nasen- 
rücken entlang bis er genügend Raum zur Implantation oder Transplantation der 
gewünschten, von ihm näher nicht bezeichneten Prothese gewinnt, welche in ihrer Lage 
durch diesackartige Exkavation von der Nasenspitze erhalten wird. Die Operation wird 
in lokaler Anästhesie gemacht, die Wunde mit einer Naht geschlossen. Die Methode 
ist kosmetisch, da eine kaum sichtbare kleine Narbe resultiert und der Nasenrücken 
verschont bleibt; ferner ist auch keine postoperative Infektion zu befürchten, da die 
Wundhöhle mit der Nasenhöhle in keiner Verbindung steht. Polydk (Budapest)., 

Brandenburg: Meine Methode der Schiefnasenplastik bei Erwachsenen und 
Kindern. Zeitschr. f. Hals-, Nasen- u. Ohrenheilk. Bd. 1, H. 3/4, S8. 253—260. 1922. 

Bei der Vornahme der Plastik einer Schiefnase, sei sie nun angeboren oder auf 
traumatischem Wege entstanden, soll die Resektion der Scheidewand vermieden 
werden, damit die elastische lebendige Kraft des Knorpels nicht verloren geht. Es 
soll nur alles fortgenommen werden, was über die ebene Scheidewand hinausragt, 
wie Dornen, Leisten und luxierte Knorpel vorn am Eingang. Im Rausch werden 
Knorpel und angrenzende Knochen in allen Ebenen und Richtungen gebrochen, so 
daß die einzelnen Teile wie Scherben zwischen den Schleimhautwänden liegen. Durch 
kräftige Tamponade wird das Ganze überkorrigiert. Nach 3 Tagen beginnt die Pro- 
thesenbehandlung, die bis zu 3 Monaten dauert und immer fortgesetzt werden muß. 
Für jeden Fall wird ein Apparat gefertigt aus Gips, einem verschiebbaren Gestänge 
und Platten, die der Nasenform angepaßt werden. Verf. hat einen Universalapparat 
konstruiert; auch dieser wird, je nach der Lage des Falles, oftmals verwendet. — 
Vor der Plastik sind evtl. bestehende Krankheiten der Nase und des Nasenrachen- 
raumes zu beseitigen, wie Hyperplasie des Rachenringes, Eiterungen der Nebenhöhlen, 
ferner Veränderungen der Schleimhaut, des Knorpels und Rachens durch Ozaena, 
Lues und Kieferanomalien. Durch eine ganze Anzahl von Photographien wird der 
Inhalt veranschaulicht. Colley (Insterburg). 


Key-Äberg, Hans: La rhinolithiase. Monographie et étude de cas. (Die 
Rhinolithiasis. Monographie und Kasuistik.) Acta oto-laryngol. Bd. 3, H. 4, 8. 449 
bis 472. 1922. 

Der Verf. bringt im ersten Teil seiner Arbeit eine ganz ausführliche Besprechung 
der gesamten über Nasensteine erschienenen Literatur, freilich ohne eigene kritische 
Stellungnahme. Anschließend berichtet er über 11 Fälle von Rhinolithiasis, teils von 
klinischen Gesichtspunkten aus, teils mit genauer Angabe der chemischen Analyse 
der Inkrustate. In Übereinstimmung mit den Autoren findet auch er in seinen Fällen 
ein Überwiegen des Kindesalters sowohl wie des weiblichen Geschlechtes bei dieser 
Erkrankung. Neu ist dabei ein Fall mit letalem Ausgang bei einem 6jährigen Knaben, 
der kompliziert war mit Kieferhöhleneiterung, Orbitalphlegmone und Meningitis. 
Einzelheiten müssen im Original nachgelesen werden. Fabry (Heidelberg)., 

Laurens, Georges: Op6ration des fibromes naso-pharyngiens. (Die Operation 
der Nasen-Rachenfibrome.) Ann. d. malad. d. l’oreille, d. larynx, d. nez et d. pha- 
rynx Bd. 41, Nr. 4, S. 337—344. 1922. 

Laurens tritt in der vorliegenden Arbeit lebhaft ein für die alte Do yensche 
Methode. Er hat damit seit langen Jahren in einer großen Anzahl von Fällen aus- 
gezeichnete Resultate erzielt. Den Eingriff nimmt er in folgender Weise vor: 


Stets Allgemeinnarkose. Entweder mit der Tropfmaske, wobei der Pat. auf einer schiefen 
Ebene liegt, oder bei horizontaler Lage des Operierten unter peroraler Tubage. Anlegen eines 
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Mundsperrers. Vorziehen der Z Von jetzt ab sehr schnelles Vorgehen. Ausdehnung des 
Tumors mit dem Zeigefinger abpalpieren, gebogenes Elevatorium einführen und den Tumor 
so weit als möglich von seiner Insertion ablösen und dann mit der von Lubet - Barbon oder 
Escat angegebenen Zange extrahieren. Diese Handgriffe müssen in wenigen Sekunden ge- 
schehen, da die Blutung sehr heftig ist. Man kontrolliert dann mit dem Zeigefinger, ob noch 
Fortsätze des Tumors zurückgeblieben sind und tamponiert, indem man den Nasenrachenrsum 
sehr fest mit Gaze ausstopft. Nach 48 Stunden kann man die Tamponade entfernen. Otitiden 
hat der Verf. nach diesem Vorgehen nicht beobachtet, jedoch gelegentlich mehrtägige Tem- 
Ben Unter 21 derart operierten Fällen verlor er ein Kind infolge des großen 
lutverlustes. Gelegentlich hat er Rezidive beobschtet und mußte den Eingriff wiederholen. 
In einzelnen Fällen, wo die Hauptmasse des Tumors sich in der Nase befand, 
ist der Verf. auf dem Wege durch die Kieferhöhle vorgegangen, indem er die erweiterte 
Denkersche Operation ausführte, mit breiter Abtragung des Knochens an der Aper- 
tura piriformis. Er entfernt dabei mit Zangen und Curetten stückweise den Tumor 
und tamponiert schließlich den Nasenrachen von vorne her. Der Schleimhautschnitt 
im Vestibulum wird genäht. Fabry (Heidelberg)., 


..  Canuyt, Georges: Les polypes fibreux dits à tort „naso-pharyngiens“.. (Die 
zu. Unrecht sog. „Nasenrachen‘fibrome. Anatomische und klinische Studie.) Ann. 
d. malad. d. Poreille, d. larynx, de nez et d. pharynx Bd. 41, Nr. 4, S. 363—375. 1922. 
Der Verf., Direktor der Straßburger Klinik, bringt eine ausführliche, zusammen- 
hängende Mitteilung der über diese Geschwulstform bekannten theoretischen und 
klinischen Tatsachen. Er verwirft den Ausdruck „Nasenrachen‘polypen, weil diese 
reschwulstform an den Hinterwänden der Nasenhöhle, in der Nachbarschaft des 
Cavum cranii, entspringe. Irgendwelche neue Tatsachen von Bedeutung weiß der 
Verf. nicht zu berichten. | Fabry (Heidelberg)., 


Wirbelsäule: 

Bradtield, E. W. C.: Fracture of the atlas and axis vertebrae. (Bruch des 
Atlas und Epistropheus.) Indian med. gaz. 57, S. 59. 1922. 

Bruch des Atlas und Epistropheus ohne tödlichen Ausgang ist sehr selten, wenngleich 
über einige Fälle berichtet ist. Kranker war ein 10jähriger Knabe, der 2 Monate vor der Ein- 
lieferung in eine Grube gefallen war, auf die Seite zu liegen kam, und kurze Zeit bewußtlos war. 
‚lm Anschluß an den Unfall hatte er 10 Tage lang sehr heftige Schmerzen und dauernde Nacken- 
steifigkeit. Der Kopf konnte nur in ganz geringem Maße nach rechts bewegt werden. Flexion 
und Extension waren unmöglich. Links von der Mittellinie dicht unter dem Hinterhaupt war 
eine knochenharte Masse zu fühlen, die sich auf 1'/, Zoll nach unten erstreckte. Keine Druck- 
empfindlichkeit. Die Kniesehnenreflexe waren gesteigert, Babinskireflex positiv. Andere 
krankhafte Erscheinungen des Nervensystems fehlten. Das Röntgenbild ergab eine Verlagerung 
des Zahnes des Epistropheus nach hinten und einen Bruch des Atlas. F. W. Carruthers. 


Zibordi, Ferruceio: Sopra una particolare spondilite del tratto cervicale. (Über 
eine sonderbare Erkrankung eines Halswirbels.) (Clin. pediatr., univ., Modena.) Clin. 
pediatr. Jg. 4, H. 2, S. 53—66. 1922. 

Bei einem 9jährigen kräftigen Mädchen traten allmählich Schmerzen in Schultern, 
Nackengegend und Armen auf, die von einer Atrophie des 3. Halswirbels ausgingen. 
Röntgenbefund und Verlauf schlossen eine tuberkulöse Ursache aus; es war anzunehmen, 
daß, analog den von Kümmel beschriebenen seltenen Fällen, der Befund angeboren 
war und erst mit zunehmendem Wachstum durch Kompression der austretenden 
Nerven in die Erscheinung trat. Heilung. Literatur. Schneider (München). 


Madier, Jean: Ostéomyélite aiguë vertébrale (apophyse épineuse de la 4° ver- 
tèbre dorsale) chez un nourrisson de vingt-deux jours. (Akute Osteomyelitis der 
‚Wirbelsäule [Dornfortsatz des 4. Dorsalwirbels] bei einem Neugeborenen von 22 
Tagen.) Nourrisson Jg. 10, Nr. 3, S. 168—172. 1922. 

Bald nach der Geburt entwickelte sich eine eitrige Mastitis, 8 Tage später die Osteo- 
myelitis, mit reichlicher Eiterung, bei deren Operation der nekrotische Dorn des 4. Brust- 
wirbels entleert wurde. Bald darauf ging das Kind an weiteren Herden in beiden 
Daumengegenden zugrunde. Der Eiter enthielt Reinkulturen von Staphylokokken. 
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Bisher bekannt in der Literatur 105 derartige Beobachtungen in verschiedenen Lebens- 
altern, meist in der Kindheit oder Adoleszenz, ungewöhnlich ein so frühes Auftreten 
der Krankheit. K. Hirsch (Berlin)., 

Hahn, Otto: Kyphosis osteo-ehondropathiea. Klin. Wochenschr. Jg. 1, Nr. 22, 
S. 1098—1100. 1922. 

Verf. beschreibt zunächst die Pausen der seitlichen Röntgenaufnahmen normaler 
Individuen in verschiedenen Stufen des Wachstumsalters. Diesen Bildern gegenüber 
stellt er die seitliche Röntgenaufnahme folgenden Falles: 

16jähriges, kräftiges Mädchen, ohne Zeichen von Rechitis, zeigt eine gleichmäßige Kyphose 
der ganzen Wirbelsäule. Die einzige subjektive Klage ist leichte Ermüdbarkeit. Nach dem 
Röntgenbild kann Verf. die ursprüngliche Diagnose „Kyphosis muscularis‘ nicht mehr auf- 
recht erhalten. Die deutlichen Veränderungen an der Knochenknorpelgrenze der Wirbel sind 
zweifellos als die Ursache des Leidens zu betrachten. Er stellt diese Erkrankung in Parallele 
mit der Coxa vara statica oder den Veränderungen an der Tibiaepiphyse, die isoliert auftreten. 
Die Erklärung Scheuermanns, der die Osteochondritis deformans juvenilis Perthes als 
Analogon herbeizieht, lehnt er ab. Nach Ansicht des Verf. sind bei diesem Leiden alle Turn- 
übungen u. dgl. schädlich, er empfiehlt vielmehr Ruhe und Redression. Port (Würzburg). 

Tremolidres, F. et P. Colombier: Spondylite de la colonne cervicale (trach&- 
larthrie). (Spondylitis der Halswirbelsäule.) Bull. et m&m. de la soc. de rediol. 


med. de France Jg. 10, Nr. 87, 8. 78—80. 1922. 

Ein Fall von auf die Halswirbelsäule beschränkter chronisch rheumatischer Spondylitis, 
durch Hitze und Massage gebessert. Vorderbrügge (Danzig). 

Paunz, Marc: Verschluckter Fremdkörper, die Symptome einer Spondylitis 
eervicalis vortäuschend. (Univ.-Kinderklin. [,Stefanie-Kinderspit.“], Budapest.) 
Jahrb. f. Kinderheilk. Bd. 97, 3. Folge: Bd. 47, H. 3/4, S. 197—199. 1922. 

Bei einem 3jährigen Knaben blieb ein unbemerkt verschluckter Stein in der Tiefe 
des Rachentrichters stecken und verursachte eine schwere Entzündung des retropharyngealen 
Gewebes. Das Krankheitsbild bei der 6 Wochen später erfolgten Aufnahme ins Spital glich dem 
einer Halswirbelcaries. Nach Entfernung des Fremdkörpers Genesung. Calvary (Hamburg)., 

Pitzen, P.: Die Dilferentialdiagnose zwischen der beginnenden tuberkulösen 
Spondylitis und dem chronischen Rheumatismus der Rückenmuskeln. (Orthop. 
Klin., München.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 69, Nr. 23, 8. 858-859. 1922. 

Die ungünstige Prognose der tuberkulösen Spondylitis ist durch die operative 
Schienung nach Lange gebessert, wobei die besten Erfolge die Frühoperation zeitigt. 
Daher ist der Frühdiagnose besondere Aufmerksamkeit zuzuwenden. Sie wird da- 
durch erschwert, daß die Erkrankung im Beginn nur subjektive Symptome macht; 
diese zeigen indessen Eigentümlichkeiten, die die Diagnose wahrscheinlich machen. 
Bei Kindern sind derartige Anzeichen: das Stillerwerden früher lebhafter Kinder; 
Vermeiden rascher Bewegungen; schlechter Schlaf; Schmerzen im Rücken und den 
Extremitäten, mitunter auch in Brust und Bauch, obne daß an diesen krankhafte 
Veränderungen nachweisbar wären. Objektiv findet man früh eine Einschränkung 
der Beweglichkeit der Wirbelsäule; ihr fixierter Teil ändert seine Form bei maximaler 
Kyphosierung und Lordosierung nicht. Das Kind hält sich steif und stützt sich mit 
den Händen auf die Oberschenkel. Röntgenologisch finden sich in diesem Frühstadium 
noch keine krankhaften Veränderungen. — Beim Erwachsenen ist die Diagnose der 
beginnenden Spondylitis schwieriger. Sie entwickelt sich langsamer, der Beweglichkeits- 
ausfall der Wirbelsäule ist geringer. In der Differentialdiagnose ist besonders wichtig 
die Abgrenzung gegen den chronischen Muskelrheumatismus. Ein gutes Hilfsmittel 
hierzu sind die durch diesen verursachten Muskelhärten. Sie stellen die Diagnose: 
chronischer Muskelrheumatismus fast sicher, können allerdings auch bei der Spon- 
dylitis durch Überanstrengung infolge der Schmerzkontraktion vorkommen. Die 
Schmerzen liegen bei der Spondylitis in der Mittellinie und zeigen eine kontinuierliche 
Zunahme, während sie beim Muskelrheumatismus seitlich liegen und in ihrer Stärke 
wechseln. Sie werden bei der Spondylitis durch Beklopfen und Bewegungen der Wirbel- 
säule verstärkt, beim Rheumatismus hierdurch nicht beeinflußt. E. König. 
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Neukirch, P. und H. G. Rotimann: Lordotische cycelische Albuminurie bei 
tuberkulösem Gibbus. (Med. Klin, Akad. f. prakt. Med., Düsseldorf) Klin. 
Wochenschr. Jg. 1, Nr. 11, S. 523—524. 1922. 

Befunde von Erythrocyten und Zylindern im Harnsediment lassen bei Verdacht 
auf lordotische Albuminurie eine Nierenschädigung schwer ausschließen. Kellings 
und Sonne fanden bei echter orthostatischer Albuminurie als Bindeglied eine Kom- 
pression der linken Nierenvene durch die Aorta. Beschreibung eines Falles von lor- 
dotischer Albuminurie, bei Entstehung eines tuberkulösen Gibbus des VI. —VIII. Brust- 
wirbels und Lordose der Lendenwirbelsäule. Der Urin war bei Bettruhe frei von Ei- 
weiß; sobald die Patientin aufstand (Lordose) fanden sich neben Albumen noch Erythro- 
eyten und hyaline Zylinder. Außerhalb des Bettes war die Wasser- und NaCl-Aus- 
scheidung erheblich verzögert. Untersuchung auf Tuberkelbacillen negativ. Erkrankung 
der Niere (nur die linke schied Albumen aus) war auszuschließen. Weihrauch (Berka)., 


Rückenmark, peripherisches und sympathisches Nervensystem: 
. Work, P.: Multiple diverse tumors affecting the spinal cord. (Kompression 
des Rückenmarks durch mehrfache verschiedenartige Geschwülste.) Colorado med, 
19, S. 50. 1922. | 
Verf, berichtet über einen Fali von extramedullärer Geschwulst, bei dem lange Zeit uner- 
klärliche Erscheinungen bestanden, die teilweise durch Operation beseitigt wurden; es bestanden 
zwei Krankheitsherde verschiedener Art, ein epiduraler und ein subduraler, die man bei der 
ersten Operation nicht vermutete, und auf die die Operation ohne Einfluß geblieben war. Der 
Fall beweist, daß bei Kompression des Rückenmarks die auf den Sitz der Er- 
krankung hinweisenden Erscheinungen den Nervenfasern entsprechen, die 
in der oberen Grenze der Leitungsunterbrechung verlaufen. Die Kranke war 
60 Jahre alt. Mit 30 Jahren überstand sie eine spinale Meningitis, von der sie vollkommen 
genas. Die ersten Zeichen der jetzigen Krankheit stellten sich vor 20 Jahren ein im Anschluß 
an eine schwere Lungenentzündung als Gefühl von Starrheit und Kälte der linken Seite. 10 Jahre 
später stellte sich ein „beißender Schmerz“ in der linken großen Zehe ein, und es wurde deshalb 
wegen Verdachts einer örtlichen Erkrankung mehrfach operiert, ohne daß Besserung eintrat. 
Bald darnach wurde Ameisenkribbeln im Fuß und Unterschenkel bemerkt. Der Gang wurde 
immer unsicherer und seit dem November 1920 war sie mit Contracturen des linken Beines ans 
Bett gefesselt. Die WaR. in Blut und Rückenmarksflüssigkeit- war negativ. Die Rückenmarks- 
flüssigkeit hatte vermehrten Globulingehalt, 12 Zellen, keine Xanthochromie. Es wurde die 
Diagnose auf eine kleine extramedulläre Geschwulst in Höhe des 6. oder 7. Dorsalsegmentes 
gestellt, und am 31.:XII. 1920 von McKinnie eine kleine bräunliche Geschwulst durch Ope- 
ration entfernt. Das Befinden der Kranken wurde aber nicht besser und die gleichen Erschei- 
nungen, die früher auf der linken Seite bestanden hatten, traten jetzt rechts auf. Deshalb ope- 
rierte McKinnie im Juni 1921 zum zweitenmal. Noch vor Eröffnung der Dura war an der 
linken Seite des Rückenmarks in Höhe des 8. Dorsalsegmentes eine 1 Zoll lange spindelige 
Schwellung zu sehen. Nach Spaltung der Dura floß eine kleine Menge Rückenmarksflüssigkeit 
aus, und es lag ein festes breites Band von Verwachsungen vor, das nach links hin vom hinteren 
Septum ausging und sich an der Dura in Höhe der Austrittsstellen der 8. und 9. sensibeln Wur- 
zeln anheftete. Das Band bestand aus mehreren Schichten, die eine erhebliche Menge gelber 
gelatinöser Masse einschlossen, die bei der Entfernung der Geschwulst ausfloß. Die Abtragung 
der Geschwulst ließ sich leicht und ohne nennenswerte Blutung ausführen, das Rückenmark 
sah an der entsprechenden Stelle nur leicht eingedrückt aus. Die Untersuchung ergab, daß die 
zuerst entfernte Geschwulst ein Fibrom war, die zweite eine Cyste mit verkalkter Wand, die 
als Osteom erklärt wurde. Carl R. Steinke.A 


Naftziger, Howard C.: Spinal cord tumors (arachnoid fibroblastomata.) (Rücken- 
markstumoren [Fibroblastome der Arachnoidea].) (Dw. of neurol. surg., dep. of surg., 
unsv. of California hosp., San Francisco.) Surg. clin. of North America, San Francisco 
number, Bd. 2, Nr. 2, S. 363—400. 1922. 

Fibroblastome oder ‚‚Endotheliome‘‘ der Arachnoidea können mit oder ohne 
Läbmungserscheinungen einhergehen. Für die Entwicklung und Schwere der Lähmung 
sind die Art des Wachstums, die Härte der Geschwulst und der Grad der Kompression 
des Rückenmarks maßgebend. Der Neurologe Rusk, der die hier beschriebenen Fälle 
klinisch und mikroskopisch untersuchte, fand bei diesen Geschwülsten keine Endothel- 
zellen, sondern fast nur Fibroblasten, die teilweise in die Dura eingewuchert waren. 
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Er befürwortet daher die von Mallory vorgeschlagene Bezeichnung arachnoide 
Fibroblastome. — Eingehende Beschreibung von 6 Fällen, von denen 5. bereits 
2—10 Jahre bestanden. In allen Fällen wurde laminektomiert und nach Spaltung der 
Dursa eine über haselnußgroße längliche Geschwulst entfernt. Bei einem Cervicaltumor 
wandte Verf. die von A yer ausgearbeitete kombinierte Punktion des Lumbalsackes 
und der Zisterne an. Und zwar dringt die Nadel bei der Zisternenpunktion, die in 
Seitenlage ausgeführt wird, durch das occipito-atlantoide Ligament vor. Der Liquor- 
druck betrug 2 Minuten nach der Punktion im cervicalen Manometer 300 mm, im 
lumbalen Manometer 156 mm Flüssigkeitssäule. Der cervicale Liquor war wasserklar 
und farblos, der lumbale goldgelb gefärbt. Die Punktion der Zisterne wurde 
von Ayer 30mal ohne Zwischenfall ausgeführt und scheint für-die Dia- 
gnose der Rückenmarksgeschwülste von großer Bedeutung zu sein. 
Alle 6 operierten Fälle wurden geheilt. Dunker (Brandenburg), - 


Thalhimer, William and George B. Hassin: Clinieo-pathologie notes on solitary 
tuberele of the spinal cord. (Klinische und anatomische Feststellungen über einen 
Solitärtuberkel des Rückenmarkes.) (Pathol. Laborat. of Illinois St. peychop. inst. 
a. Cook county hosp., Chicago a. laborat. of Columbia hosp., Milwaukee.) Journ. of 
nerv. a, ment. dis. Bd. 55, Nr. 3, S. 161—193. 1922. 

Bei einem Kranken, dessen Symptome auf einen Rückenmarkstumor hinwiesen (Zeichen 
einer Querschnitteläsion, Froinsches Zeichen der spontanen Liquorgerinnung) wurde durch 
die Operation ein intramedullärer Tumor von 2cm Länge und 1,1 cm Dicke entfernt. Die 
sehr eingehende mikroskopische Untersuchung ergab, daß ein Solitärtuberkel vorlag, der sich 
aus Granulationsgewebe mit Nekrosen und typischen Tuberkeln zusammensetzte. Im Rücken- 
mark bestanden auf- und absteigende Degenerationen, ausgedehnte Lepto- und Pachymenin- 
gitis mit Beteiligung der W ‚ insbesondere in der Höhe des Tuberkels. Jahnel,, 


dJonnesco, Th.: La rösection du sympathique coervico-thoraeique; technique 
opératoire. (Cervico-thorakale Sympathicusresektion.) Presse méd. Jg. 30, Nr. 33, 
S. 353—357. 1922. 

Die Arbeit beschäftigt sich lediglich mit der Operationstechnik. Die Operation 
empfahl Verf. bei Angina pectoris und bei Trigeminusneuralgie. Kurt Mendel., 


Adson, A.; The treatment of brachial plexus injuries. (Die Behandlung von 
Verletzungen des Plexus brachialis.) Northwest med. 21, S. 33. 1922. 

Die Verletzungen des Plexus brachialis zeigen weitgehende Verschiedenheiten, von leich- 
tester Störung bis zur vollständigen Lähmung von einer oder mehreren Wurzeln als Folge von 
Er n von Blut oder Synovia, Verrenkung der Schulter und Frakturen, von Schuß- und Stich- 
verletzungen, Überdehnung und Zerreißung von Nerven und Ausreißen ihrer Wurzeln. Die 

handlung muß sich nach Ursache und Schwere der Verletzung richten. Eine einzige Methode 
der Behandlung, sei sie medizinisch oder orthopädisch, die sich auf alle Verletzungen des Arm- 
geflechts anwenden ließe, gibt es nicht. Da die Verletzungen oft nur leicht sind und durch Mas- 
sage und Übungsbehandlung weitgehend geheilt werden können, darf man mit operativem 
Eingreifen nicht zu hastig sein. Doch muß operiert werden, wenn die Nerven eingeschnürt sind 
und damit die durchtrennten Bündel durch End-zu-End-Vereinigung wieder aneinander ge- 
bracht werden. Die Schuß- und Stichwunden des Plexus sind ebenso zu behandeln wie die der 
peripheren Nerven; dabei dürfen aber gleichzeitige Verrenkungen und Frakturen im Bereich 
der Schulter nicht unbehandelt bleiben.£ »H. A. McKnighi.a 


Brust. 
hre: 

Nasaroff, W. M.: Oesophagotomia externa wegen Fremdkörper. (Praw.- 
chirurg. Klin. d. milit.-med. Akad., Prof. S. Gwrgolaff, St. Petersburg.) Verhandl. d. russ. 
chirurg. Pirogoff-Ges., Petersburg 1921. (Russisch.) 

Autor hat 450 Fälle der Oesophagotomis externs aus der Literatur zusammengestellt 
und beschreibt 5 eigene Fälle. Das Hauptinteresse des Eingriffes liegt in den Indikationen 
und in der postoperativen Behandlung. Die folgenden Fälle wurden vom Autor beobachtet: 
1. M., 35 Jahre. Ein Glasstück zufällig beim Essen verschluckt, gleich heftige Schmerzen. 
Am Abend desselben Tages Operation. Der Fremdkörper nicht gefunden. Einführung der 
Magensonde durch die Oesophaguswunde in den Magen. Glatte Heilung. — 2. K., 2 Jahre alt, 
hat ein goldenes Kreuzchen hinuntergeschluckt. An der Röntgenplatte sieht man den Fremd- 
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körper im Oesophagus gleich hinter dem Manubrium sterni. Oesophagotomia externa, der 
Fremdkörper nicht gefunden. Einführung der Sonde in den Magen durch die Oesophagus- 
wunde. Am 3. Tag schwere Asphyxie. Tracheotomie. Bei Röntgenaufnahme liegt das Kreuz- 
chen parallel der oberen Wand des Pharynx, es ist kaum zu unterscheiden, da es sehr dünn 
ist und nur einen dünnen wenig bemerkbaren Strich auf der ne bildet. Sofortig 
Extraktion. Glatte Heilung. — 3. F., 28 Jahre alt. Fremdköper: Kautschukplatte mit zwei 
künstlichen Zähnen. Sofortige Operation. Die Platte wurde leicht entfernt. Glatte Heilung. 
— 4. F., 40 Jahre alt. Platte mit künstlichen Zähnen verschluckt. Aufnahme in die Klinik 
erst am 4. Tage. Bei der Oesophagoskopie Fremdkörper nicht zu finden wegen starken Ödems 
der Schleimhaut. Nach der Oesophagoskopie Besserung, aber nach 3 Tagen wieder Schluck- 
beschwerden. Oesophagotomie. Die Platte lag im Oesophagus gleich über seiner kardialen 
Verengerung und würde mit der Kornzange herausgezogen. Einführung der Magensonde 
durch die Wunde. — 5. F., 62 Jahre alt wurde in die Klinik mit schwerer Halsphlegmone 
gebracht. Temperatur 39,3°. Puls 120. ‚Einige Tage vordem eine Fischgräte verschluckt. 
Sofortige Operation. Es wurde eine große Menge gashaltigen Eiters entfernt. Am Oesophagus 
wurde die Perforationsöffnung nicht gefunden. Tamponade. Heilung. Der Autor meint, 
daß die Oesophagosknpie bei Fremdkörpern in dem thorakalen Teil des Oeso- 
phagus manchmal sehr gefährlich sein kann wegen.leichter Perforation des 
Oesophagus und der darauffolgenden Mediastititis besonders nach längerem Aufent- 
halt des Fremdkörpers. Die gesamte Sterblichkeit nach der Oesophagotomia externa erreicht 
10—11%. Nach der Operation ist die Fütterung des Patienten gleich per os möglich oder 
‘durch die Sonde in der Wunde. Das dauernde Verweilen der Sonde, welche durch Mund oder 
Nase eingeführt wird, ist zu vermeiden, weil es überflüssig und für den Patienten höchst 
"peinlich ist. S. Girgoloff (St. Petersburg). 
Klestadt, W.: Eine noeh nicht beobachtete Form der Speiseröhrentuberkulose — 
klinische Heilung derselben. (Unso.-Klın. f. Ohren, Nasen- u. Kehlkopjkrankh., 
Breslau.) Arch. f. Ohren-. Nasen- u. Kehlkopfheilk. Bd. 109, H. 2/3, 8. 195—202. 1922. 
Beschreibung eines Falles von klinisch — durch Oesophagoskopie und Mikroskopie — 
festgestellter tumorartiger Form der durch Kontinuität auf den Oesophagus übergegangenen 
rioesophagealen Lymphdrüsentuberkulose. Der pathologisch-anatomischen Einteilung der 
peiseröhrentuberkulose von Garöre als der a) hwürigen Form, b) der sklerösen Ver- 
engerungen, c) der Perforationen, wird die Tumorbildung hinzugefügt. Differentialdiagnostisch 
kam Fremdkörper und Carcinom in Frage. Heilung trat durch Erweichung nach Abeceß- 
bildung ein. Er des Bildes durch gute Röntgenaufnahmen. Arnold Krieg (Stuttgart)., 
Lotheißen, &.: Über plastischen Ersatz der Speiseröhre, insbesondere aus dem 
Magen. (Kaiser Franz Josef-Spit., Wien.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 126, 
H. 2/3, 490—531. 1922. 
Nach einem kurzen Überblick über die Geschichte des plastischen Ersatzes der 
Speiseröhre, insbesondere aus dem Magen sowie der Besprechung von Indikation und 
Berechtigung dieser Operation berichtet Lotheißen an der Hand von 4 eigenen 


Fällen über die Beck - Jianu - Halpensche Methode. 

Es handelt sich um 4 Kranke mit Oesophagusstrikturen nach Laugenverätzung, Zwei 
Kranke starben, der eine an Bronchopneumonie, der andere an Insuffizienz der Naht, bezw. 
an Durchbruch des nicht ligierten unteren Oesophagusstumpfes mit Bildung eines Absoesses 
vor der Halswirbelsäule. Das Prinzip der in mehreren Akten ausgeführten Operation besteht 
in der Bildung eines vor die Bruchwand verlagerten, aus der großen Kurvatur gebildeten 
Magenschlauches. Zweimal gelang es, diesen Schlauch mit der vorgelagerten Speiseröhre 
direkt zu vernähen, zweimal mußte, weil die Arteria gastroepiploica erst spät an den 
Magen herantrat, ein Hautkanal zwischen vorgelagerten Magenschlauch und Oesophagus- 
ende zwischengeschaltet werden. Im Anschluß an diese Fälle berichtet er über einen 
5. Fall, bei dem das Ersatzstück für den Oesophagus, durch das Colon transversum ver- 
wandt wurde. Dieser Kranke starb gleichfalls an Pneumonie. Bei 2 anderen Fällen wählt er 
nach Blauels Vorschlag das Jejunum, einer davon starb an Herzschwäche, der andere wurde 
me Bei einer 8. Kranken führte er die antethorakale Operation nach Wullstein aus. 

iese Kranke, deren Pylorus gleichfalls verätzt war, starb an einem MediastinalabeceB. 

Verf. gibt einen kritischen Überblick über die einzelnen Methoden der Oesophago- 
plastik, indem er die Erfolge und Mißerfolge der einzelnen Chirurgen gegenüberstellt. 
Zum Schluß gibt er noch eine tabellarische Übersicht über die bisher ausgeführten 
Operationen und Operationsversuche, deren Zahl sich unter Zurechnung von 5 Plastik- 
versuchen beim Carcinom auf 135 beläuft. Eine Literaturübersicht vervollständigt 


die Arbeit, welche im Original nachgelesen werden muß, wenn Einzelheiten inter- 
essieren. Jehn (München). 
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Srustfoll: 

Korbsch, Roger: Zurt Behandlung dor Pleuraempyeme. Empyem-Troikart, 
Aspirator und Überdruckmaske. (St. Elisabeth - Krankenh., Oberhausen.) Münch. 
med. Wochenschr. Jg. 69, Nr. 24, S. 888—889. 1922. 

© Bei der Behandlung großer Empyeme der Pleura durch Rippenresektion besteht 
immer die Gefahr des akuten Pneumothorax mit schwerster Atemnot, Cyanose und 
Herzstörungen. Um diese üblen Zustände und den mitunter traurigen Ausgang zu 
vermeiden, empfiehlt Verf., das Empyem durch einen Zwischenrippenraum mit einem 
ovalen Troikart zu punktieren und letzteren mit einem Aspirator — größere Glasflasche, 
in welcher eventuell durch den Kranken selbst mittels eines Gummiballons mit 2 Ven- 
tilen ein negativer Druck unterhalten wird — zu verbinden. Außerdem wird dem 
Patienten noch eine Überdruckmaske aufgesetzt, damit dadurch das Kollabieren der 
Lunge verhindert wird. | Rieß (Berlin). 

Goldschmidt, W.: Ein latentes Pleuraempyem mit akuten Peritonealer- 
scheinungen. (I. chirurg. Univ.-Klin., Wien.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 85, 
Nr. 22, 8. 499. 1922. | , 

` 50jähriger Mann erkrankte plötzlich unter den Erscheinungen einer Perforationsperi- 
tonitis mit gleichzeitigem schweren Preßatmen. Eine Dämpfung über der rechten Thorax- 
hälfte wurde wegen des Überwiegens der Abdominalerscheinungen nicht erschöpfend gewertet. 
Bei der sofort nach Einlieferung, 3 Stunden nach Beginn der Erkrankung, ausgeführten Ope- 
ration ergab sich kein völlig überzeugender Befund. Das Colon ascendens war enorm erweitert, 
der übrige Dickdarm leer und kontrahiert. Keine Perforation oder Peritonitis. Nach Durch- 
trennung von Verwachsungen an der Flexura hepatica füllte sich das Colon transversum. Man 
begnügte sich mit der Wahrscheinlichkeitsdiagnose Knickungsileus. Nach 1 Woche Exitus. 
Die Obduktion ergab ein rechtsseitiges Pleuraempyem, komplette Atelektase der rechten 
Lunge, diffuse eitrige Bronchitis beiderseits, beginnende eitrige Perikarditis, Atheromatose 
der Aorta, ascoendierende Cystopyelitis. „Es ist bekannt, daß Pneumonien bei Kindern Pleuri- 
tiden und Empyeme, mitunter Bauchdeckenspannung, ja sogar abdominalen Schock hervorrufen 
können, daß aber ein Pleuraempyem symptomlos verläuft und ganz unvermittelt das Bild 
einer Perforationsperitonitis verursacht, gehört zu den notieremswerten Seltenheiten.““ Boit. 

Sehlesinger, Arthur: Zur: Empyembehandlung. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 49, 
Nr. 25, S. 912—913. 1922. - | 

Schlesinger legt zur Vermeidung erheblicher Druckschwankung bei der Empyem- 
operation zunächst nur eine ganz kleine Öffnung in der Pleura an, die er nach Bedarf erweitert. 
Gewöhnlich ist aber nach 24 Stunden der Eiter vollständig abgeflossen. Selbst doppelseitige 
Empyeme lassen sich auf diese Weise ohne die gewöhnlichen Gefahren des Pneumothorax 
im Abstand einiger Tage operieren. Richard Gutzeit (Neidenburg). 

Bernou, André: L’ol&o-thorax thérapeutique. (Der therapeutische Ölthorax.) 
Journ. des praticiens Jg. 36, Nr. 17, S. 277—278 u. Nr. 18, S. 293—295. 1922. 

Der Ölthorax bei der Behandlung tuberkulöser Pleuraempyeme. Gezeigt wird an 
zwei Fällen, daß die massive Injektion von Gomenolöl genügt, um schnell den tuber- 
kulösen Pyothorax auszuheilen. Dazu ist nötig, daß der ganze oder fast ganze Eiter 
abgesaugt wird, daß die Ölinjektion die größtmögliche Pleurafläche bespült, daß der 
Gomenolgehalt 4—20% beträgt, und daß der Ölthorax monatelang erhalten und nach 
Resorption wieder aufgefüllt wird. Der Ölthorax ist die Behandlung der Wahl 
beim Pyothora.x, der sich im Verlaufe des therapeutischen Pneumo- 
thorax einstellt. Er wird, so scheint es, die Behandlung des infizierten tuberkulösen 
Pyothorax werden. Die Technik ist einfach. Wenn der Ölthorax einem Pyothorax folgen 
soll, so wird die Pleura punktiert, der Eiter in einen ,Potain“ abgesaugt und mit der 
Spritze durch ebensoviel steriles Öl ersetzt. Wenn das Pleuraempyem einem therapeu- 
tischen Pneumothorax folgt, sind kleine fortlaufende Eiterabsaugungen vorzuziehen, 
denen etwa gleiche Injektionen von sterilem Öl folgen. Eine andere Vorsicht besteht darin, 
die Punktion nicht zu tief zu machen, da, besonders bei alten Empyemen mit dicken 
Schwarten, die nachfolgende Ölinjektion schmerzhaft oder auch unmöglich sein kann. 
Folgt die Ölinjektion nicht einem Pyothorax, dann muß sie sehr langsam unter Über- 
wachung von Puls und Atmung und Berücksichtigung der Klagen des Kranken aus- 
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geführt werden, um, wenn erforderlich, unterbrochen und am folgenden Tage fort- 
gesetzt zu werden. Die Dosis, welche der Kranke vertragen kann, ist sehr verschieden. 
Einmal wurden 475 cem injiziert, ohne daß Beschwerden auftraten. Doch wurden auch 
viel geringere Injektionen weniger gut vertragen, da sie von Seitenstichen und Atemnot 
begleitet wurden, die nach Beendigung der Injektion wieder verschwanden. Bott, 


Herzbeutel, Herz, Gefäße, Transfusion: 


Albertini, A. v.: Die Zerrungsruptur des Herzens und ihr Mechanismus. 
(Pathol. Inst., Univ. Lausanne.) Frankfurt. Zeitschr. f. Pathol. Bd. 27, S. 385 bis 
394. 1922. ` 

Ein Mädchen stürzt sich aus dem dritten Stockwerk eines Hauses. Tod nach 3 Tagen 
unter der Diagnose „Fraktur des Beckens mit Darmverletzung‘‘. Sektion des Herzens: Querer 
Einriß des Endokardes an der Basis der vorderen und rechten Pulmonalklappe. Hämorrhagien 
im Epi- und Endokard, an der Basis des rechten Herzohres. Mikroskopisch: schräger Riß 
im untersten Abschnitt des Pulmonalrohres bis an die Herzmuskelfasern heranreichend. 


Es gibt 3 Rupturformen des Herzens: Platz-, Quetsch- und Zerrungs- 
rupturen. Die Platzrupturen kommen durch traumatische oder spontane Innen- 
drucksteigerung zustande (Fliegerabstürze, Nephritis). Der Einriß erfolgt an der Stelle 
der größten Wandspannung, des höchsten Druckes und der größten Elastizität. 
Quetschrupturen entstehen durch Einwirkung sekundärer äußerer Gewalten gegen 
die Herzgegend. Der mitgeteilte Fall gehört zu den Zerrungsrupturen. Diese ist 
die Folge des Weiterfallens des Herzens beim Aufschlag nach freiem Fall. Die be- 
schriebene Rupturstelle ist charakteristisch für derartige Rupturen. Die einwirkende 
Gewalt verdrängt das Herz aus seiner Lage und zerrt es so stark, daß es an der Stelle 
der größten Zerrung einreißt. Klose (Frankfurt a. M.). 


Sheppe, W. M.: An unusual gunshot wound of the inferior vena cava. (Eine 
ungewöhnliche Schußverletzung der Vena cava inferior.) Journ. of the Americ. med. 
assoc. Bd. 78, Nr. 24, S. 1890. 1922. 

Einschuß einer 0,38 kalibrigen Pistolenkugel 2,5 cm über dem Nabel. Bei der Operation, 
die erst nach einem Transport von 15 englischen Meilen ausgeführt werden konnte, ergab sich 
ein Streifschuß des Magens in der Nähe des Pylorus und mehrere Perforationen des Dünn- 
darmes. Verschluß der Wunden, Darmresektion mit seitlicher Anastomose. Bei Betastung 
der Bauchhöhle fand sich ein großer Bluterguß über dem Promontorium. Das Geschoß war 
in die Vena cava inf. eingedrungen und entschlüpfte der Hand des Operateurs. Eine sorgfältige 
Auskultation in vivo ergab keine Störung der Herztätigkeit. Exitus an Peritonitis. Das Geschoß 
fand sich im rechten Ventrikel. Ein infektiöser Infarkt in der rechten Lungenspitze. Duncker. 

Gutierrez, Alberto: Anomalie der rechten Arteria subelavia. (Sektionsbefuud). 
Semana med. Jg. 29, Nr. 18, S. 697—700. 1922. (Spanisch). 

Die Art. subclavia geht hinter dem Oesophagus durch und steigt darauf schräg nach 
außen oben, bis sie den M. scalen. ant. erreicht, hinter dem sie vorbeigeht. Die Seitenäste 
der A. subclavia entspringen beinahe alle aus dem intrascalenischen Segment. Beide Aa. carotid. 
comm. gehen aus dem aufsteigenden Ast des Arcus aortae hervor. Die Art. carot. comm. dext. 
kreuzt somit schräg den unteren Teil der Trachea — vor dem selben (Photographien). Diese 
Anomalie kann bei Tracheotomien von erheblicher Bedeutung sein. Die Art. vertebralis 
dextra, die aus der Art. carot. comm. dext. kommt, geht durch ein Loch im Zentrum des 
Ganglion cervicale medium nerv. sympath. nach oben. H. Schmid (Stuttgart). 

Cosăcescu, A.: Ein einfaches Verfahren zur Prüfung der Zirkulation (vaso- 
motorischer Strich) bei Gangrän der Extremitäten. Spitalul Jg. 41, Nr. 12, S. 384 
bis 385. 1921. (Rumänisch.) 

Die Frage, wo bei der Gangrän der Extremitäten amputiert werden soll, ist häufig 
sehr schwer zu beantworten. Moscovicz hat 1907 die Oszillometrie zur Erkennung 
der Zirkulationsverhältnisse eingeführt. Trotz guter Erfolge, die dies Verfahren auf- 
weist, mußte man nach einem besseren suchen, da es für den Kranken schmerzhaft 
ist und die Zirkulationsverhältnisse bisweilen verschlechtert haben soll. Verf. hat 
folgendes Verfahren, das er die Prüfung mit dem vasomotorischen Strich 
nennt, erprobt: Der Kranke steht oder liegt im Bett; mit einem stumpfen Instrument 
(Gabelzinke, Messerrücken o. ä.) wird an der betreffenden Extremität ein kontinWer- 
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licher Strich vom proximalen zum distalen Ende gegogen. Nach kurzem Erblassen 
dieser Linie erscheint der bekannte rote vasomotorische Strich. Ist das Glied gesund, 
so erscheint der Strich schnell, ist intensiv und gleichmäßig gefärbt. Hört der rote 
Strich an einer Stelle plötzlich auf, so ist dies die Stelle, von der abwärts keine Zirku- 
lation mehr vorhanden ist. Macht man diese Prüfung auf den 4 Seiten der Extremität, 
80 bekommt man eine genaue zirkuläre Abgrenzung des gut durchbluteten von dem 
schlecht durchbluteten Gewebe. Die Amputationen an den mit diesem Verfahren 
festgestellten Grenzen zeigten fast stets Heilung p. p.; Reamputation war niemals 
nötig. — Vielleicht ist das Verfahren auch geeignet, bei Embolien den Sitz des Embolus 
erkennen zu lassen; hierüber fehlen noch Erfahrungen. Vergleiche mit dem Verfahren 


von Moscovicz zeigten völlige Übereinstimmung. K. Wohlgemuth (Berlin). 
Bauchwand: Bauch. 


Tourneux, J. P.: Un cas de kyste embryonnaire de l’ombilie. (Ein Fall von 
embryonaler Cyste des Nabels.) Bull. et mem. de la soc. anat. de Paris Jg. 92, 
Nr. 3, 8. 131—132. 1922. 

Bei einem 5 Monate alten Jungen wurde ein kleiner Tumor der Nabelgegend exstirpiert 
(4:3:2 mm). Die Struktur des Tumors erinnerte sehr an diejenige des Dünndarms. Der 
Tumor wird als Rest des Ductus vitellinus aufgefaßt. Konjetzny (Kiel). 
= Perman, Einar: Hematoma in the sheath of the musculus rectus abdominis. 
(Hämatom in der Scheide des Musculus rectus abdominis.) (I. u. II. surg. clin., Sera- 
fimer Hosp., Stockholm.) Acta chirurg. scandinav. Bd. 54, H. 5, S. 434—454. 1922. 

Das in den Handbüchern etwas vernachlässigte Leiden beansprucht das Interesse 
des Chirurgen, weil eine Verwechselung mit intraabdominalen Krankheiten möglich 
ist. Die Blutung kommt zustande, indem ein Ast der epigastrischen Gefäße zerreißt, 
sei es durch eine zu starke Kontraktion und Riß des Muskels oder durch degenerative 
Prozesse, die im Muskel im Verlaufe von schweren Infektionskrankheiten vorkommen. 
Am häufigsten sitzt das Hämatom im untersten Abschnitt des Muskels, in der Regel 
ist es einseitig. Meist reißen nur einige Muskelfasern ein, doch kann auch eine breite 
Diastase entstehen. Das Hämatom breitet sich in der Scheide des Rectus aus und 
erscheint dann als längliche, scharf begrenzte Geschwulst, die bei Kontraktion der 
Bauchmuskulatur nicht verschwindet. Die Blutung kann sich aber auch im präperi- 
tonealen Gewebe ausbreiten und, sogar das Bauchfell durchbrechend, sich in die Bauch- 
höhle ergießen. Wenn zu dem immer vorhandenen heftigen Schmerz im Beginn der 
Muskelruptur Übelkeit und Erbrechen treten, so ist es begreiflich, daß Fehldiagnosen 
auf intraabdominale Erkrankungen, Appendicitis, Extrauteringravidität usw. gestellt 
werden. 11 eigene, in verschiedenen Stockholmer Krankenanstalten beobachtete Fälle 
und 9 aus der Literatur zusammengesuchte Krankengeschichten veranschaulichen die 
mannigfaltigen ursächlichen Faktoren, anstrengende militärische Übungen, überbaupt 
heftige Bewegungen, Husten, Erbrechen, Tetanus, Partus. 15 Fälle von 20 betrafen 
Frauen, was auf eine besondere Zerreißlichkeit der weiblichen Muskeln bezogen wird, 
10 von diesen Fällen ereigneten sich intra partum. Die Diagnose scheint manchmal 
nicht ganz leicht zu sein. Nebst den schon erwähnten intraabdominellen Erkran- 
kungen wurden Fehldiagnosen auf Gumma, Sarkom, Aktinomykose gestellt. Solche 
Irrtümer kommen besonders leicht zustande, wenn die Erkrankung nicht plötzlich 
nach einem Trauma, sondern allmählich sich entwickelt. Bauchdeckenspannung, 
Suggilationen, Verfärbungen können vorhanden sein, aber auch fehlen. Eine Probe- 
punktion ist manchmal zur Feststellung der Diagnose nicht zu umgehen. Kleine 
Hämatome werden unter exspektativer Behandlung resorbiert, größere mußten aus- 
geräumt werden. Hierbei ist die exakte Naht der Tamponade vorzuziehen. Infizierte 
Hämatome müssen natürlich incidiert werden. Besonders häufig ist die Ruptur des 
Rectus bei Typhus und Influenza beobachtet, seltener bei Tuberkulose, Pneumonie, 
Leukämie, Hämophilie, Lebercirrhose, Nephritis.. In den breiten seitlichen Bauch- 


muskeln kommen Rupturen und Hämatome selten vor, dagegen sind Blutungen im 
Cavum Retzii bekannt. Ein solcher Fall, in dem es zur Vereiterung des Hämatoms 
kam, wird genauer beschrieben, Literaturübersicht. Moszkowicz (Wien). 
Hornien: 

Holloway, Jackson K.: Spontaneous lateral ventral hernia. (Spontane laterale 
Ventralhernie.) Ann. of surg. Bd. 75, Nr. 6, S. 677—685. 1922. 

Hühnereigroße Hernie unter der Aponeurose des rechten M. obliquus ext. Öffnung in 
den Mm. oblig. intern. und transvers. Die Hernie entstand bei einer Frau von 45 Jahren 
nach schwerem Heben in einer Mühle. Die tion beseitigte die Hernie. Die Diagnose 
Hernie wurde gestellt nur auf die Erzählung der Patienten hin (Tumor und Bruchöffnung 
war bei der Untersuchung nicht zu fühlen) ebenso die Indikation zur Operation. Weit aus- 
holender Überblick über die Literatur der ventralen Hernien ohne irgendwie neue Ge- 
sichtspunkte. H. Schmid (Stuttgart). 
Magen, Dünndarm: 

Koennecke, Walter: Experimentelle Innervationsstörungen am Magen und 
Darm. Klin. Wochenschr. Jg. 1, Nr. 25, S. 1262—1263. 1922. 

Verf. hat an Hunden und Katzen Ausschaltungen vegetativer Bauchnerven vor- 
genommen und besonderes Gewicht auf das Studium der danach auftretenden Dauer- 
störungen gelegt. An 4 Hunden und 3 Katzen wurde die doppelseitige subdiaphrag- 
matische Vagotomie ausgeführt. Sektionen bei den Hunden nach 11 Tagen, 3 Monaten 
und 1!/, Jahren. Dabei konnten Veränderungen an den Bauchorganen, die mit Sicher- 
heit auf die Vagotomie zurückzuführen gewesen wären, nicht festgestellt werden. 
Als Dauerwirkung der Vagusausschaltung fand sich röntgenologisch eine ausgeprägte 
Magenektasie, spät einsetzende und oberflächliche Peristaltik mit stark verzögerter 
Austreibung, während am Darm keine sichtbaren Veränderungen feststell- 
bar waren. Bei den 3 Katzen wurde der Einfluß der Vagotomie am experimentellen 
Bauchfenster beobachtet. Der vaguslose Magen erschien im Bauchfenster blaß, sehr 
viel schlaffer und ektatischer als der unter Vaguseinfluß stehende An 4 Hunden 
und 2 Katzen wurde die doppelseitige subdiaphragmatische transperitoneale Splanchnico- 
tomie ausgeführt. Die Hunde überstanden den Eingriff gut. Die Kotentleerung 
war in den ersten Wochen etwas reichlicher, dann normal. Bei einem Hunde fand 
sich 6 Tage nach der Operation eine Hyperämie des Magens und Darmes und Kon- 
traktion des Dünndarmes. 3 Hunde wurden nach 41/,—5 Monaten seziert. Bei 2 Hun- 
den fand sich nichts Besonderes, bei einem wurde ein typisches Ulcus pepticum simplex 
im Pylorusmagen gefunden. Röntgenologisch war in diesen Fällen ein erhöhter Magen- 
tonus und eine mäßige Beschleunigung der gesamten Magen-Dünndarmtätigkeit fest- 
zustellen. Bei den 2 Katzen wurde durch ein Bauchfenster eine auffallende Kontrak- 
tion des Magens, tiefe und vermehrte Peristaltik beobachtet. Bei 5 Hunden wurde 
der Plexus coeliacus exstirpiert. 3 Hunde starben innerhalb von 24 Stunden an den 
Folgen des Eingriffes (Kontraktion des Magens und Darmes, hochgradige Hyperämie 
‘des Dünndarmes). Bei den 2 Hunden, die den Eingriff längere Zeit überstanden, war 
nach Erholung von der Operation, gesteigerte Freßlust, häufige Stuhlentleerung, die 
aber bald normal wurde zu beobachten... Ein Hund magerte zum Skelett ab. Röntgen- 
ologisch Hypermotilität des Dünndarmes mit Verkürzung der Entleerungszeiten; bei der 
Sektion Darm blutreich, Magen u. Darm kontrahiert. Die Untersuchungen bestäti- 
gen die Lehre vom erregenden Einfluß des Vagus unddem hemmenden 
Einfluß des Splanchnicus. Diese Nerven lösen aber nicht direkte Funktionen aus, 
sondern sie beschleunigen oder hemmen den Ablauf intramural entstandener Reflexe. 
Der Vaguseinfluß erstreckt sich in erster Linie auf den Magen, der Splanchnicuseinfluß 
auf den Darm. Eingriff am Plexus coeliacus haben eine hohe Mortalität (Schock- 
wirkung) und machen Hypertonie und Hypermotilität höchsten Grades verbunden 
mit Gefäßlähmung. Die Störungen nach Vagus- und Splanchnicusausfall sind bis zu 
einem gewissen Grade ausgleichsfähig, die nach Ausfall des Plexus coeliacus nur dann, 
wenn Reste des Plexus zurückbleiben. i | Konjetzny (Kiel). 
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Finsterer, Hans: Über die Bedeutung des Pylorusringes für das Ulcusrezidiv 
und das Uleus pepticum jejuni. Arch. f. klin. Chirurg. Bd, 120, H. 1, S. 111 bis 
124. 1922. ; 

Verf. bekämpft in seiner Arbeit die Ansicht Haberers, daß bei der Operation 
wegen Ulcus der Pylorusring mit entfernt werden muß, weil er für das Entstehen eines 
Ulcus pepticum jejuni verantwortlich zu machen ist. Dagegen beschuldigt er als 
Ursache desselben einzig und allein die Hyperacidität, weshalb er für möglichst aus- 
gedehnte Magenresektionen eintritt. Bei inoperablem Ulcus duodeni reseziert er den 
größeren Teil des Magens und läßt den Pylorus zurück. Unter 46 derartigen Fällen 
hat er nur einmal ein Ulcus pepticum gesehen, und zwar war dies ein Fall, bei welchem 
es zu einer retrograden Füllung des Duodenums gekommen war. Derartiges läßt sich 
aber verhüten, wenn die Anastomose richtig angelegt wird, was, wie Verf. meint, 
nach der Methode von Hofmeister der Fall ist. In der Arbeit werden noch zahl- 
reiche Fälle angeführt, die die Ansicht des Verf. bekräftigen. Josef Winiwarter. 

Kotzareff, A.: Perforation des ulcères gastro-duodénaux et leur traitement 
chirurgical. (Perforation der Gastro-Duodenalulcera und ihre chirurgische Behand- 
lung.) (Clin. chirurg., Aarau.) Lyon chirurg. Bd. 19, Nr. 2, S. 158—170. 1922. 

Verf. stützt sich auf die Arbeiten von Askanazy (dıes. Zentrlbl. 10,419; 15, 115.) 
über die Bedeutung der Schimmelpilzinfektion für die Pathogenese und den Verlauf des 
Magenulcus, insbesondere für die Perforation desselben. Seine praktischen Folgerungen 
sind folgende: Bei Ulcusperforation ist vor Eröffnung des Abdomens eine Probepunktion 
zu machen. Findet man Schimmelpilze, so ist eine Bauchspülung mit alkalischer Flüssig- 
keit zumachen. Darauf wird das perforierte Magenulcus kauterisiert, um die Schimmel- 
pilze zu vernichten. Zu größerer Sicherheit werden die Ulcusränder noch mit Borax- 
Glycerin bestrichen und solches in den Magen eingespritzt; darauf erfolgt die Naht der 
Durchbruchstelle. Drainage, Tamponade. Im weiteren Verlauf erfolgt Munddesinfektion 
mit Borax-Glycerine oder Wasserstoffsuperoxyd. 48 Stunden nach der Operation 
Magenspülung, einige Tage später eine zweite und dritte Spülung. Auf diese Weise 
soll eine gründliche Abtötung der Schimmelpilze erzielt werden. Sie schützt gegen 
eine Recidiv und eine abermalige Perforation, und macht eine evtl. notwendig wer- 
dende zweite Operation (Gastroenterostomie oder Resektion) ungefährlicher. Verf. 
spricht sich gegen die unmittelbare Gastroenterostomie bei der Behand- 
lung des perforierten Magenulcus aus. Die ist unnötig und selbst gefährlich. 
Sie verlängert die Operation und kann ein zweites Ulcus hervorrufen. Wenn Kompli- 
kationen nach der bloßen Naht des perforierten Ulcus eintreten (Stase, Intoxikation 
usw.), so kann man die Gastroenterostomie 10 oder 12 Tage nach der ersten Operation 
vornehmen. Eine zweite Operation aus dem Angeführten ist aber nicht oft erforderlich. 
Die Naht des perforierten Ulcus läßt sich in bloßer Infiltrationsanästhesie der Bauch- 
decke durchführen. Konjetzny (Kiel). 

Stenglein M.: Behandlung des callösen Magengeschwürs durch transstomachale 
Excision nach Kraske. (Städt. Krankenh., Konstanz.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. 
Bd. 126, H. 2/3, S. 400—415. 1922. 

Solange die Ätiologie des Magengeschwüres noch nicht sichergestellt ist und über 
die Entstehung dieses Leidens noch so vielfache einander widersprechende Anschau- 
ungen bestehen, muß auch die operative Therapie je nach der Lage des einzelnen 
Falles eine individuell verschiedene sein. Es soll stets so schonend wie möglich und 
so radikal wie nötig operiert werden, wobei besonders eine Beschädigung der wich- 
tigen Gefäße und Nerven an der kleinen Kurvatur des Magens zu vermeiden ist. Von 
diesem Grundsatz ausgehend, wurde bei der Behandlung der Ulcuskranken niemals 
einseitig und schematisch nur mit der Resektion der erkrankten Magenpartie vor- 
gegangen, sondern je nach der Beschaffenheit des vorliegenden Falles auch die ein- 
facheren und technisch leichteren Verfahren in Anwendung gezogen und damit recht 
zufriedenstellende Erfolge erzielt. Nach den gemachten Erfahrungen bestreitet Verf., 
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daß durch die radikalen Resektionsmethoden trotz ihrer vielfach ausgezeichneten 
Resultate alle die unangenehmen Folgeerscheinungen, die man gerade den kleineren 
Eingriffen zur Last gelegt hat, immer mit Sicherheit ausgeschlossen sind. Die Frage 
dreht sich um die Beseitigung des Geschwüres, und die Beseitigung bzw. Heilung 
desselben ist stets anzustreben und soll mit dem kleinsten und für den Patienten 
schonendsten Eingriff erreicht werden. Verf. teilt eine Reihe von Fällen mit, bei 
denen nach der Vorschrift von Kraske bei Sitz der Geschwüre an der Hinterwand 
und der kleinen Kurvatur des Magens das Ulcus durch die eröffnete vordere Magen- 
wand freigelegt, umschnitten und excochleiert wurde, ohne daß die hintere Magen- 
wand perforiert wurde. An die Excochleation des Ulcus schloß sich Kauterisation 
der Wunde an, und wurde die Muscularis und Schleimhaut mit tiefgreifenden Nähten 
miteinander vereinigt. Eine Gastroenterostomie wurde nur in denjenigen Fällen an- 
geschlossen, bei denen mit einer mechanischen Beeinflussung des Pylorus durch die 
Nähe des Geschwüres gerechnet werden konnte, in den meisten Fällen die vordere 
Eröffnung des Magens durch Magennaht wieder geschlossen. Die Asepsis läßt sich bei 
diesem Vorgehen, das in neuester Zeit durch Eingehen durch die hintere Magenwand 
nach Durchtrennung des Ligamentum gastrocolicum noch modifiziert wurde, auch 
durchführen, wie der reaktionslose Verlauf der einzelnen Fälle beweist. Die Anlegung 
der Magenklemmen erscheint entbehrlich, wie überhaupt Verf. bei Magenoperationen 
die verschiedenen Klemmen und Quetschen nicht als etwas für die einzuhaltende 
Asepsis unbedingt Notwendiges und Unerläßliches erklärt. Durch entsprechende Vor- 
bereitung des Patienten vor der Operation mittels Magenspülungen, sowie durch 
sorgfältiges Absaugen etwa hervorquellenden Magensaftes mit der Wasserstrahlpumpe 
während des Eingriffes, und durch exaktes Abstopfen der Umgebung läßt sich das 
Einfließen von Mageninhalt genau so sicher vermeiden wie durch die Anwendung von 
Darmklemmen. Ohne einen direkten Beweis erbringen zu können, hält 
Stenglein es für möglich, daß vielleicht das Anlegen von Darmklemmen 
nicht ganz ohne Einfluß auf das Entstehen eines Ulcus jejuni pepticum 
sein dürfte. Bei den eigenen Fällen ohne Verwendung von Klemmen ist in den 
letzten 10 Jahren ein derartiges Geschwür noch nicht festgestellt worden bei einer 
recht bodenständigen Bevölkerung, die sich in den meisten Fällen bei neuentstandenen 
Erkrankungen und Beschwerden immer wieder im Krankenhaus einzufinden pflegt. 


Von den 14 (nur bei perforierten Ulcera der Hinterwand und kleiner Kurvatur) derartig 
operierten Fällen starben 2 im Anschluß an die Operation, und zwar 1 Fall am 19. Tage an 
bolie, 1 anderer am 4. Tage an einer im Anschluß an die Narkose sich entwickelnden Pleu- 
ritis, der das Herz bei dem elenden 67 jährigen Patienten nicht mehr gewachsen war. Von den 
übrigen 12 Fällen betrafen 6 einwandsfreie Heilungen, 5 Rezidive, während bei einem Fall 
ein Geschwür zwar nicht mehr festgestellt werden konnte, trotzdem aber wieder über Be- 
schwerden geklagt wurde. Bei den geheilten Fällen war 2mal die Gastroenterostomie hinzu- 
gefügt, lmal die Gastrostomie, 2 mal eine Gastroplastik gemacht worden, während 
nur in einem Falle lediglich die Ulcusexstirpation ohne Nebenoperation ausgeführt war. Bei 
den rezidivierten Fällen war jedesmal nur die Geschwürsexcision gemacht worden, in einem Fall 
davon brachte eine nachträglich noch angeschlossene Gastroenterostomie das Freibleiben 
von Schmerzen. Es scheint demnach, daß die transstomale Ulcusexcision nach Kraske bzw. 
Meisel in Verbindung mit der Gastroenterostomie bessere Resultate gibt als ohne dieselbe. 
Nach den gemachten Erfahrungen kann Verf. die transstomachale Excision wohl als Not- 
operation, nicht aber als Methode der Wahl bei Geschwüren der Hinterwand empfehlen und 
glaubt, daß die wesentlichste Ursache der Rezidive wohl die vollkommen ungenügende Lösung 
und Mobilisierung der Hinterwand und vor allem das Fortbestehen der Zirkulationsstörung ist, 
welche die Nahtstelle beeinträchtigt. į : , Bode (Bad Homburg v.d.H.). 


Dehn, Otto von: Zur Frage über die Wirkung verschiedener Magenoperationen 
auf die motorische Funktion des Magens beim Uleus ventriculi et duodeni. (Städt. 
Obuchow-Krankenh. f}. Männer u. St. Trinitatis-Krankenh., St. Petersburg.) Bruns’ 
Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 126, H. 2/3, S. 550—554. 1922. 

Da die oft sehr lästigen Schmerzen bei einem Magenulcus in der Regel schon in 
den ersten Tagen nach der Operation aufhören, liegt der Gedanke nahe, daß es sic. 
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hier um eine Wirkung auf die motorische Funktion des Magens handelt, daß also auch 
die Operationen krampflösend wirken. Dieser Frage ist Verf. nachgegangen. In allen 
resezierten Fällen, auch wenn das Ulcus dabei nicht entfernt wurde, konnte eine voll- 
ständige „Umstimmung‘“ der Magenmotilität nachgewiesen werden, die motorischen 
Reizerscheinungen schwanden und mit ihnen auch die Beschwerden. Eine große Rolle 
scheint hier die Entfernung des Pylorus zu spielen — auch bei pylorusfernem Ulcus. 
In Fällen, wo das Ulcus excidiert wurde, konnte nach der Operation noch der spastische 
Sanduhrmagen deutlich nachgewiesen werden. Bei Ulcus duodeni konnte Verf. mehr- 
fach auch nach Gastroenterostomie mit Pylorusverengerung eine gleiche ‚„Umstim- 
mung“ beobachten. Gerade beim Ulcus duodeni konnte der Zusammenhang zwischen 
den Ulcusbeschwerden und der Motilitätsstörung besonders deutlich festgestellt 
werden. Eine nicht geringe Bedeutung kommt noch den so häufigen perigastritischen 
Adhäsionen zu. Sie sind oft die Ursache für den Mißerfolg der Gastroenterostomie. 
Die guten Resultate der Resektion beruhen in solchen Fällen darauf, daß dabei auch 
die Adhäsionen gelöst werden. Die Magenresektion beeinflußt am stärksten die Magen- 
motilität. Die Entfernung des Pylorus scheint hierbei eine größere Bedeutung zu 
haben als die Excision des Ulcus. Andererseits wird die Magenmbotilität durch die 
Resektion in einer Weise geändert, die durchaus nicht mehr physiologisch ist. Aller- 
dings ist es möglich, daß, besonders bei Billroth I, die physiologischen Verhältnisse 
sich mit der Zeit wieder herstellen. Konjetzny (Kiel). 
Haberer, H. v.: Zur Frage des Ulcus pepticum jejuni auf Grund älterer und 
neuerer klinischer Erfahrungen. Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 119, H. 4, S. 712—765. 1922. 
Bei der Operation der Magen- und Duodenalgeschwüre liegt in der Pylorusaus- 
schaltung eine Gefahr hinsichtlich des späteren Auftretens von Ulcera peptica jejuni. 
Auch die einfache Gastroenterostomie ist, wenn irgendmöglich, durch die Resektion 
nach Billroth I zu ersetzen, da einmal bei den Gastroenterostomien ohne Pylorus- 
ausschaltung in einem nicht geringen Prozentsatz Ulcera peptica jejuni auftreten. 
(An dem untersuchten Material war das Verhältnis aufgetretener Ulc. pept. jej. bei 
Pylorusausschaltung gegenüber der einfachen Gastroenterostomie wie 18 : 12.) Anderer- 
seits sind auch nach der Resektionsmethode Billroth II einzelne Fälle von Ulc. pept. 
jej. gemeldet worden (Verf. berichtet einen Fall). Zur Vermeidung der Ulcera ist außer 
der Anwendung der Resektionsmethode nach Billroth I eine strenge Regelung der 
Diät nach Magenoperationen von Wichtigkeit. (Verf. läßt erst nach 14 Tagen zu 
fester Kost übergehen.) Ist ein Ulc. pept. jej. eingetreten, so ist dieses radikal zu 
operieren, da bei Fortbestehen der Ursachen, die zum Ulc. pept. jej. führten, ein Ulc. 
pept. jej.-Rezidiv auftreten kann, ein Umstand, der am besten dadurch vermieden 
wird, daß die Radikaloperation im Sinne Billroth I beendet wird. Ausführliche Mit- 
teilung von 13 Krankengeschichten mit Operationsberichten von Ulc. pept. jej., dar- 
unter 2 Fälle von Ulc. pept. jej.-Rezidiv. Dencks (Neukölln). 
Höfer, Rudolf: Zur Kasuistik der Magentuberkulose. (Kaiser Franz Josef- 
Spi., Wien.) Bruns’ Beitr. z. klin Chirurg. Bd. 126, H. 2/3, S. 555—559. 1922. 
Mitteilung zweier einschlägiger Fälle. Bei einem 50jährigen Mann, der an den Erschei- 
nungen einer Pylorusstenose litt, fand sich ein großer Ulcustumor der Pylorusgegend mit Per- 
foration des Pankreas. Billroth II. Exitus. Am aufgeschnittenen Resektionspräparat fand sich 
im Duodenum dicht am Pylorus ein callöses perforiertes Ulcus. Zwischen Magen und Leber 
ein Konvolut verkäster Drüsen. Histologisch erwiesen sich sowohl das Ulcus, als auch die 
Drüsen tuberkulös. Verf. nimmt ein primäres Ulcus tuberculosum duodeni an. Im 2. Falle 
handelte es sich um eine 42jährige Frau, die gleichfalls wegen Pylorusstenose zur Operation 
kam. Am Pylorus fand man einen faustgroßen Tumor aus bis eigroßen Drüsen bestehend. 
Pylorus verdickt, eng und starr. Ein Ulcus ist nicht zu tasten. Eine Drüse am Duodenum 
wird entfernt, wobei sich zeigt, daß diese ins Duodenum perforiert ist. Übernähung der Per- 
forationsstelle.. Gastroenterostomie. 2 Monate später Exitus. Sektion: Lymphdrüsen und 
Darmtuberkulose. In diesem Falle handelte es sich eigentlich nicht um eine Magentuberkulose, 
sondern um die Kompression des Pylorus durch tuberkulöse Lymphdrüsen. Konjetzny (Kiel). 
Volkmann, Joh.: Über die verhältnismäßige Häufigkeit der einzelnen makro- 
und mikroskopischen Formen des Magenkrebses, nebst einigen Bemerkungen zur 
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Statistik. (Chirurg. Unw.-Klin., Halle a. S.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 126, 
H. 2/3, S. 532—549. 1922. 

Auf Grund von 163 eigenen und 219 Fällen aus der Literatur hat Volk mann die verhält- 
nismäßige Häufigkeit der makroskopischen und mikroskopischen Formen des Magencarcinoms 
untersucht. Die Häufigkeit des Sitzes der Geschwulst ist in einer Tabelle zusammengestellt. 
An makroskopischen Formen unterscheidet V. zwischen 1. solitär-polypösem Krebs 15%, 
2. umschriebene ulcerierte Formen mit aufgeworfenem Rand 28%, 3. umschriebene ulcerierte 
Formen mit weitgehender Wandinfiltration 30,9%; 4. infiltrierend wachsende Formen, wenig 
ulceriert 26%, ; 5. ringförmige Ausbreitung fand sich in 40,6%. Ebenso sind die Prozentver- 
hältnisse für die histologischen Formen: 1. Adenocarcinome 40,1%, 2. solide Carcinome 39,6%, 


f -3. Mischformen 20,3% angegeben. Metastasen fanden sich bei Adenocarcinom in 80%, solidem 


Carcinom in 85%, bei Mischformen in 77%. Der klinische Teil der Arbeit bringt Tabellen 
über Lebensalter, Krankheitsdauer, Schicksal der Resektionsfälle, Sterblichkeit und Prozent- 
berechnung der Todesursachen. Heller (Leipzig). 

Kirchmayr, Ludwig: Ein ehronisches Duodenalgeschwür nach Verbrennung. 
Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 171, H. 1/2, 8. 109—116. 1922. 

Kasuistische Mitteilung eines Falles von chronischem Duodenalulcus, das mit größter 
Wahrscheinlichkeit durch Verbrennung der Haut bedingt war. Der 22 Jahre alte Patient 
war im 10. Lebensjahr wegen ausgedehnter Verbrennungen aller drei Grade ins Krankenhaus 
gekommen; bald nach der Entlassung aus der Klinik (17 Tage post Trauma) traten bei dem 
vorher vollkommen gesunden Patienten Ulcusbeschwerden auf, die im Laufe der Jahre stärker 
wurden; wiederholt ohne Erfolg interne Behandlung. Laparotomie im 22. Lebensjahr ergab 
an der oberen vorderen Fläche der Pars horizontalis duodeni große strahlige Narben, die zu 
ausgedehnten, breiten Verwachsungen mit der Umgebung geführt hatten; Pylorusausschaltung 
nach von Eiselsberg, Heilung von seinen Beschwerden. Bian hlägige Beobachtungen anderer 
Autoren werden zitiert. Dencks (Neukölln). 

Thomas, T. Turner: Acute intussusception. (Akute Intussusception.) New York 
med. journ. Bd. 115, Nr. 11, S. 656—6569. 1922. 

Nach Treves entfällt ein Drittel aller akuten Darmverschlüsse auf Kinder, und 
zwar ist die Intussusception der gewöhnliche Fall des kindlichen Darmverschlusses. 
Romanis traf etwa Zweidrittel aller Intussusceptionen bei Kindern bis zum 12. Le- 
bensjahre an. Clubbe fand unter 100 Fällen 96 mal die Ileocöcalgegend (Dünndarm 
und Dickdarm) betroffen, nur 3 Fälle rein im Kolon und einen rein im Dünndarm. 
Die Einstülpung beginnt entweder am freien Ende des Coecums oder an der Ileocöcal- 
klappe. Das erste Symptom ist periodischer, oft heftiger Leibschmerz von diffuser 
Ausbreitung und Durchfälle mit Tenesmen und blutig-schleimigen Entleerungen; die 
Intussusception, die als Geschwulst tastbar sein kann, wird meist von oberhalb keinen 
Stuhl mehr passieren lassen. Die Geschwulst ist oft wurstförmig, hat die Größe eines 
Hühnereies oder eine erheblich beträchtlichere und läßt sich manchmal durch Druck 
formen. Sie kann je nach dem Grade des Herabtretens in irgendeinem Dickdarm- 
abschnitt bis zum After getastet werden, am häufigsten im Sigmoid oder Rectum. 
Die große Gefahr stellt die durch Hineinziehen des Mesenteriums bedingte Kreis- 
laufstörung dar; nötigt die Schwellung der Darmteile, die sich nicht mehr auseinander- 
ziehen lassen, oder die Gangrän zur Resektion, so sind die Heilungsaussichten gering. 
Selbstheilung durch Abstoßung des gangränösen invaginierenden Abschnittes wird nur 
bei Erwachsenen öfter beobachtet. Nach der Zusammenstellung von Romanis über 
374 operierte Fälle wurden 80%, mit einfachem Auseinanderziehen beider Abschnitte 
behandelt mit einer Mortalität von 26%; von 3 Fällen mit oberhalb und unterhalb 
angelegten Anastomosen starb einer; die Fälle, in welchen zur Resektion geschritten 
werden mußte oder ein künstlicher After erforderlich war, lagen natürlich von vorn- 
herein viel ungünstiger. Die einfache Desinvagination ist nach Romanis in den 
ersten 36 Stunden gewöhnlich möglich. 

Bericht über 4 Fälle: 1. Knabe von 3°/, Jahren, 5 Tage erkrankt, mit Abführmitteln 
behandelt; 30—45 cm lange Invagination des Dickdarms nebst einem Meckelschen Diver- 
tikel; der invaginierte Abschnitt erholte sich über heißen Kochsalzspülungen, doch starb 
das Kind nach 11 Stunden. — 2. 13jähriger Knabe; die als Appendicitis diagnostizierte Er- 
krankung stellte sich als eine Invagination des freien Dorsalendes einschließlich der Appendix 
heraus; die Ileocoecalklappe war nicht beteiligt, nach Lösung der Invaginstion normale 
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Zirkulation. Heilung. Der akute Anfall hatte 24 Stunden vor der Operation eingesetzt.— 
3. 7 Monate alter Knabe. Erkrankung 18 Stunden a. op. mit Leibschmerzen und Erbrechen. 
Intussusception des Deum in das Coecum, Lösung durch leichten Zug. Heilung. — 4. 4 Monate 
altes Mädchen. Leibschmerzen seit 24 Stunden, anfangs noch Stuhlentleerung; Intussusception 
des freien Dorsalendes unter Mitnahme des Dünndarms bis in das Sigmoid hinein. Lösung der 
Invagination, Heilung. Arthur Hintze (Berlin). 

Andresen, Albert F. R.: Aeute intestinal obstruction. (Akuter Darmverschluß.) 
New York med. journ. Bd. 115, Nr. 11, S. 653—6566. 1922. 

Die Mortalität bei akutem Darmverschluß beträgt noch immer 40%, bei ein- 
geklemmtem Bruch 25%. Die Mortalität steigt mit der Dauer des Verschlusses; nach 
Richardson hatten unter 118 Fällen diejenigen, welche genasen, eine durchschnitt- 
Iche Verschlußdauer von 2,6 Tagen bis zur Operation, diejenigen, welche starben, 
von 4,2 Tagen. Nach Moynihan ist die über 10%, hinausgehende Mortalität auf den 
Zeitverlust bis zur Operation zurückzuführen, an dem teils der Patient, teils der Prak- 
tiker schuld ist. Das Ileusbild der Lehrbücher gibt im ganzen nur die Spätsymptome 
des für die Operation hoffnungslosen Zustandes wieder. Die Versuche von Drag- 
stedt haben gezeigt, daß intestinale Bakterien durch Einwirkung auf Proteine oder 
deren Endprodukte die Toxämie erzeugen, und daß eine durch Störung der Blutver- 
sorgung geschädigte Schleimhaut die Resorption dieser Gifte sehr erleichtert. Die 
Diagnose ist zu stellen auf folgende Symptome: 1. peristaltischer Schmerz, der bei 
Nahrungsaufnahme und auf Abführmittel hin sich steigert; 2. dauerndes Erbrechen, 
das sich nach Magenspülung nicht bessert; 3. Obstipation, die durch Einläufe nicht 
behoben wird. Bauchspannung, Schock- und Pulsbeschleunigung sind Spätsymptome. 
Auf die Röntgenuntersuchung mit oder ohne Kontrasteinlauf wird hingewiesen. Die 
Differentialdiagnose gegen Gallenkolik, Nierenkolik, Urämie, Bleikolik ist meist ebenso 
möglich wie gegen gastrische Krisen, Pylorusstenose und angioneurotisches Ödem; 
im Falle einer Peritonitis, einer akuten hämorrhagischen Pankreatitis ist die Indi- 
kation zur Operation die gleiche. Verf. hebt nicht hervor, welche Schwierigkeit unter 
Umständen die Abgrenzung gegenüber einer Vergiftung machen kann und erwähnt 
nicht die akute Magenperforation, die vom Volvulus mitunter schwer zu unterscheiden 
ist, was allerdings für die allgemeine Indikation zur Operation ohne Belang ist, aber 
von Wichtigkeit wird bei der Wahl des Bauchschnittes. In chirurgischer Hinsicht 
ist auch die allgemeine Empfehlung des Verf., im Ileus keine ausgedehnte Operation 
zu machen, „sondern oberhalb des Punktes des Darmverschlusses“ eine Darmfistel 
anzulegen, ohne praktischen Wert, da bei diesem Vorgehen die Sachlage nicht geklärt 
wird, sondern unter Umständen (Volvulus!) der Ileus aufrechterhalten bleibt. — 
Literatur berücksichtigt nur die Amerikaner. Arthur Hintze (Berlin). 


Handorn, Ludwig: Ileus in der Schwangerschaft. (Univ.- Frauenklin., Heidel- 
berg.) Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 46, Nr. 26, S. 1057—1062. 1922. 

Der Darmverschluß ist eine gefährliche, glücklicherweise nicht allzu häufige 
Komplikation in der Schwangerschaft oder im Wochenbett. Meist findet sich eine 
der gewöhnlichen Verschlußursachen, Invagination, Volvulus u. a., sehr selten sind 
die Fälle, wo der schwangere, nicht eingeklemmte Uterus allein das Hindernis darstellt. 

42jährige Frau, VII-para, 9. Schwangerschaftsmonat. Seit 20 Jahren Verstopfungsbe- 
schwerden, die in der Schwangerschaft jedesmal ausgeprägter werden. 3 Tage vor der Aufnahme 
nach dem Genuß von Sauerkraut mit heftigen Leibschmerzen, Erbrechen, Aufstoßen 
erkrankt; seitdem völlige Stuhl- und Urinverhaltung. Stark aufgetriebener Leib, oberhalb 
des Nabels deutliche Darmsteifungen, heller tympanitischer Schall, metalliert klingende Darm- 
geräusche. Handbreit oberhalb der Symphyse Dämpfung, Uterus selbst nicht durchtastbar, 
Herztöne nicht wahrnehmbar. Einläufe brachten keinen Erfolg. Bei der Operation zeigen 
sich Dünn- und Dickdarm stark aufgetrieben. Das Hindernis wurde von dem schwangeren 
Uterus gebildet, der den Dickdarm an der Grenze zwischen Flexur und Mastdarm abklemmte. 
Kaiserschnitt, Entwicklung eines nicht lebensfähigen Kindes, das nach 20 Minuten stirbt. 
Die Kranke wurde geheilt. 

Zur Erklärung des Verschlusses schließt sich Verf. der Ansicht Fleischhauers 
an, der bei den Fällen von reiner Druckwirkung des schwangeren Uterus eine Motilitäts- 
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störung des Darmes voraussetzt. Die vorhandene Darmtätigkeit nahm durch den 
Diätfehler (Sauerkrautgenuß) stark zu, so daß der geblähte, geschwächte Darm den 
Druck des Uterus nicht mehr überwinden konnte. Bei einem Darmverschluß in der 
Schwangerschaft soll, wenn Einläufe nicht zum Ziel geführt haben, der Bauch eröffnet 
und nicht vorher durch vaginalen Kaiserschnitt die Entbindung vorgenommen werden, 
da sonst unter Umständen Verletzungen eingeklemmter Schlingen vorkommen können. 
Mit Eröffnung des Bauches braucht der Uterus nur dann entleert zu werden, wenn 
er selbst die unmittelbare Ursache des Verschlusses ist, oder ohne Entleerung der Schluß 
der Bauchwunde Schwierigkeiten macht. Auf das Kind braucht keine Rücksicht ge- 
nommen zu werden, da im Anschluß an die Operation meist eine Frühgeburt eintritt. 
Bei einem zweiten Falle von Darmverschluß im 6. Monat der Schwangerschaft, der 
von Enderlen beobachtet und operiert wurde, handelt es sich um einen Verschluß 
der Flexura sigmoidea. Hier war die Flexura um 180° gedreht und umschlang als 
strangförmiges Gebilde den Uterus etwa in Höhe des inneren Muttermundes derartig, 
daß sie an dem Uterus vorbeizog und sich an der rechten Kante nach hinten um- 

schlug. Zurückdrehung, Resektion der stark geschädigten, sehr langen Schlinge, Ein- 
nähung der Darmenden in die Bauchwunde. Tod nach einigen Stunden. Bei der Ent- 
stehung des Volvulus wirkten neben der Schwangerschaft die Länge der Flexura und 
Veränderungen der Mesosigmas mit. Wortmann (Berlin). 


Dickdarm und Mastdarm: 


Sencert, L. et R. Simon: Deux cas de mögacolon guöris par coleetomie. 
(Zwei Fälle von Megakolon durch Kolektomie geheilt.) (Clin. chirurg., univ., Stras- 
bourg.) Arch. franco-belges de chirurg. Jg. 25, Nr. 6, S. 493—501. 1922. 

Die Beobachtungen betreffen einen 54jährigen Mann und eine 38jährige Frau mit typi- 
schem Hirschsprungschen Symptomenkomplex. In beiden Fällen war eine beträchtliche 
Dilatation und Hypertrophie der übergroßen Flexura sigmoidee vorhanden. Heilung durch 
einzeitige Kolektomie. Die Verff. treten für die Kolektomie als moderne chirurgische Behandlung 
des Megakolon ein. Konjetzny (Kiel). 

Gray, Tyrrell: Discussion on the after-results of colectomy (partial and 
complete) performed for colon stasis. (Aussprache über die Spätresultate der 
Colektomie wegen Stasis.) Proc. of the roy. soc. of med. Bd. 15, Nr. 8, sect. of 
surg., S. 77—78. 1922. 

Sowohl bei kompletter als partieller Colektomie vergrößert sich die Anastomose um das 
2—3fache, zugleich wird ihre Umgebung mit dem anliegenden Dickdarm verdünnt, atrophisch, 
„flatternd‘‘. Ebenso das Ileum bei Ileocolostomie. Bei kompletter Colektomie aber wird das 
Ileum hypertrophisch und ausgedehnt in ausgesprochenem Kontrast zur partiellen Colektomie. 
In 70% der Fälle hat die Colektomie unangenehme Folgen. Daher hat Gray die 
Colektomie und Hemicolektomie aufgegeben mit Ausnahme der Fälle, in denen der Darm 
hoffnungslos krank ist (?). Goebel (Breslau). 

Pauchet Victor: Discussion on the after-results of colectomy (partial and 
complete) performed for colon stasis. (Aussprache über die Spätresultate der Colek- 
tomie wegen Stasis.) Proc. of the roy. soc. of med. Bd. 15, Nr. 8, sect. of surg., 
S. 66—69. 1922. 

Pauchet lobt mit französischer Lebhaftigkeit die Kolektomie; er hat 198 Operationen 
am Kolon gemacht, davon 52 totale Kolektomien mit 6 Todesfällen (4mal Nahtinsuffizienz, 
2 mal Herzschwäche); 21 Fälle von rechtsseitiger Hemikolektomie mit 1 Todesfall, 3 Fälle von 
Kolonresektion wegen Volvulus des Sromanum mit 1 Todesfall. Unter den totalen Kolektomien 
wurden 20 in zwei Zeiten gemacht und 3 nach rechtsseitiger Hemikolektomie. Dauerresultate: 
auf 10 Kolektomien 1 Todesfall, 3 gute, 3 mäßige, 3 schlechte Resultate. Goebel (Breslau). 

Hurst, Arthur F.: Discussion on the after-results of colectomy (partial and 
complete) performed for colon stasis. (Aussprache über die Spätresultate der Colek- 
tomie wegen Stasis.) Proc. of the roy. soc. of med. Bd. 15, Nr. 8, sect. of surg., 
S. 61—66. 1922. 

Hurst hält die intestinale Stasis für eine innere Krankheit, die nicht durch der 
Chirurgen zu behandeln ist und wendet sich gegen Lane, der alle möglichen Krank- 
heiten auf die Stasis zurückführt. Er empfiehlt Psychotherapie, Diät, Massage, 
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Übungen, intestinale Waschung und vielleicht „Bakteriologie“. Trotzdem teilt er 
einige Fälle mit, die nach Ileo-tigmoideostomie, bzw. Colektomie gutgeworden sind, 
unterzieht aber die Statistik von Lane, Bainbridge (New York) einer Kritik und 
berechnet bei 198 Fällen eine Mortalität von 16,5%. Interessant sei, daß seit 1914 
die Anzahl der operierten Fälle stets kleiner wird: 1919 nur 2, 1920 eine und 1921 
keine Colektomie! Die medikamentöse Behandlung der Fälle, die durch Colektomie 
nicht gebessert sind, ist sehr unbefriedigend. Einmal beseitigte saure Milch schwere 
toxämische Symptome. H. betont die Wichtigkeit des Sphincter ileo-coecalis, der 
einerseits die Resorption im Dünndarm gewährleistet, andererseits den Übertritt der 
gärenden Bakterien aus dem Kolon ins Ileum verhindere. Nach -Colektomie tritt 
eine Überflutung des Rectums mit flüssigem Kot ein, auch bedingt diese Operation 
eine geringe Resistenz gegen Gifte, die, wie z. B. das Morphium, vom normalen Kolon 
rasch ausgeschieden werden, Goebel (Breslau). 


Slesinger, E. G.: Discussion on the after-resulis of coleetomy (partial and 
complete) performed for colon stasis. (Aussprache über die Spätresultate der Colek- 
tomie wegen Stasis.) Proc. of the roy. soc. of med. Bd. 15, Nr. 8, sect. of surg., 
8. 74—77. 1922. 

Slesinger hält die von Hurst mitgeteilte Statistik der Laneschen Fälle aus dem Guys- 
Hospital nicht für richtig. Von 50 Frauen, bei denen 1912 und zum Teil 1911 und 1913 Col- 
ektomie gemacht wurde, starben 2 an der Operation (Blutung resp. Embolie), ein 3. Patient 
starb einige Monate post operationem an akutem Darmverschluß. Von 25 Fällen bekam S. 
Nachricht. Davon waren 18—72%, in jeder Beziehung wohl, 3 = 12%, wesentlich besser, doch 
in gewisser Hinsicht leidend und 2 = 8%, gar nicht gebessert, 2 waren 4 resp. 7 Jahre D en 
operationem gestorben, aber vorher gebessert (= 8%). Kein Patient hatte Durchfall. Viele 
nehmen noch prophylaktisch Paraffin. Einige Patientinnen allerdings brauchten 18 bis 
20 Monate nach der Operation, ehe die Besserung eintrat. Ein hoher Prozentsatz hat geheiratet. 

Goebel (Breslau). 

Loekhart-Mummery, A. P: Discussion on the after-results of colectomy 
(partial and complete) performed for colon stasis. (Aussprache über die Spät- 
resultate der Colektomie wegen Stasis.) Proc. of the roy. soc. of med. Bd. 15, 
Nr. 8, sect. of surg., S. 73—74. 1922. 

Lockhart- Mummery betont und gibt Beispiele für die Ansicht, daß das Kolon Gifte 
(As, Hg) und „Kohlenhydrate“, wie Chloroform und Äther, ausscheidet. Ein Mann mit inte- 
stinaler Stasis, dem eine Colostomie gemacht war, zeigte keine Heilungstendenz der Wunde 
und starb 6 Wochen post operationem. In einem Fall war Coecum, Colon transversum und 
Flexura sigmoides in einen, von Schleimhaut ausgekleideten, der Muskulatur entbehrenden 
Bindegewebssack verwandelt. Nur dort Colektomie, wo extreme Stasis besteht und das Kolon 
offensichtlich degeneriert ist. Das ist nicht der Fall dort, wo das Röngtenbild noch Segmen- 
tation des Kolon zeigt. Ein Kranker braucht niemals das Stadium zu erreichen, in dem Col- 
ektomie nötig ist. Goebel (Breslau). 

Gross, Louis: Discussion on the after-results of colectomy (partial and 
complete) performed for colon stasis. (Aussprache über Spätresultate der Colektomie 
wegen Stasis.) Proc. of the roy. soc. of med. Bd. 15, Nr. 8, sect. of surg. S. 71—73. 
1922. 

Gross hat das Keithsche Material (vgl. das Referat über Keiths Diskussions- 
bemerkungen) durchgearbeitet. Er betont die 2 schon dort hervorgehobenen inter- 
essanten Beobachtungen: 1. Die Anhäufung großer Zellen mit indistinkten Kernen 
und zahlreichen braunen Granula, oft gebadet in „Lymphseen“. 2. Veränderungen 
der Auerbachschen Plexus von entzündlicher Infiltration und Nekrose bis zu extremer 
Fibrosis. G. hat Ratten mit Kost gefüttert, der Vitamin A, B und C fehlte. In einigen 
Fällen machte er daneben abdominelle Injektionen von endokriner Substanz, bei 
anderen verminderte er letztere durch Entfernung der betreffenden Drüsen. Zur 
Kontrolle fütterte er Ratten mit derselben Diät, aber cellulosefrei und mit Zusatz 
der nötigen Vitamine. Diät ohne Vitamin B bedingt deutliche intestinale Stase, be- 
sonders des Ileum und Kolon. Vitamin B kann nicht im Körper aufgespeichert, 
sondern muß täglich zugeführt werden. Seine Abwesenheit für einen Tag bedingt 
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schon eine leicht erkennbare Abschwächung der Darmbewegungen und Störung im 
Adrenalingleichgewicht der Nebennieren. Die Lymphgefäße gehen im Kolon von dem 
Stroma subepitheliale durch das Muskellager, und eine tonische Kontraktion infolge 
des größeren Adrenalingehaltes des Blutes verengt die Lumina der Lymphgefäße, 
bedingt Lymphstauung und verhindert, daß die großen, überbeladenen Zellen der 
Darmlymphe in die allgemeine Zirkulation kommen. Goebel (Breslau). 


Keith, Arthur: Discussion on the after-results of colectomy (partial and 
complete) performed for colon stasis. (Aussprache über die Spätrösultate . der 
Colektomie wegen Stasis.) Proc. of the roy. soc. of med. Bd. 15, Nr. 8, sect. of surg., 
8. 60—61. 1922. 


Keith untersuchte die von Moynihan, Gray, Watson und anderen Chirurgen ent- 
fernten Dickdärme und fand zwei Gruppen: 1. starke entzündliche Infiltration (was Moynihan 
soggy nannte) in allen Schichten, besonders zeigte das interglanduläre, retiforme Gewebe 
der Schleimhaut eine Überfülle proliferierter Zellen, so daß das Netzwerk verschwindet. 
Schleimzellen irregulär in Form und Struktur. Aber selten Geschwüre. Bindegewebe der Sub- 
mucosa stark vermehrt, Muskelschicht entzündet, Auerbachsche Plexus an vielen Stellen 
degeneriert, Bauchfell verdickt. Zweite Gruppe kann man pigmentierte Gruppe nennen. Zei- 
chen chronischer Entzündung nur in leichtem Grade. Die Lymphgefäße der Schleimhaut 
erweitert, besonders in der Nähe der Muscul. mucosae. An den Wänden der Lymphgefäße 
und -spalten große Zellen, mit dem Melanin oder Adrenalin sehr nahe stehenden, Pigment in 
großen Klumpen. Die Muskelschichten und Auerbachschen Plexus zeigen Veränderungen 
ähnlich, wie sie Mc Carrison bei Tieren feststellte, die mit vitaminfreier Kost gefüttert waren. 
Es scheint, daß eine Beziehung der Stasis zur Gegenwart dieser pigmentierten Zellen besteht, 
da nach Elliott Adrenalin auf die motorischen Funktionen der Darmwand wirkt und nach 
Mc Carrison die ungenügende Kost auf die Nebennieren. — In einem Fall von Ileocolostomie, 
in dem der Kot vom Rectum ins Coecum regurgitierte, fand sich der Dünndarm auf 7 Fuß 
9 Zoll (statt 221/, Fuß) verkürzt, aber die Wände verdickt und erweitert auf das Lumen eines 
Dickdarms! Goebel (Breslau). 

Lane, William Arbuthnot: Discussion on the after-results of coleetomy (partia, 
and complete) performed for eolon stasis. (Aussprache über die Spätresultate der 
Colektomie wegen Stasis.) Proc. of the roy. soc. of med. Bd. 15, Nr. 8, sect. of 
surg. S. 69—71. 1922. 

Lane macht darauf aufmerksam, daB bei primitiven Rassen (z. B. im Himalaya nach 
McCarrison) keine asthenische Dyspepsie, kein Magen- oder Duodenalulcus, keine Appen- 
dicitis, keine Colitis mucosa, kein Krebs beobachtet wird. Er hält die Colektomie für eine 
ebenso schwer zu verteidigende (indefensible), aber ebenso nötige Operation wie Appendektomie, 
Gastrocnterostomie, Gastrektomie, Cholecystektomie usw. Die Gefahr der Operation hängt 
von der Beschaffenheit der Bauchwandungen ab: Bei der schlaffen Bauchwand einer älteren 
Frau ist die Gefahr gleich Null. Das einzige, was zu fürchten ist, sind Adhäsionen. 


Flint, Ethelbert: Discussion on the after-results of colectomy (partial and 
<omplete) performed for colon stasis. (Aussprache über die Spätresultate der 
Colektomie wegen Stasis.) Proc. of the roy. soc. of med. Bd. 15, Nr. 8, sect. of surg., 
S. 54-60. 1922. 

Stasis ist keine Krankheit an sich, sondern ein Teil der allgemeinen Ernährungs- und 
metabolischen Unordnung, wahrscheinlich Folge einer mangelhaften und schlecht balancierten 
Diät. Nach Entfernung des Kolon übernimmt das Ileum seine Funktion (Flüssigkeitsresorption). 
Deshalb kann nach Entfernung des Kolon die Obstipation wiederkommen. Die Kranken, 
für die Kolektomie resp. Hemikolektomie — komplette Kolektomie habe Moynihan selbst 
nie empfohlen! — in Frage kommt, sind augenscheinlich vergiftet, stark abgemagert, anämisch, 
mit septischen Hautaffektionen, fötidem Atmen usw. Lokal ist das erweiterte Coecum gu 
fühlen. Der Bariumbrei bleibt 48—96 Stunden im Coecum und Colon ascendens. Wenn Stase, 
aber die Röntgenmahlzeit im Colon descendens und Flexura sigmoidea zurückgehalten, so ist 
Kolektomie nicht indiziert. Die Schlüsse Flints sind, daß Kolektomie (resp. Hemikolektomie 
(Deum, Coecum, Colon ascendens und halber Querdarm mit Ilekolostomie Seit zu Seit) nur 
nützt bei einem gesenkten, vollen, gestauten, ödematösen (,„soggy‘‘, „cesspool‘‘) Kolon, dabei 
ein Band quer über das aufsteigende Kolon vorliegt. Dieser Typ kann von anderen Typen; 
z. B. dem beweglichen Coecum resp. Kolon schon vor der Operation differenziert we 
Moynihan hat wegen intestinaler Stase bis 1920 68 Fälle operiert. 21 Männer, 47 Frauen. 
2 Todesfälle an Herzschwäche und Lungenembolie. 62 Primäre Kolektomien, 6 Ileosigmoideo- 
stomien. Spätere Nachrichten von 37 Fällen primärer (Hemi-)Kolektomie: 15 mit gutem 
Resultat, Gewichtszunahme 91/,—251/,kg. Volle Arbeitsfähigkeit, keine Darmbeschwerden. 
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In 16 Fällen leidliches (,‚fair‘‘) Resultat. Allgemeinbefinden besser, aber gelegentlich Sodbren- 
nen, Gase, Unbehagen, keine Gewichtszunahme. Teils Diarrhöe, teils Obstipation. In 6 Fällen 
schlechtes Resultat. Die Kranken waren kränklich, schwach, dünn. Die 6 Fälle von Deo- 
sigmoideostomie zeigten 2 mal gutes Resultat, aber in einem regurgitierte der Kot in das 
Colon ascendens und bedingte einen Tumor. Nach kompletter Kolektomie Exitus! 2 Fälle 
waren wenig, 2 gar nicht gebessert. Bei 17 von diesen Kranken war vorher Appendektomie 
emacht; bei den 6 Ieosigmoideostomien 5mal! Ferner verschiedene Beckenoperationen, 
ettement, Oophorektomie, Ventrifixation, Nephropexie. 20 mal fand sich ein konstringieren- 
des Band über dem Kolon unterhalb der Flexura hepaticas. In 7 Fällen war Coecum und 
Colon ascendens fixiert, ohne Mesokolon; in 18 Fällen gemeinsames Mesenterium für Deum 
und Colon ascendens, 5 mal ein vielfach gefaltetes und durch Adhäsionen fixiertes Colon ascen- 
dens, 14mal Adhäsionen um Coecum, Appendix, Ileum, einschließlich „Lanes kink“ und 
12 mal im Dleocoecalwinkel und entlang der Arter. ileocol. verkäste und tuberkulöse Mesenterial- 
drüsen. Goebel (Breslau). 


Carones, Alejandro M.: Fremdkörper im Darm. Ein seltener Fall eines dia- 
gnostischen Irrtums. Spitalul Jg. 41, Nr. 12, 8. 383—384. 1921. (Rumänisch.) 


Ein 17jähriger Argentinier hat vor 1 Jahr eine Stecknadel verschluckt. Vor 4 Wochen 
bemerkte er plötzlich bei der Arbeit heftige Schmerzen im rechten Unterleib, Übelkeit, Er- 
brechen, Stuhlverhaltung; ein Arzt diagnostizierte Appendicitis und verordnete Eiskompresse. 
Da keine wesentliche Besserung, Krankenhausüberweisung. Hier wird an der Diagnose Appen- 
dicitis gezweifelt, wegen peritonitischen Reizung aber doch sofort operiert. In der Ileocoecal- 
gegend kommt man in einen kleinen Absceß, der gegen die freie Bauchhöhle durch feste Ver- 
wachsungen geschützt ist. Appendix retrocoecal, nicht entzündet. Aus der Hinterwand 
des Ileum, 2 cm von der Ileocoecalklappe entfernt, ragt eine Stecknadel hervor, von der nur 
der Kopf noch im Darmlumen steckt. Entfernen der Nadel: Appendektomie. Heilung nach 
= Wochen. Ae 5 K. Wohlgemuth (Berlin). 


Smital, Wilhelm: Beitrag zur Klinik der entzündlichen Beetalerkrankungen 
und ihre Folgeerscheinungen. (II. chirurg. Univ.-Klin., Wien.) Dtsch. Zeitschr. f. 
Chirurg. Bd. 170, H. 5/6, 8. 318—342. 1922. 


An der Hocheneggschen Klinik kamen in{den Jahren 1904—1920:80 Fälle von 
entzündlichen Mastdarmverengerungen zur Beobachtung und Behandlung. Als Ur- 
sache wurde bei 21 Fällen (26%) Lues, bei 17 (21,2%) Gonorrhöe, 'bei 11 (13,7%) 
Tuberkulose, bei 2 (2,5%,) Dysenterie, bei 3 (3,7%) eine vorhergegangene Operation 
und bei 12 (15%) eine entzündliche Veränderung ohne spezifische Natur angenommen. 
Von den Kranken waren 21 (26,2%) Männer und 59 (73,7%) Frauen. — Die Therapie 
der Strikturen ist konservativ oder operativ. Eine rein medikamentöse Behandlung 
kommt nur im Anfangsstadium oder bei Verdacht auf Lues aus diagnostischen Ge- 
sichtspunkten in Frage. Eine Bougierung ist bei narbigen, das Lumen nicht voll- 
ständig abschließenden, weicheren Stenosen ohne Entzündungserscheinungen und 
Geschwürsbildung anzuwenden. Die operativen Verfahren sind die Exstirpation der 
Stenose auf sakralem Wege bei beweglicher harter Stenose nach dem Abklingen aller 
Entzündungserscheinungen, die Rectotomia externa bei tiefsitzender, harter, narbiger, 
sehr enger, kurzer Stenose und die Kolostomie. Diese als Palliativoperation, um einen 
ständigen Anus praeternaturalis anzulegen, oder zu therapeutischem Zwecke: 1. bei 
derartig hochgradiger Stenose, daß Ileuserscheinungen bestehen; 2. bei entzündlicher 
Veränderung oder starker Geschwürsbildung zur Ruhigstellung und Behandlung der 
erkrankten Stelle; 3. bei ausgedehnter Stenose zur Bougierung nach der Hochenegg- 
schen Methode mit dem dauernd liegenden Seidenfaden. Das Verfahren ist folgendes: 
Ein langes und dickes Gummirohr wird durch Einziehen eines dünneren verstärkt. 
Das aus dem Anus austretende Ende des Fadens trägt eine mit einem dünnen Gummi- 
rohr bezogene Schlinge. Um diese wird das dicke Rohr so herumgebogen, daß es ge- 
doppelt durch die Stenose gleiten muß. Der Kranke zieht nun mit dem aus der Fistel. 
kommenden Ende des Fadens dieses Rohr vom Anus her durch die Stenose hindurch. 
Diese Art der Behandlung der Striktur hat gegenüber der einfachen Bougierung den 
Vorteil, daß die Kranken hierbei nur geringe Beschwerden haben und keine Gefahr 
laufen, sich zu verletzen. Dencks (Neukölln). 
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Nebennieren: Ä 

Steinthal: Die einseitige Entfernung der Nebenniere beim Menschen. (Städt. 
Katharinenhosp., Stutigart.) Klin. Wochenschr. Jg. 1, Nr. 25, S. 1258—1260. 1922. 

Steinthal ist der Ansicht, daß man wohl vorläufig praktisch darauf verzichten 
müsse, in der Behandlung der Epilepsie den Weg der Nebennierenreduktion zu be- 
schreiten. Nur bei einem seiner Kranken, einem 15jährigen Knaben, sind die Anfälle 
seit der Operation ausgeblieben. Bei diesem bestand Hypoplasie der Genitalien. Für 
die Annahme eines Zusammenhangs zwischen Minderentwicklung der Keimdrüsen 
und der Nebennieren fehlt jedoch im vorliegenden Fall hinreichende Begründung, 
auch sonst ist über eine solche bisher fast nichts bekannt. Zur Frage, inwieweit eine 
Veränderung der einen Nebenniere nach Entfernung der anderen eintritt, wird über 
das Obduktionsergebnis einer 29jährigen Kranken berichtet, bei der 10 Monate zuvor 
die linke Nebenniere entfernt worden war. Die Anfälle hatten bei ihr kurze Zeit nach 
der Operation wieder eingesetzt. Während das Gewicht der linken Nebenniere 3.09 g 
betragen hatte, wog die rechte 10,59 g, ein Gewichtsunterschied, der nicht ausreicht, 
um eine kompensatorische Hypertrophie als erwiesen anzunehmen, zumal, da auch das 
eine Ovarium doppelt so viel wog wie das andere. Die übrigen innersekretorischen 
Organe waren normal; auch die Blutzuckerbestimmung bei der Kranken vor und nach 
der Operation, wie bei drei anderen Patienten hatte keinen Unterschied ergeben. {Es 
war demnach kein Anhalt dafür, daß andere Organe der inneren Sekretion die Aufgabe 
der entfernten Nebenniere übernehmen. Zur Nachprüfung der von Peiper bestätigten 
Angaben Schlunds, daß plötzlich eintretende Hypofunktion des chromaffinen Systems 
zu einer Herabsetzung der relativen Lymphocytose führe, wurde bei vier Kranken die 
Lymphocytenzahl vor und nach der Operation festgestellt. Es fand sich jedoch eine, 
zum Teil recht erhebliche, Zunahme derselben. Im Gegensatz zu Schlund sind die 
Untersuchungen erst längere Zeit nach der Operation vorgenommen worden, nachdem 
die Wirkung der Narkose usw. ausgeglichen war. Zusammenfassend ergibt sich, daß 
es noch sehr zweifelhaft ist, ob die Entfernung der. Nebenniere zu einem Funktions- 
ausfall führt. Weitere Beobachtungen erscheinen nötig. H H Wagner, 
Harnorgane: 

Kraul, Ludwig: Ein Fall von Leukoplakie des Nierenbeckens. (Krankenh. d 
Kaujmannsch., Wien.) Zeitschr. f. urol. Chirurg. Bd. 9, H. 3, S. 117—121. 1922. 

Bei einem 28jährigen, an rechtsseitigen Nierenschmerzen und Pyurie leidenden Manne 
wurde in Äthernarkose eine in toto vergrößerte, unten durch einen walnußgroßen Absceß bucke- 
lig vorgewölbte Niere entfernt. Heilung in 3 Wochen. Die Untersuchung der Niere ergab 
makroskopisch einen mit dem Nierenbecken in keinem Zusammenhang stehenden, mit dieckem 
Eiter gefüllten Abscoeß und über demselben an der hinteren Wand des erweiterten Beckens einen 
ca. 4 qcm großen, scharf begrenzten, leukoplakischen Schleimhautherd mit perlmutterartig- 
weiBlicher, schuppenhaft rauher Oberfläche. Mikroskopisch war das Nierenbeckenepithel 
durchweg in stark verhorntes Plattenepithel umgewandelt, das in ein von Rundzellen durch- 
setztes glattes Muskelgewebe mit angrenzendem Fettlager überging. In den Nischen des stark 
gefalteten Schleimhautepithels fanden sich zahlreiche, aus konzentrisch geschichteten Horn- 
lamellen bestehende Pfröpfe. Zur Erklärung der sonst nur bei Steinbildung im Nierenbecken 
gefundenen Veränderungen wird eine primäre Pyelitis angenommen, die zur Absceßbildung 
führte, welche weiter einen entzündlichen und toxischen Reiz auf die nächstliegende Partie der 
Nierenbeckenschleimhaut ausübte und zur Metaplasie des Epithels Anlaß gab. Kempf. 

Hoffmann, Viktor: Zur Frage der Nierendekapsulation bei akuten Schädi- 
gungen der Nieren. (Experimentelle Untersuchungen.) (Allerheiligen- Hosp., Breslau.) 
Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 120, H. 1, S. 84—95. 1922. 

Verf. hat an 19 Kaninchen und 3 Katzen den Einfluß der Nierendekapsulation 
sowohl auf die akute Harnstauung (nach Unterbindung beider Ureteren an den Blasen- 
mündungen von einem medianen Bauchschnitt aus) wie auf akute Vergiftungen (durch 
subcutane Injektion 1proz. Sublimat- oder 5proz. Kali chloricum-Lösung) studiert. 
Als Ergebnis der einseitigen Dekapsulation bei akuter Harnstauung fand er, daß die 
enthülste Niere regelmäßig geringere Schädigungen aufwies als die „Kapselniere“. 
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Letztere war größer und schwerer, stärker ödematös und cyanotisch; ihre Gefäße waren 
erheblich stärker gefüllt als die der enthülsten Niere, oft auch geborsten. Ebenso fand 
man bei den Sublimatnieren auf der nicht operierten Seite schwere Zerstörungen der 
Glomeruli und der Nierenepithelien, sehr reichliche Exsudation in die Kanälchen, oft 
ausgedehnte fleckweise Ablagerung von Kalksalzen, während die enthülste Niere alle 
diese Veränderungen nur in geringerem Grade aufwies. Verf.s Untersuchungen stehen 
also im besten Einklang mit den chirurgischen Beobachtungen am Menschen und for- 
dern zu einer baldigen Vornahme der Dekapsulation behufs schleunigster Behebung 
der Zirkulationsstörungen in den geschädigten Nieren geradezu auf. Kennt, 


Rumpel, O.: Über die Entstehung der Hydronephrose. Bruns’ Beitr. z. klin. 
Chirurg. Bd. 126, H 1, S. 296—309. 1922. 

Verf. ist nicht damit einverstanden, Operationen, die eine Beseitigung von Abfluß- 
hindernissen des Urins an der Hydronephrose selbst bezwecken, zur „kausalen Therapie“ 
zu rechnen. Man beseitigt bei solchen Eingriffen vielleicht die eine oder andere Hem- 
mung, die den hydronephrotischen Anfall auslöste, nicht immer aber die eigentliche 
Ursache der hydronephrotischen Entartung, die vielleicht auf ganz anderen Störungen 
beruht. Eine solche operative Behandlung müßte also eher eine „symptomatische‘“ 
genannt werden. Auf Grund klar erkennbarer Entstehungsursachen unterscheidet 
Verf. zunächst zwei große Gruppen von Hydronephrose. 

L Die Formen, die offensichtlich auf gestörtem Abfluß des Urins aus Blase und Harn- 
röhre beruhen und durch rückläufige Harnstauung in den Ureteren zustande kommen. 
2. Verengerungen im Verlaufe der Harnleiter, hervorgerufen durch Geschwülste, ent- 
zündliche Vorgänge im kleinen Becken, Verletzungen, angeborenen Veränderungen und 
sonstigen Erkrankungen der Harnleiter selbst einschließlich Steinverschluß. An diese zwei 
Gruppen schließt Verf. noch eine dritte Gruppe an, deren Entstehung noch nicht ganz geklärt 
ist. Formen, bei denen der Harnleiter nicht oder nicht wesentlich verändert ist und die Er- 
weiterung der Harnwege erst oberhalb des Ureterenabganges vom Nierenbecken beginnt. 
Er glaubt, daß diese Erweiterung des Nierenbeckens auf Innervationsstörung des Ureters 
beruht und vielfach bei chirurgischer Hydronephrose die Grundlage der Erkrankung bildet. 
Erst im Verlaufe der sich bildenden Erweiterung kommt es dann zu Ablaufstörungen, zu 
mechanischen Hemmungen infolge der veränderten Lagebeziehungen. Veranlassung zum 
Anfall geben dann erst Verlagerung des Ureterenabganges und dadurch bedingte Klappen- 
und Ventilbildung und Verwachsungen zwischen Ureter und erweitertem Nierenbecken, ferner 

rinephritische Bindegewebsstörungen, überzählige Arterienäste mit Kreuzung und Ab- 
ickung des Ureters sowie Infektionen mit Schleimhautschwellungen usw. 

Verf. schließt mit einer klinischen Betrachtung, in der er besonders darauf hin- 
weist, wie häufig die beginnende Hydronephrose unter dem Bilde des Steinleidens 
auftritt. Heller (Leipzig). 

Reil, Hans: Beitrag zur Kasuistik der tuberkulösen Erkrankung kongenital 
abnormer Nieren. (Sanat. Dr. K. Schramm, Dortmund.) Zeitschr. f. urol. Chirurg. 
Bd. 9, H. 3, S. 82—86. 1922. 

Mitteilung von 2 Fällen von doppeltem Nierenbecken und doppelten Harnleitern (ein- 
seitig), wo jedesmal das untere Nierenbecken mit dem entsprechenden Nierenabschnitt tuber- 
kulös erkrankt, der obere Nierenpol nebst zugehörigem Nierenbecken gesund war. Im ersten 
Fall wurde die Diagnose durch Ureterenkatheterismus und Pyelogramm (mit angewärmter 
20 proz. Bromnatriumlösung) sichergestellt, im zweiten Fall gelang dies erst durch die Operation. 

Draudi (Darmstadt). 

Cimino (Palermo): Entzündungsgeschwülste der Harnblase. 28. congr. di soc. 
ital. di chirurg., Neapel, 25.—27. X. 1921. 

Redner unterscheidet die Entzündungsgeschwülste der Wand, welche wahre Phlegmonen 
sind und an der vorderen Wand der Blase lokalisiert sind, und solche der Kavität, welche vom 
Trigonum ausgehen. Die Diagnose ist schwer, weil diese Geschwülste echte Neoplasmen 
vortäuschen. Autor hat 6 solcher Fälle beobachtet. Ravasini (Triest). °° 

Faerber: Ein Fall von Hämangiom der Harnblase bei einem elfjährigen 
Mädchen. (Univ.-Kinderklin., Berlin) Fortschr. d. Med. Jg. 40, Nr. 18719, 
S. 358—360. 1922. 


In der Literatur sind 3 Fälle von Blasenangiomen bei Kindern ausführlich mit 
geteilt. | 


— 11 — 


Ein Fall von Langhans bei einem 19jährigen Manne, der seit seinem 9. Lebensjahr 
meist im Frühjahr an Hämaturie ohne sonstige Beschwerden litt. Nach Genuß von 10 Glas Bier 
rat eine in 9 Tagen zum Tode führende Blutung auf. Sektion ergab mehrere Hämangiomata 
cavernosa. Der 2. Fall betraf ein 13jähriges Mädchen, bei dem die Diagnose cystoskopisch 
gestellt wurde. Der 3. Fall lag bei einem 11 jährigen Mädchen vor, das seit dem 4. Lebensjahr 
zuweilen Hämaturie hatte. Schließlich heftige Blutungen mit hochgradiger Anämie. Sectio 
alta, Paquelin. 

Bei den beiden letzten Fällen wurde die Diagnose durch das gleichzeitige Vor- 
handensein von Naevi erleichtert. 

Der vom Verf. beschriebene Fall betraf ein 11jähriges Mädchen, das seit dem 5. Lebens- 
jahre wiederholt Hämaturien hatte. Das Kind hatte gesunde innere Organe. Es bestand eine 
Anämie chloroitschen Typus. Da differentialdiagnostisch Traumen, Fremdkörper, Steinbil- 
dungen in Niere oder Blase, lokale renale Hämophilie (Schede) und Tuberkulose der Harn- 
organe mit Sicherheit ausgeschlossen werden konnte, so wurde wegen Verdachts auf Tumor 
(Papillom) cystoskopiert. Professor Ringleb stellte die Diagnose auf Haemangioma vesicae, 
die durch Geheimrat Hildebrand bei der Operation bestätigt wurde (Sectio alta, Excision, 
Kauterisation). Verf. weist darauf hin, daß man bei lange bestehendem periodischem Abgang 
von reinem Blut ohne sonstige Erscheinungen auch an Hämangiom denken müsse. Die Dia- 
gnose kann nur durch Cystoskopie sichergestellt werden. Dencks (Neukölln). 

Stellwagen jr., T. C.: The surgical treatment of papilloma of the bladder. (Die 
operative Behandlung der Papillome der Harnblase.) Therapeut. gaz. 46, S. 77. 1922. 

Die Blase wird in gewöhnlicher Weise eröffnet, die Geschwulst durch Ausschneiden, mit 
der Schlinge, durch Fulguration oder Verkochen zerstört. Stellwagen bevorzugt möglichst 
weites Ausschneiden und darnach Verkochen; zu letzterem benützt er Brenner, die aus Kupfer 
und Eisen zusammengesetzt und groß genug sind, um die erforderliche Hitze lang genug zu 
halten; er zieht diese Art des Brennens der Fulguration oder Elektrokaustik vor. Die meisten 
Blasenpapillome von einigermaßen beträchtlicher Größe sind entweder schon 
bösartigoderim Begriff,eszu werden. Die Fulguration ist ein ausgezeichnetes Verfahren 
bei scharf abgegrenzten gutartigen Geschwülsten. Die Kauterisation mit Brenner aus Kupfer 
und Eisen läßt die Wirkung besser abgrenzen, als es bei Anwendung von Elektrizität möglich 
ist, und ermöglicht gründlicheres Vorgehen. Von dem Geschwulstbett und der Blasenwand 
muß soviel entfernt werden, wie es die Regeln sorgfältigen Operierens verlangen. 

J. S. Eisenstaedi.4 


Glingar, Alois: Angeborene Bänder und Klappen in der hinteren Harnröhre. 


(Sophienspit., Wien.) Zeitschr. f. urol. Chirurg. Bd. 9, H. 3, S. 75—81. 1922. 
Dünnere, meist längsgestellte, klinisch mehr oder weniger bedeutungslose Gewebsbänder 
und Brücken in der hinteren Harnröhre sowie beim Urinieren hindernde klappenartige Gebilde 
sind mehrfach beschrieben worden. Eine wie diese angeborene, aber bedeutendere Anomalie 
fand Verf. bei einem über erschwertes Urinieren und dumpfen Dammschmerz klagenden 
Mann, bei dem Katheterisieren und Cystoskopieren nicht gelang, sonst aber keine krankhaften 
Befunde vorhanden waren, bei der Irrigationsurethroskopie, und zwar eine kompakte mediane 
Gewebsbrücke und daneben Polypen. Unter Leitung des Endoskops zerstörte Verf. diese kau- 
stisch und konnte dann dahinter noch einige recessusartige Ausstülpungen erkennen, aber die 
Passage war frei und die Beschwerden waren behoben. Verf. berichtet weiterhin von zwei 
ähnlichen, weniger stark ausgebildeten Fällen. Im Gegensatz zu früher geäußerten Erklärungen 
dieser Anomalien als Reste fötaler Organe hält der hierüber befragte Professor Fischl, Wien, 
sie für embryonale Epithelproliferationen, die sich durch nachfolgende bindegewebige Ver- 
klebungen erhalten haben. Die hindernde und für Infektionsausbreitung günstige Wirkung sol- 
cher Anomalien ist verständlich. Die Abtragung geschieht wegen der schon beobachteten 
nachfolgenden Inkontinenz nach raschen, radikalen Eingriffen am besten auf die oben geschil- 
derte Art in mehreren Sitzungen, die ohne Berufsstörung vorgenommen werden können, Nur 
muß im gegebenen Falle an die Möglichkeit solcher Mißbildung gedacht werden. Dencks. 


"Weibliche Geschlechtsorgane: 


Novak, Emil: Bluish discoloration of the umbilicus. In the diagnosis of rup- 
tured extrauterine pregnancy. (Bläuliche Verfärbung des Nabels als diagnostisches 
Hilfsmittel für Extrauteringravidität.) (Gynecol. dep., Johns Hopkins med. school, 
Baltimore.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 78, Nr. 9, S. 643—644. 1922. 

Culle n beschrieb 1919 die bläuliche Verfärbung des Nabels als diagnostisches Zeichen einer 
geplatzten Extrauteringravidität. Verf. beschreibt 2 neue Fälle, bei denen dieses Zeichen die 
Diagnose wesentlich erleichterte. Eine ähnliche Beobachtung machte 1905 Ransohoff, der 
bei einem Kranken mit geplatzter Gallenblase eine gelblichgrüne Verfärbung des Nabels fand. 
Die Farbe des Nabels bei geplatzter Extrauteringravidität ist nicht immer bläulich, sondern 
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‚sie kann alle Stufen der Blutfarbstoffveränderungen durchmachen. Hellendal beschreibt 1921 
‚dieses Zeichen als neu, (S. diese. Zentrbl. 17, 45, 46.) ohne anscheinend die Cullensche Arbeit 
zu kennen. Theodor. 


Teofik, Kenan: Stichverletzung des 9 Monate schwangeren Uterus. (Geburts- 


hiljl. Klin., Konstantinopel.) Zentralbl. f£. Gynäkol. Jg. 46, Nr. 26, S. 1069—1070. 1922. 
Eine 23jährige II-Para wird von ihrem Mann im 9. Monat der Gravidität durch mehrere 
Messerstiche in den Leib verletzt. Aus einer Wunde im rechten Hypogastrium hängt ein Stück 
Netz heraus. Keine Zeichen innerer Blutung. Kopf des Kindes beweglich über dem Becken- 
eingang; Herztöne gut. In Athernarkose fühlt der durch die eine Wunde eingeführte Finger 
in der freien Bauchhöhle eine Nabelschnurschlinge. Naht dieser Wunde. Klassischer Kaiser- 
schnitt. Aus einer 2cm breiten Wunde des Fundus uteri war eine Nabelschnurschlinge prola- 
biert. Extraktion des Kindes, das eine durch denselben Stich hervorgerufene Verletzung des 
.Sorotums zeigte; Naht. Glatte Heilung bei Mutter und Kind. K. Wohlgemuth (Berlin). 

Andérodias, J.: Traitement des infections utérincs puerpérales par les injections 
discontinues avec le liquide de Carrel-Dakin. (Behandlung der uterinen puerperalen 
Infektionen mit intermittierenden Injektionen von Carrel-Dakinscher Flüssigkeit.) 
Rev. franç. de gynécol. et. d’obstétr. Jg. 17, Nr. 1, S. 1—11. 1922. 

Verf. hat während des Krieges sehr gute Erfahrungen mit der Carrelschen Wundbehand- 
lung gemacht. Die Wundreinigung und Heilung war besser und schneller als mit anderen 
Methoden. Er kam durch Überlegung dazu, den infizierten Uterus post abortum oder post 
partum ebenso zu behandeln. Er führt in den Uterus Hartgummikatheter ein und läßt am 
‘Tage alle 2 Stunden, nachts alle 3 Stunden Da ki nsche Lösung durch den Uterus laufen. Diese 
Behandlung wird mehrere Tage — bis zu 8 — fortgesetzt. Verf. berichtet über sehr günstige 
Resultate. Unter 152 infizierten Fällen wurden nur 13 nicht geheilt, 8 Todesfälle. Theodor. 

Wagner, Jerome: Removal of a foreign body of unusual length after eight 
years. (Entfernung eines Fremdkörpers von ungewöhnlicher Länge nach 8 Jahren.) 
Internat. journ. of surg. Bd. 35, Nr. 5, S. 157—158. 1922. 

Bei einer 26jährigen Frau fand sich 1 Zoll links von der Afteröffnung eine seit 1 Jahr be- 
stehende, in die Fossa ischiorectalis führende, äußerst schmerzhafte Fistel. 8 Jahre vorher war 
bei ihr wegen Ausbleibens der Regel ärztlicherseits ein Eingriff vorgenommen, über den sie 
nichts Näheres anzugeben wußte. Danach regelmäßige Menses, bis vor 3 Jahren sehr schmerz- 
hafte, unregelmäßige Blutungen auftraten. Nach 1!/, Jahren, während der Patientin stark 
abnahm, wurde die Menstruation wieder normal, und die Schmerzen verschwanden, worauf 
sich im letzten Jahre die erwähnten Erscheinungen in der linken Gesäßgegend einstellten. Als 
Ursache der jetzigen Beschwerden fand sich nach Erweiterung des Fistelkanals ein 5!/, Zoll 
langes Stück eines weichen Gummikatheters. Der Fistelkanal hatte keine Beziehung zum 
Mastdarm, stand aber durch einen Narbenzug mit dem Vaginalgewölbe in Verbindung. Verf. 
nimmt an, daß vor 8 Jahren ein Abort eingeleitet wurde, daß der dabei benutzte Katheter aus 
unbekannter Ursache abbrach und das abgerissene Stück zwischen die Blätter des Lig. lat. 
und weiter in die Fossa ischiorectalis gelangte. Kempf (Braunschweig). 


Jahreiss, R.: Zur Varicocele des Ligamentum latum. Zentralbl. f. Gynäkol. 
Jg. 46, Nr. 20, S. 795. 1922. 

Verf. macht darauf aufmerksam, daß die von Engelmann als eine in Deutschland wenig 
bekannte Erkrankung beschriebene Varicocele in dem Lehrbuch von v. Winkel ausführlich 
erwähnt und auch abgebildet ist. v. Winkel unterscheidet nach Beobachtungen bei der Sek- 
tion zwischen einer Varicocele parovarialis superior und inferior. Martius (Bonn).°° 


Probstner, Arthur: Heilresultate der chirurgisch behandelten chronischen 
Adnextumoren. Orvosi hetilap Jg. 66, Nr. 16, S. 151—153. 1922. (Ungarisch.) 


Die operative Therapie hat nur in solchen Fällen eine Berechtigung, welche seit Jahren 
bestehen, jeder konservativen Behandlung trotzen, mit schweren Beschwerden oder Arbeite- 
unfähigkeit einhergehen; nur aus sozialen Gründen darf früher operiert werden — aber immer 
Monate nach dem Abklingen der letzten Entzündung. Gewöhnlich wird radikal — mit Total- 
exstirpation des Uterus — operiert, konservativ wird nur in einseitigen puerperalen Fällen 
vorgegangen. Von 101 radikal operierten Fällen der letzten 5 Jahre 5 Todesfälle (2 Peritonitis, 
2 Sepsis, 1 Embolie), von den Überlebenden arbeitsfähig 95,5%, und 81%, vollkommen be- 
.schwerdefrei (von 67 nachuntersuchten Patienten 59). Von 28 konservativ Operierten kein 
Todesfall, von den 17 nachuntersuchten Fällen 12 geheilt (70,0%), 3 gebessert, aber nicht 
tadellos (17,69%,) und 2 ungeheilt. Die Resultate des konservativen Verfahrens sind also selbst 
bei strenger Auswahl der Fälle ungünstiger als diejenigen der Radikaloperation. Den einzigen 
Nachteil dieser bilden die Ausfallserscheinungen, welche jedoch in erster Reihe nervös prädispo- 
nierte Frauen betreffen und nie 80 schwer ind, daß sie das gute Resultat der Operation ernstlich 
‚beeinträchtigen könnten. Polya (Budapest). 
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Zentralorgan für die gesamte Chirurgie 
Band XIX, Het3 und ihre Grenzgebiete S. 113—160 


Allgemeine Chirurgie. 
Allgemeines : 
Mouchet, Albert et Carle Roederer: La chirurgie infantile et l’orthopödie en 


1922. (Die Kinderchirurgie und Orthopädie im Jahre 1922.) Paris méd. Jg. 12, 


Nr. 28, S 53.—58. 1922. 

Übersichtsreferat nur über französische Arbeiten aus dem Gebiete der Kinderchirurgie 
und Orthopädie aus dem Jahre 1922, die sämtlich bereits in dem Zentralbl. f. d. ges. Chirurg. 
referiert wurden. Andere als französische Arbeiten sind überhaupt nicht berücksichtigt. 

B. Valentin (Heidelberg). 


Kropveld, S. M.: Experimentelle Beiträge zur Frage der Knochentransplantation. 
Nederlandsch maandschr. v. geneesk. Jg. 10, Nr. 12, S, 684—712. 1921. (Hol- 
ländisch.) . 

Die nicht eingekeilte Schenkelhalsfraktur war für den Arzt stets ein schwieriges Kapitel. 
Lanz hat 1905 einen derartigen Bruch verschraubt. Koch hat später einen Elfenbeinstift 
eingebracht und gute Resultate damit erzielt. Lebender verpflanzter Knochen müßte eigent- 
lich noch bessere Resultate erzielen. 1893 hat Lanz von der Fibula Gebrauch gemacht, die 
er in ganzer Länge zur Einheilung brachte bei einem Patienten, der das Schienbein durch 
Osteomyelitis verloren hatte. 1912 veröffentlichte Albee eine größere Reihe von Erfahrungen 
über Knochentransplantation. In den Niederlanden hat die Methode besonders Noordenbos 
zu Ehren gebracht. Ob gerade bei Schenkelhalsbruch die Knochentransplantation eindeutige 
Heilungen ergibt, ist noch ungewiß; aber man kann beim Studium dieser Frage doch zu sehr 
wichtigen Erkenntnissen kommen. Verf. prüfte besonders die Frage, ob es nötig oder emp- 
fehlenswert ist, das Periost auf dem Transplantat zu lassen, und weiter, ob lebender Knochen 
Vorteile hat vor dem toten Knochen. Er machte Versuche an Hunden, denen er direkt unter- 
halb des Schenkelhalskopfes nach Freilegung desselben eine Fraktur beibrachte. 11 derartige 
Versuche mit Überpflanzung vom Wadenbein mit und ohne Periost werden in ihrer Technik 
und in ihrem Verlauf genau beschrieben. Anknüpfend an die mikroskopischen Untersuchungen 
führt Verf. weiterhin folgendes auf: bei der überpflanzten Fibula treten sehr schnell Anzeichen 
von Nekrose auf. Die Knochenkerne sind nicht mehr klar. Nach !/, Monat ist der größte Teil 
des überpflanzten Knochens abgestorben. Über einzelne Zonen, die dicht am Außenrande 
liegen, besteht noch Zweifel. Daß die Zellgruppen um die Haverschen Kanälchen weiterleben, 
ist nicht erwiesen. Nach 1 Monat etwa ist eg so gut wie sicher, daß such die letzten Zell- 
gruppen abgestorben sind. Möglich ist es natürlich, daß hier und da eine Zellgruppe der Nekrose 
entgeht. Das Periost von der Fibula bleibt zum größten Teil am Leben. Nach kurzer Zeit 
beginnt die zellreiche Schicht am Periost zu wuchern. Zuerst wird dabei die äußerste fibröse 
Gewebsschicht hochgedrückt. Darauf sieht man die Zellen auch in dieser Lage verschwinden. 
Zu gleicher Zeit beginnt dieses Gewebe eine Resorption am Implantat ins Werk zu setzen. Es 
entstehen große Lacuhen mit einer Anzahl von freien Riesenzellen. Dasselbe Gewebe wächst 
mit Blutgefäßen und Bindegewebe in die Haverschen Kanäle, die zu großen Räumen erweitert 
werden, worin überall Resorption auftritt. Darauf nimmt man auch Neubildung wahr. Nicht 
allein die Umgebung, sondern auch das überpflanzte Periost beginnt neue Knochen zu bilden, 
Im Anfang besteht ein deutlicher Unterschied zwischen dem neugebildeten Knochen des Peri- 
estes und demjenigen aus der Umgebung. Derselbe Ab- und Aufbau geht auch im Knochen- 
mark des Implantates vor sich. So wird in langsamem Tempo das ganze überpflanzte Knochen- 
stück abgebaut und durch neues ersetzt. Wie lange dieser ganze Prozeß vor sich geht, ist schwer 
zu schätzen. Die Präparate zeigen, daß der Prozeß in einem halben Jahre noch nicht ab- 
geschlossen ist. Auch das Bett des Implantates reagiert in ähnlicher Weise. Ziemlich früh setzt 
in der Compacta der Umgebung eine Bälkchenbildung ein, und zwar an der zugekehrten Seite 
mehr als auf der Oberseite. Später ist das Transplantat eingeheilt in ein Netz von Spongiosa, 
die sich an die neugebildeten Lagen des Transplantates anschließt. Für die Präparate, die 
ohne Periost überpflanzt werden, gilt dasselbe wie für die Präparate mit Periost. Natürlich 
fällt jede Periostwucherung fort und der ganze Ab- und Aufbauprozeß nimmt seinen Ausgang 
von der Umgebung. Vergleichende Präparate lehren, daß in diesem Falle der Prozeß schnell 
vor sich geht. Bei dem periostlosen Transplantat ist daran zu denken, daß das Osteoblasten 
führende Gewebe nicht entfernt ist und zur Regeneration einiger Zeit bedarf. Bezüglich des 
Schenkelkopfes zeigen die Versuche, daß er größtenteils am Leben bleibt. Wie lange die 
Regeneration beim periostlosen Implantat dauert, ist nicht ganz sicher. Sie wird ebhängig 
sein von der Ausdehnung der Nekrose und von der Funktion. Der Knorpel am Schenkelkopf 
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bleibt am Leben. Für den Menschen scheint es festzustehen, daß der Osteoblastenbelag 
an dem Periost hängen bleibt, genau wie bei der Knochenregeneration nach subperiostaler 
Rippenresektion. Die Verhältnisse bei dem überpflanzten Tibiaspan scheinen dieselben zu 
sein. Am Schluß glaubt Verf., daß überpflanztes Elfenbein beim Schenkelhalsbruch dieselben 
Dienste tut wie überpflanzter Knochen. Koch (Bochum-Bergmannsheil), 

Esser, J. F.S.: Über Arterienlappen, Epitheleinlagen, verschließbaren Anus 
praeternaturalis und Reserveknorpel in der struktiven Chirurgie. Med. Klinik Jg. 18, 
Nr. 25, S. 793—796. 1922. 

Esser schlägt vor, die Hautlappen entsprechend dem Lauf der Gefäße zu schneiden, 
die Venen hält er für noch wichtiger als die Arterien. Der Rat Dieffenbachs, in 
gestielten Lappen eine etwa vorhandene Stammarterie immer zu unterbinden, ist 
falsch und nicht zu befolgen. Bei den von ihm systematisch ausgebauten „Arterien- 
lappen“ sucht E. sogar die Stammarterie, natürlich mit den begleitenden Venen und 
Nerven, in dem Stiel zu erhalten und geht noch weiter, indem er alle anderen Gewebe 
als unnötig und störend fortläßt. Die Stiele sollen keinen Hautstiel, sondern nur 
Gefäße mit den begleitenden Nerven und etwas umgebendem schützenden Bindegewebe 
in sich haben. Der Vorteil ist, daß man den Lappen ohne irgendwelche Störung um 
180 Grad drehen kann. Der sonst übliche Rat bei gestielten Lappen, ein Stiel soll 
möglichst breit sein, ist falsch, im Gegenteil, er soll möglichst schmal sein. Bei der 
Epitheleinlage wird von einer Wundhöhle ein genaüer Abdruck mit zahnärztlicher 
Abdruckmasse genommen. Der Abdruck wird vollständig mit einem großen Thiersch- 
Hautlappen umwickelt und wieder in die Wunde geschoben. Um einen verschließbaren 
Anus praeternaturalis anzulegen, wird auf der linken Bauchseite ein rüsselartiger Haut- 
wulst gebildet, durch den nach Durchtrennung des Darmes das zentrale Ende geführt 
wird. B. Valentin (Heidelberg). 


Infektions- und parasitäre Krankheiten: 

Rosenow: Über orale Sepsis mit besonderer Berücksichtigung der Tröpfchen- 
infektion und die Möglichkeit ihrer Verhütung durch Schutzmasken. Dtsch. Monats- 
schr, f. Zahnheilk. Jg. 40, H. 11, S. 321—340. 1922. 

Übersicht über den reichen Keimgehalt der Mundhöhle, die Infektion durch beim Atmen, 
Sprechen usw. versprühte keimhaltige Tröpfchen, die Verhütung dieser Gefahr, insbesondere 
durch Mundhöhlenpflege sowie seit v. Mikulioz durch Mundnasenschleier und -masken 
der verschiedensten Art (Abbildungen). Schrifttum. Georg Schmidt (München). 

Geimanowitsch, S.: Über die auf der Basis von Gerinnungsveränderung des 
Blutes entstandenen chirurgischen Komplikationen bei Fleckfieberrekonvaleszenten. 
(744. Milit.-Laz., Rostow a. D.) Epidemitscheski Sbornik, Rostow a. D., S. 115—121. 
1921. (Russisch.) 

Nach Eröffnung von Fleckfieberphlegmonen wird häufig im Granulationsstadium 
ein überaus schwaches Granulieren beobachtet. Dieser Umstand ändert sich häufig 
auch bei solchen Rekonvaleszenten nicht, die in vorzüglichem Allgemeinzustand sind. 
Die Wunde erscheint wie mit einem Schleier bedeckt, streckenweise sieht man kleine 
Hämatome, hier und da oberflächlicher Zerfall. Auffallend ist eine starke Schmerz- 
haftigkeit und reichliche, häufig übelriechende Eitersekretion. Die hämorrhagischen. 
Partien variieren ihrer Ausdehnung nach und können bis zu einem Drittel der Wund- 
fläche einnehmen. Im Gegensatz zu den Skorbutwundflächen bluten die 
Fleckfieberwunden beim Verbandwechsel nicht. Es handelt sich also um 
Erhöhung des Gerinnbarkeitskoeffizienten, was für Fleckfieber typisch 
ist. Parallel mit der Leukocytose und Thrombocytose kommt eine verstärkte Ferment- 
bildung zustande, die zu dauernder Erhöhung der Blutgerinnbarkeit führt. Verf. 
kam auf den Gedanken, bei diesen Kranken eine experimentelle künst- 
liche Hämophilie zu erzeugen. Als antithrombotisches Mittel eignet sich am 
besten Hirudin (intravenös 0,2 proz. — 10,0—20,0); doch konnte es Verf. der Zeit- 
umstände wegen nicht erhalten. Auch Ac. criticum per os 15,0 pro die und Natr, 
citr. intravenös (1—2 proz.—50,0) sind zu gebrauchen. Nach diesen Prozeduren. 
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wird die Gerinnbarkeit herabgesetzt, da die eingeführten Bestandteile die Calcium- 
und Magnesiumsalze des Blutes binden. Die Fibrinolyse nimmt zu und die Koagulations- 
fähigkeit fällt. Bestehende Thrombosen und Infarkte können zurückgehen. Verf. ver- 
suchte die Citrattherapie in 12 Fällen. Leider setzte zu Beginn der Versuche eine 
ungemein starke Skorbutepidemie ein. Bei Komplikation mit Skorbut erwies sich 
die experimentelle Hämophilie als völlig machtlos. In den Fällen jedoch, in welchen 
kein Skorbut bestand, waren die Resultate vorzüglich. (4 Fälle). Die Wunde 
nahm ein völlig anderes Aussehen an, wurde rein und begann sich mit 
frischen Granulationen zu bedecken. Auf 4500 Fleckfieberkranke sah Verf. 
nur einmal eine Venenthrombose der unteren Extremität. (Diese Beobachtung deckt 
sich nicht mit den Angaben anderer Autoren. Ref.) Am 2. Tage nach Beginn der 
Thrombose gab Verf. Ac. citricum per os, am 3. Tage Natr. citr. intravenös. Nach 
12 Stunden schwinden die Schmerzen völlig, die Extremität begann abzuschwellen. 
Dann trat Skorbut mit hämorrhagischer Pleuritis hinzu, die Citrattherapie mußte 
abgebrochen werden. Nach 21/, Wochen Tod. Sektion ergab schweren Skorbut. Kein 
Lungeninfarkt. Wenn die Fleckfieberphlegmone durch das Hinzutreten 
von Skorbut kompliziert wird, so entsteht ein schwerer Zustand. Es 
kommt zu spontanen Hämorrhagien aus den Wunden. Die Granulationen zerfallen 
stellenweise und geben geschwürsförmige Defekte. Mit Epithel bereits bedeckte Flächen 
fallen binnen kürzester Frist der Zerstörung anheim. Der Prozeß dringt in die Tiefe 
‚und entblößt Fascien und Muskeln. Der Wundboden ist arm an Blutgefäßen und be- 
steht aus Bindegewebe. Die Wundränder weisen zahlreiche Suggilationen auf. Bei 
‚stärkeren Blutungen Temperaturanstieg. Wird der Granulationswall durch Zerfall 
zerstört, so sind der Allgemeininfektion die Tore geöffnet. Verf. verlor auf diese 
Weise 2 Kranke 4 Monate nach überstandenem Fleckfieber. In 3 Fällen aus dieser 
mit Skorbut komplizierten Gruppe versuchte Verf. parenterale Einverleibung 
von puerperalem Serum (10—15 ccm) um die Blutgerinnbarkeit zu erhöhen. In 
einem Fall Resultat vorzüglich, in 2 Fällen unbestimmt. E. Hesse. 

Wiehmann, P.: Neue Wege der spezifischen Therapie der Haut- und Schleim- 
hauttuberkulose. (Lupusheilst., Hamburg.) Arch. f. Dermatol. u. Syphilis Bd. 189, 
H. 1, S. 10—29. 1922. 

Einleitend bespricht Wichmann die drei in den letzten Jahren veröffentlichten 
Verfahren zur spezifischen Therapie der Tuberkulose in ihrer Wirkung auf Haut- 
und Schleimhauterkrankungen: 1. Ponndorfs Cutanimpfung, die er als ungefährlichste 
Methode der Tuberkulinbehandlung bezeichnet, an 300 Fällen durchgeführt, ergibt 
bei einem kleinen Prozentsatz Heilung, bei einem etwas größeren Besserung, bei der 
Mehrzahl der Kranken keinen Erfolg, weil in der Mehrzahl der Fälle höchstens eine 
Tuberkulin-, aber keine Tuberkuloseimmunität erzielt wird. Dabei sind die Tuber- 
kuline sehr verschieden wirksam, ein Fall von Gesichtslupus wurde progredient. 2. Die 
Behandlung mit Kaltblüterbacillen nach Friedmann, die Friedmann selbst in 
der Lupusheilstätte Hamburg an 7 Fällen durchführte, ist zu verwerfen, da bei 5 Fällen 
eine deutliche Ausbreitung der Tuberkulose eintrat. 3. Die an 110 Fällen erprobte 
Behandlung mit Partialantigenen nach Deycke-Much ergab in 3 Fällen Heilung 
ohne Lokalbehandlung, in 5 Fällen deutliche Besserung, die bei 3 Fällen anhielt, Akti- 
vierung trat in 5 Fällen auf, die übrigen blieben unbeeinflußt. Anschließend bespricht 
W. an der Hand ausführlicher Tabellen eigene Versuche mit Extrakten aus miterkrankten 
nicht erweichten Drüsen derartiger Kranker (‚„Autoextraktbehandlung‘‘), davon aus- 
gehend, daß die Lymphdrüsen eine Hauptproduktionsstätte von Antikörpern gegen 
die Tuberkulose darstellen. Von 21 mit eigenem Drüsenextrakt behandelten Fällen 
zeigten 10 eine deutliche Herdreaktion, davon heilten 3 ohne örtliche Behandlung 
völlig aus, 5 mit deutlich unterstützendem Erfolg der Lokaltherapie, 3 blieben unbe- 
einflußt. Von den 10 ohne Herdreaktion verlaufenen Fällen heilten ohne örtliche 
‚Behandlung 1 Fall, mit deutlich unterstützendem Erfolg einer solchen 4, während 5 Fälle 
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unverändert blieben, Von 3 mit fremdem Drüsenextrakt behandelten Fällen war bei 
stets starker Herdreaktion die Unterstützung der Lokaltherapie in 1 Fall deutlich, 
in 2 Fällen zweifelhaft. Während die Ergebnisse dieser Versuche wohl auf passive 
Immunisierung zurückzuführen sind, versuchte W. eine aktive Immunisierung mit 
verriebenen Hauttuberkuloseherden eigener oder fremder Herkunft. Von 22 (12 bzw. 10) 
so behandelten Fällen war bei 15 eine „deutliche, zum Teil sehr hervorragende‘ Be- 
einflussung nachweisbar. Die Methodik der Herstellung des Impfmaterials und die 
sehr ausführlichen tabellarischen Übersichten über die Versuchsreihen sind im Original 
nachzulesen. Wolfheim (Erfurt)., 
Petrescu, Gh.: Beitrag zum Studium der Echinokokkus-Cysten in der Musku- 
latur. (Clin. I. chirurg., Iasi.) Clujul. med. Jg. 3, Nr. 5/6, S. 179—181. 1922. (Rum.) 
Echinokokkencysten in der Muskulatur sind nicht so selten, wie allgemein an- 
genommen. Verf. beschreibt kurz einen Fall von Echinokokkencysten im Pectoralis 
major, der als Lipom imponierte. Der erste Fall ist schon Anfang des 18. Jahrhunderts 
bekannt geworden. Bergmann fand 1870 unter 102 Echinokokken 48 in der Musku- 
latur. Der Häufigkeit des Befallenseins nach rangieren die Muskeln an vierter Stelle 
von allen Organen. Daß die Muskulatur verhältnismäßig oft der Sitz der Echinokokken 
ist, erklärt sich daraus, daß 1. dieselbe einen beträchtlichen Teil des ganzen Körpers 
darstellt (etwa 2/,) und 2. aus ihrem Gefäßreichtum. Am häufigsten sind betroffen 
der Temporalis und Masseter, der Sternocleidomastoideus, die Rücken- und Brust- 
muskeln, der Trapezius, Deltoideus, Biceps und die Adductoren des Oberschenkels. 
Multiples Vorkommen ist selten. In der Ätiologie spielen Traumen eine gewisse Rolle; 
nach Schlag, Stoß usw. ist in der betroffenen Muskulatur das Auftreten von Echino- 
kokken beobachtet worden. Für die Diagnose ist besonders wichtig: 1. der Sitz in 
einem der genannten Muskeln; 2, scharfe Abgrenzung des Tumors; 3. Schmerzlosig- 
keit; 4. kuglige oder eiförmige Gestalt; 5. Fluktuation; 6. Konsistenz prall-elastisch; 
7. langsame Entwickelung; 8. Hydatidenschwirren selten; 9. Urticaria und Haut- 
Jucken selten; 10. Eosinophilie inkonstant; 11. die Weinberg - Pärvusche Reaktion; 
12. eine von Lauridiana (Il policlinico 1921) angegebene Intracutanreaktion; 13. Punk- 
tion. — Behandlung, wenn irgend möglich, Totalexstirpation. K. Wohlgemuth. 
Döv6, F. et J. Payenneville: Echinococcose et arsönobenzönes. (Echinokokkose 
und Arsenobenzol.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 87, Nr. 22, 
S. 129—130. 1922. 
Verff. treten den Ausführungen von Roux und seinem Schüler Kolbé entgegen, welche 
einen eklatanten Erfolg der Wirkung des Arsenobenzols auf die Echinokokkusblasen fest- 


gestellt haben. Sie haben diese Angaben am Kaninchen nachgeprüft und trotz hoher Dosen 
keinerlei Erfolg feststellen können. E. A. May (Frankfurt a. M.). 


Dévé, F.: Sur la migration active des solex échinococciques dans le tissu 
cérébral. (Über die selbständige Wanderung der Echinokokkusköpfe in der Gehirn- 
substanz.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 87, Nr. 20, 8. 7—8. 1922. 

D év é hat an Kaninchen Versuche über die Wanderung der Scolices angestellt. 
Er spritzte intracerebral Echinokokkusblasen ein und tötete die Tiere nach 4, 8, 15 und 
30 Tagen. Auf den Serienschnitten fand er nun, daß tatsächlich ein selbständiges 
Durchwandern der Köpfe in der Gehirnsubstanz stattgefunden hatte. Einige Scolices 
waren den Gefäßscheiden gefolgt, andere waren direkt durch die Hirnsubstanz durch- 
gedrungen. Das Durchwandern hatte im allgemeinen zu entzündlicher Reaktion der 
betreffenden Partien geführt. Es ist auf diese Weise D. gelungen, die Hypothese, welche 
Sabrazès über das selbständige Durchwandern der Scolices aufgestellt hatte, experi- 
mentell zu stützen. - Dumon (Bern). 

Hannah, Louis: Anthrax as a non-occupational disease. With special reference 
to its shaving-brush origin. (Milzbrand, als eine Nicht-Gewerbekrankheit. Mit be- 
sonderer Berücksichtigung seiner Entstehung durch Rasierpinsel.) Med. rec. Bd. 100, 
Nr. 19, S. 796—798. 1921. 

Hannah berichtet im Anschluß an einen von ihm behandelten Fall tödlicher Milz- 
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brandinfektion, der sich an eine Hautverletzung bei Benutzung eines aus Pferdehaaren 
hergestellten billigen Rasierpinsels anschloß, daß solche Milzbrandinfektionen durch 
Rasierpinsel nicht allzu selten seien und gegen Herstellung der Pinsel aus nicht einwand- 
freiem Material im Interesse der Volksgesundheit Maßnahmen ergriffen werden müßten. 
| In seinem Fall gelang es, nicht nur bei dem Kranken, sondern auch an dem aus 
Pferdehaar hergestellten Rasierpinsel Milzbrandbacillen nachzuweisen. (Vgl. auch dies. 
Zentribl. 16, 498.) G. Strassmann.” ° 


Kofoid, Charles A. and Olive Swezy: Amebiasis of the bones. (Amöben- 
erkrankung der Knochen.) (Zool. laborat. univ. of California, dw. of parasıtol., bureau 
of comm. dis., California State board of health, Berkeley.) Journ. of the Americ. med. 
assoc. Bd. 78, Nr. 21, 8. 1602—1604. 1922. 

Bei der nicht bakteriellen Arthritis deform. haben Verff. u. a. Amöbenbefund 
erhoben. Diese Amöben identifizieren sie jetzt auf Grund weiterer Untersuchungen 
mit den Dysenterieamöben. Im Femurkopf eines Falles haben sie in der Nähe der 
nekrotischen Herde die Dysenterieamöbe gefunden, die nach dem Aussehen des Kerns 
(sphärisch), den Pseudopodien, den Kernteilungsfiguren von der menschlichen Zelle 
wohl zu unterscheiden ist. Entscheidend für die Auffassung ist die geringere Zahl 
der Chromosomen und die Art der Zellteilung. Bei den Amöben bleibt die Kern- 
membran während der Mitosis und wird eine Intradesmose zwischen den Centro- 
somen der Polspindeln gebildet. Ernst O. P. Schulize. 


Geschwülste: 


Meyer, M.: Entzündliche Tumoren. (Chirurg. Klin. d. II. Univ. Moskau. 
Dir. Prof. Rein.) Medizinski Journal Jg. 2, Nr. 1/3, S. 70—78. 1922. (Russisch.) 

Autor berichtet ausführlich über 2 Fälle von entzündlichen Tumoren: im 1. Fall handelt 
es sich um einen Tumor der Ileocöcalgegend, welcher sich im Anschluß an eine Appendektomie 
entwickelte und nicht nur starke Schmerzen, sondern auch schwere Erscheinungen von seiten 
des Darmes (Diarrhöen usw.) hervorrief. Der Tumor nimmt fast die ganze linke (?) Ileocöcal- 
gegend ein, fühlt sich derb an, ist hochgradig schmerzempfindlich und gegen die hintere Bauch- 
wand nicht verschieblich, während die Hautnarbe darüber frei beweglich ist. Der Tumor 
wird als vom Coecum ausgehend angesprochen und da die therapeutischen Maßnahmen keinerlei 
Erfolg zeitigen, operativ angegangen. Bei der Operation zeigt sich, daß der Tumor allein der 
vorderen Bauchwand angehört und nichts mit der Bauchhöhle zu tun hat. Das Coecum und 
das Omentum majus sind leicht mit der vorderen Bauchwand verwachsen, wodurch eine 
Knickung der Flexura hepatica bedingt wird, welche die schweren Darmerscheinungen hervor- 
gerufen haben muß. Der Tumor wird entfernt. Patient völlig gesund entlassen. Die patho- 
logisch-anatomische Untersuchung ergibt eine gänseeigroße derbe Geschwulst, welche aus 
fibrösen derben Strängen besteht, die Muskulatur ist im Bereiche der Geschwulst völlig ver- 
nichtet, in der Umgebung atrophisch. Im Zentrum findet sich ein haselnußgroßer Eiterherd. 
Mikroskopisch besteht die Geschwulst aus Granulationsgewebe, stellenweise findet sich klein- 
zellige Infiltration. — Im 2. Falle handelt es sich um eine hühnereigroße sehr derbe Geschwulst 
im Unterhautfettgewebe des Oberschenkels, welche sich im Anschluß an eine physiologische 
Kochsalzinjektion gebildet hatte. Die Geschwulst wird entfernt, sie besteht aus derbem fibrösen 
Gewebe, im Zentrum finden sich zwei stecknadelkopfgroße Eiterherde. Die Entstehung solcher 
Tumoren muß durch eine wenig virulente Infektion, die mit einem Fremdkörper in den Körper 
hineingebracht wird, erklärt werden. Diese Infektion ruft keine akute, sondern eine chronische 
Entzündung hervor, welche unter dem Bilde der erhöhten Proliferation des Bindegewebes ver- 
läuft. Im 1. Falle ist als Fremdkörper eine infizierte Ligatur anzunehmen, welche freilich 
bei der Operation nicht gefunden wurde, im 2. Falle fehlt der Fremdkörper. Differential- 
diagnostisch kommen folgende Momente in Betracht: 1. die vor langer Zeit erfolgte Infektion 
(31/, resp. 2 Jahre); 2. der lange Zeitraum zwischen dem Moment der Infektion und dem Er- 
scheinen des Tumors (in den geschilderten Fällen mehrere Monate und fast 1 Jahr); 3. das lang- 
same, manchmal intermittierende Wachstum des Tumors; 4. die starke Schmerzempfindlichkeit 
der Tumoren. Die von Schloffer vorgeschlagene Probepunktion der Tumoren lehnt Autor 
ab, da der sehr kleine Eiterherd wohl kaum getroffen werden kann. Therapeutisch verspricht 
die Wärmeapplikation wenig Erfolg, nur die operative Behandlung kann zum Ziele führen. 
Es fragt sich, ob ein derartiger Tumor maligne entarten kann: nach Ansicht des Autors gibt 
jeder chronische entzündliche Prozeß, welcher das Gleichgewicht der Zellen stört, eine - 
disposition zur Bildung eines malignen Tumors ab, daher kann auch ein entzündlicher Tumor 
in der Art der geschilderten zum Anlaß der Entstehung einer bösartigen Geschwulst werden. 

von Holst (Moskau). 
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Moon, Virgil H.: Ostitis fibrosa cystica. A pathological consideration. (Ostitis 
fibrosa cystica; eine pathologische Betrachtung.) Journ. of the Indiana state med. 


assoc. Bd. 15, Nr. 6, S. 185—187. 1922. 

Der Verf. berichtet über 3 Fälle von Ostitis fibrosa cystica. In 2 Fällen wurde Material 
bakteriologisch mit negativem Erfolg untersucht. Weder. die Mitteilung noch die daran an- 
schließende Diskussion ergeben neue Gesichtspunkte. v. Redwitz (Heidelberg). 


Wolodin, A. N.: Ein Fall von multiplen xantomatösen Granulomen der Sehnen. 
Zugleich ein Beitrag zur Lehre von der Cholestearindiathese. (Med.-Klin. Prof. 
Troitzks (+), Mil.-Med. Akad. Petersburg.) Verhandl. d. Ges. f. inn. Med., St. Peters- 


burg, 14. III. 1922. (Russisch.) 

46jähriger Mann leidet seit 5 Jahren an harten, schmerzlosen Knötchen im Unterhaut- 
zellgewebe. Haut unverändert. Knötchen an den Sehneninsertionsstellen lokalisiert, teilweise 
beweglich, teilweise als diffuse Verdickung der Sehnen. Einzelne Knoten erbsengroß. Sym- 
metrische beiderseitige Lokalisation an der Dorsalfläche der Metacarpophalangealgelenke, an der 
Insertionsstelle des Triceps am Oberarm, des Quadricepe am Schienbein, der Achillessehne, 
auf dem Warzenfortsatz, Unterrande der Mandibula. Starkes Fettpolster, Bronzefärbung 
der Haut, Icterus sclerarum, Rigidität der fühlbaren Arterien. Konzentrationsfähigkeit der 
Nieren herabgesetzt. Vagotonie. Cholelithiasis. Atheroskleroseanzeichen. Probeexcision 
eines Knötchens. Histologisch hyperplastisches Sehnengewebe mit viel Xanthomzellen. 
Die Körnchen geben alle für Cholesterinester typischen Reaktionen. Diese Veränderungen 
entsprechen den Cholesterinesterinfiltrationen der Gefäßintima russischer Autoren (Anitsch- 
kow, Chalatoff, Zinserling u.a.). Bei der experimentellem Cholesterinfütterung entsteht 
Xanthomatose in allen Organen (Leber, Nieren, Knochenmark). Auch durch örtliche Reizung 
können experimentell an den gereizten Stellen Xanthome entstehen (Anitschkow). Die 
im Fall bestehende Atherosklerose, Lebervergrößerung und Cholelithiasis stehen mit der Sehnen- 
xanthomatose in ursächlichem Zusammenhang. Ursache Cholesterinstoffwechselstörung. 
Die Behandlung bestand in Stoffwechselsteigerungsmaßnahmen und cholesterinarmer Nahrung. 
Erfolg gut. E. Hesse (St. Petersburg). 


Banaitis, S.: Zur Frage der lokalen Papillomatose der Haut. (Akad. chirurg. 
Klin., Milüt.-Med. Akad., St. Petersburg. Dir. Proj. W. Oppel.) Westnik Chirurgii i 
pogranitschnych oblastei Bd. 1, H. 4. (Festschrift für Prof. Oppel.) 1922. (Russisch.) 

Verf. teilt einen Fall von Krebs des Blinddarms bei einem 56jährigen Manne mit, der 
von O p pel operiert wurde mit Resektion und Anlegung eines Anus praeternaturalis ilei im Juli 
1921. Im September 1921 wurde der Kranke in die Klinik aufgenommen, um den Anus praeter- 
naturalis zu schließen. Bei der Aufnahme wurde in der Umgebung des Anus praeternaturalis 
und besonders an der lateralen Seite, zur Spina ilei ant. sup. und zur Flanke hin, eine Papillo- 
matose der Haut konstatiert. Die Wucherungen sind flach, rundlich oder oval, in der Nähe 
des Anus größer, von der Größe eines Markstückes und konfluieren an einzelnen Stellen mit- 
einander. Weiter entfernt vom Anus werden die Hautwucherungen allmählich kleiner. Die 
Farbe ist graubräunlich. Bei der Operation (Dleotransversostomie) wurden aus dem Colon descen- 
dens und der Flexura sigmoidea apfelgroße und steinharte Kotsteine durch Kolotomie entfernt. 
Es entwickelte sich ein Ileus und nach der dritten Operation starb Patient an Pontonitis. — 
Was die Atiologie der Hautwucherungen in der Umgebung des Anus praeternaturalis betrifft, 
so meint Verf., daß vielleicht dieselben chemischen oder unbekannten Reize, die die Entwick- 
lung der Krebsgeschwulst im Coecum hervorriefen, auch für die Entwicklung der Hautwuche- 
rungen verantwortlich gemacht werden könnten und zwar durch Infektion mit Darminhalt 
analog den Papillomen des Nierenbeckens mit herabsteigender Infektion des Harnleiters und 
der Blase. Mikroskopisch fanden sich entzündliche Erscheinungen im bindegewebigen Teil 
der Haut mit Hypertrophie der Papillen und Hyperplasie des Epithels. Elemente einer Neu- 
bildung ließen sich nicht nachweisen. Immerhin meint Verf., daß vielleicht doch der Gedanke 
zulässig wäre, daß diese Hautwucherungen das Vorstadium einer Neubildung (Präcarcinoma- 
tosesstadium verschiedener Autoren) seien. Edwin Busch (St. Petersburg). 


Kolischer, Gustav: The philosophy of cancer treatment. (Philosophie bei der 


Krebsbehandlung.) Urol. a. cut. review Bd. 26, Nr. 7, S. 405—407. 1922. 
Die Tatsache, daß man trotz einer ausgiebigen Krebsbehandlung an der Stelle des Krebses 
die Bildung entfernter Metastasen nicht verhindern kann, läßt an andere Wege der u 
denken. Die Bestrahlung erzeugt ebenfalls nicht eine direkte Abtötung. Aus Erfahrung wei 
man, daß das nach einer Bestrahlung einem Krebskranken entnommene Blut, einem anderen 
Krebskranken eingespritzt, weitgehende Besserung erzeugen kann. Es werden also bei dem 
ersten Patienten heilende Fermente durch die Bestrahlung erzeugt. Im gesunden Körper kann 
man im Blutserum tumorhindernde Eigenschaften in Gestalt einer Fettsäure nachweisen, die 
carcinolytische Eigenschaften aufweist. Auch endokrine Drüsen haben einen Einfluß auf das 
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Wachstum von Tumoren. Der Verf. kommt zu dem Schluß, daß es gelingen müßte, diese 
Fermente zu isolieren und zu bestimmen, um auf chemotherapeutischem Wege eine beliebige 
Steigerung derselben zu erzielen und so den Krebs zu heilen. Bernard (Wernigerode). 

Ladreyt, F.: Sur le début pluricentrique de certaines tumeurs. (Über den 
pluricentrischen Beginn gewisser Gewächse.) (Inst. oc&anogr., laborat., Monaco.) Cpt. 
rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 87, Nr. 23, S. 238—240. 1922. 

Verf. tritt der Ansicht entgegen, daß die multizentrische Entstehung der bösartigen 
Gewächse eine Ausnahme sei. Er weist im Gegensatz dazu auf die relative Häufigkeit dieses 
Ereignisses hin. Konjetzny (Kiel). . 

Wolff, Friedrieh: Careinom und Schwangerschaft. (Städt. Allerheiligen-Hosp., 
Breslau.) Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 46, Nr. 19, 8. 743—747. 1922. 

Verf. gibt einen kurzen Bericht über 14 Fälle von Gebärmuttercarcinom und Schwanger- 
schaft. Anscheinend gleichartige Fälle, die nebeneinander gestellt sind, zeigen einen völlig 
verschiedenen Verlauf und bieten somit keine Stütze für die beiden sich entgegenstehenden 
Anschauungen in der Frage, ob die Schwangerschaft den Gebärmutterkrebs in günstigem 
oder ungünstigem Sinne beeinflußt. Verf. glaubt, daß der Ausgang bei Carcinom vor allem ab- 
hängig ist von den biologischen Eigentümlichkeiten des Tumors, daß die Schwangerschaft 
keine entscheidende Rolle dabei spiele. Wenn die Prognose bei dem Zusammentreffen von 
Carcinom und Gravidität doch sich als etwas günstiger herausstellen sollte, so beruhe dies 
allein auf einer frühzeitigeren Diagnosestellung. Schreiner (Marburg). °° 

Dreifuss, W. und Br. Bloch: Über die künstliche Erzeugung von metastasie- 
renden Mäusecarcinomen durch Bestandteile des Teerpeches. Klinische und histo- 
logische Untersuchungen. (Dermatol. Uniw.- Klin., Zürich.) Arch. f. Dermatol. u. 
Syphilis Bd. 140, H. 1, S. 6—63. 1922. 

In den Vorbemerkungen bringt Bloch, nach einem kurzgefaßten geschichtlichen 
Überblick über das Problem der Erzeugung von Teercarcinomen, eine zusammen- 
fassende Schilderung der Ergebnisse, die in dieser zweiten Serie von Experimenten 
zutage getreten sind (s. dies. Zentrlbl. 16, 307). Für B. ist in der ganzen Frage 
der artifiziellen Teercarcinome ein Punkt — der übrigens bis heute noch nicht 
bearbeitet worden ist — von besonderer Wichtigkeit, nämlich: welches sind 
in dem Rohteer die Substanzen — evtl. die Substanzgruppen —, denen 
die Fähigkeit zukommt, eine maligne, carcinomatöse Entartung 
in spezifischer Weise zu erzeugen? Vorliegende Arbeit sollte die erste 
Etappe dieser chemischen Forschung über die Teercarcinomfrage bilden. Bia 
jetzt ist es B. gelungen, eine gewisse Teerfraktion zu isolieren, die in der üblichen 
Versuchsmethodik angewendet — d.h. zweitägige Pinselung des Mäuserückens — 
hochgradige „cancrogene Wirkung“ auf der Haut ausübt. Von einer z.B. mit 
dieser Teerfraktion behandelten Serie von weißen Mäusen sind 100%, an ganz malignen 
Hautcarcinomen erkrankt und zugrunde gegangen, 80%, hatten Metastasen, hiervon 
25%, Drüsen-, 75%, Lungen- oder Lungen-Drüsenmetastasen. Diese Teerfraktion be- 
steht aus einem von niedrig siedenden, indifferenten Stoffen, Basen und Säuren gerei- 
nigten Benzolextrakt (bzw. auch Destillat) von nur hochsiedenden — zirka 
zwischen 370° und 440° — indifferenten (Kohlenwasser-) Stoffen. Die Verff. 
beschreiben dann in sehr ausführlichen Versuchsprotokollen das klinische und histo- 
logische Bild der verschiedenen Typen von Hauttumoren, mit Verlauf und Sektions- 
befund, die sie bei mit dieser bestimmten Teerfraktion bepinselten weißen Mäusen 
haben erzeugen können, und zwar von den präcancerösen und Anfangsstadien 
der Tumorbildung bis zu den hochgradig malignen, teils mächtig verhornenden, 
teils tief ulcerierten mit Drüsen- und Lungenmetastasen verlaufenden Cancroiden. 
Eine andere Teerfraktion — die aus einer Lösung niedriger siedender Kohlen- 
wasserstoffe besteht — hat sich als weniger wirksam erwiesen; die damit erzeugten 
Hauttumoren traten viel tardiver auf, verliefen auch benigner, meistens unter dem Bild 
eines benignen, außerordentlich gefäßreichen Papilloms. Interessant ist, daß die 
Sektion bei 2 Mäusen von dieser Gruppe typische Adenocarcinome der Lunge ergab, 
die gar nicht den Typus der nebenbei vorhandenen Hauttumoren aufwiesen, und die 
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wohl als primäre (entweder spontane oder durch inhalierte, resorbierte Teerbestand- 

teile?) adenomatöse Lungencarcinome zu betrachten sind. Der Text ist mit 

mehreren makro- und mikroskopischen Abbildungen illustriert. H. Jaeger., 
Kriegschirurgie: 

Coullaud: La chirurgie de guerre au point de vue de l’appareillage. (Die 
Kriegschirurgie vom statistischen Standpunkt aus betrachtet.) Arch. de méd. et de 
pharmacie milit. Bd. 76, Nr. 3, 8. 217—267. 1922. 

Auf Grund eines Materiales von 33 000 Amputationen werden die sich hieraus 
ergebenden Richtlinien angeführt. Verf. rät, auf jeden Fall möglichst konservativ 
vorzugehen. Die Exartikulationen im Gelenk ergeben im allgemeinen keine guten 
Resultate für die Prothese am Arm. Die hohe Oberarmamputation, selbst wenn sie 
nur einen 7—8 cm langen Stumpf läßt, ist der Exartikulation im Schultergelenk weit- 
aus vorzuziehen. Den besten Prothesenstumpf ergibt die supracondyläre Absetzung 
6 cm über dem Ellenbogen. Sie ist weit besser als die Ellenbogenexartikulation. Auch 
ein nur 6 cm langer Vorderarmstumpf ist vorteilhafter als letztere. Die Absetzung 
der Hand im Gelenk bewährt sich weniger als die tiefe Ablatio des Unterarmes 4 cm 
über dem Handgelenk. An Handwurzel und Hand soll man soviel erhalten als nur 
möglich ist. An der unteren Extremität ergibt die Hüftgelenksexartikulation gute 
Resultate und ist der intra- und juxtakondylären Absetzung vorzuziehen. Ein Ober- 
schenkelamputationsstumpf ist von einer Länge von 6—8 cm an brauchbar. Die 
beste Amputationsstelle ist 6—8 cm über dem Knie. Gritti gibt im allgemeinen 
keine guten Resultate. Auch die Exartikulation im Knie ist, was die Prothese 
angeht, eine schlechte Operation. Gut brauchbar sind Unterschenkelamputationen 
von 8cm langem Stumpf an. Die elektive Amputationsstelle liegt beim Unterschenkel 
zwischen mittlerem und unterem Drittel. Die Operation nach Syme gibt gute Trag- 
fähigkeit. Alle Teilamputationen am Fuß geben unsichere Resultate. Nur die Richard- 
sche hat bessere Erfolge aufzuweisen. Exartikulation unterhalb der Knöchel und 
hauptsächlich die osteoplastischen Operationen am Calcaneus sind nicht zu empfehlen. 
Desgleichen ist Chopart abzulehnen. Im Gegensatz dazu ist Lisfrank ausgezeichnet. 
Die Entfernung von 2 selbst 3 Zehen von der Außenseite des Fußes samt Metatarsalien 
gestattet noch gute Gehfähigkeit unter der Bedingung, daß die beiden inneren Zehen 
und die Hälfte der Fußsohle intakt bleiben. Exartikulation selbst aller Zehen hat 
ebenfalls keinen erheblichen Einfluß auf den Gang. Ganze oder teilweise Entfernungen 
des Calcaneus macht oft später die Amputation des ganzen Fußes erforderlich. 
Vanghetti und Krukenbergsche Operation sind zu empfehlen. Ebenso die Lam- 
bretsche, sowie die Transplantation eines Fingers oder einer Zehe zum Daumenersatz. 

E. A. May (Frankfurt a. M.). 

May, S.: Über psychogene Störungen bei Hirnbeschädigten. (Versorgungs- 
krankenh. }. Hirnverl., München.) Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatr. Bd. 75, 
H. 3/5, S. 460—515. 1922. | 

An der Hand von 17 Krankengeschichten erörtert Verf. Vorkommen und Be- 
deutung der psychogenen Symptome bei Hirnverletzten. In über der Hälfte aller 
Fälle findet sich affektive Labilität und erhöhte Emotivität. Psychogene Störungen 
finden sich in ca. 30%, leichtere affektive (thymogene) Symptome sind am häufigsten; 
sie sind als Folgen von Ausdrucksüberspannung aufzufassen. Oft kommen ferner 
durch angst-, erwartungs- und zwangsneurotische Mechanismen ausgeläste Symptome 
vor. Eigentlich hysterische Reaktionen finden sich viel seltener, am häufigsten noch 
in Form von Anfällen. Eine präexistierende neurotische Konstitution spielt eine viel 
geringere Rolle als bei den Kriegsneurotikern. Die Prognose ist eine ziemlich un- 
günstige. Die Differentialdiagnose den organisch bedingten Symptomen gegenüber 
stützt sich auf die Ergebnisse der klinisch-psychologischen Untersuchung und auf den 
Behandlungs- und Übungseffekt. Henneberg (Berlin).°° 
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Bellows, G. E.: Gunshot wounds of brain with visual field defects. (Schuß- 
wunden des Gehirnes mit Gesichtsfelddefekten.) Americ. journ. of ophthalmol. Bd. 4, 
Nr. 12, 8. 884-888. 1921. 

Nach Übersicht über Literatur berichtet Verf. über drei eigene genau untersuchte 
Fälle (Röntgenbilder, Gesichtsfeldschemen im Texte), zwei durch Granatsprengstück, 
einen durch Maschinengewehrverletzung. Kein Obduktionsbefund. Die Aussparung 
der Macula bei Hemianopsien erklärt Verf. daraus, daß die Sehsphäre im allgemeinen 
von der Art. cer. posterior versorgt wird, das maculäre Feld jedoch in der Mitte des 
Versorgungsgebietes von A. cer. media und post. gelegen ist. Bei Schußverletzungen 
werden häufiger Defekte der unteren Quadranten beobachtet, da die den oberen 
Gesichtsfeldquadranten entsprechenden unteren Anteile der Sehsphäre in so inniger 
Nachbarschaft zum Kleinhirn und den venösen Sinus liegen, daß Verletzungen dieser 
Gegend eben meist tödlich ausfallen. Gewöhnlich sind beide Gesichtsfeldhälften 
symmetrisch. Differenzen, die dann regelmäßig die linke Seite betreffen, glaubt Verf. 
mit der Gewohnheit zu erklären, das rechte Gesichtsfeld zuerst zu prüfen, so daß 
beim Examen des linken bereits Ermüdungserscheinungen sich einstellen. 

| Alexander Pilcz (Wien)., 

Blair, V. P.: Reconstruction surgery of the face. (Rekonstruktionschirurgie 
des Gesichtes.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 34, Nr. 6, S. 701—716. 1922. 

Bericht über 14 Kriegsdefekte des Gesichtes, welche mittels verschiedener bekannter 
Bee Methoden und, wie aus den Photographien ersichtlich, mit gutem kosmetischen 

ultate ersetzt wurden. Die interessanten Details der mit zahlreichen Bildnissen erläuterten 
Krankengeschichten sind im Referate nicht wiederzugeben. Zusammenfassend wird hervor- 
gehoben, daß die Hauptsache ein guter, ausführlicher Plan ist, und man soll dem Bildhauer 
und dem Schneider nachahmen, der sein Konzept in Tonerde und Papier macht, bevor er den 
Marmor oder den Stoff angeht. Z. B. beim Nasendefekt wird an der Gesichtsmaske die Nase 
aus Tonerde ersetzt, dann die entsprechende Figur aus Blattsilber ausgeschnitten und der 
Lappen danach gezeichnet. Pölya (Budapest). 


Straus, David C.: Recent gunshot wounds of the kidney: with report of 4 
eases. (Frische Schußwunden der Niere, mit Bericht über 4 Fälle.) Surg. clin. of 


North America, Chicago number, Bd. 2, Nr. 3, 8. 635—681. 1922. 

Bericht über Schußverletzungen der Niere mit und ohne Verletzung der Abdominal- 
höhle, die der Verf. nach dem Krieg zu operieren Gelegenheit hatte (mit Abb.). Im Anschluß 
daran allgemeine Bemerkungen über Nierenschußverletzungen, bei denen der Verf. sich haupt- 
sächlich auf deutsche kriegschirurgische Arbeiten stützt. Unterschieden werden intra- und 
extraperitoneale Schußverletzungen der Niere; erstere sind häufiger. Die intraperitonealen 
Verletzungen werden nach Laewen in 4 Gruppen geteilt. 1. Mit Blutung in die Bauchhöhle, 
aber ohne Verletzung der Intraabdominalorgane. Sehr selten. Unter seinen 4 Fällen hatte Verf. 
einen. Laewen unter 42 auch nur einen. 2. Rechtsseitige intraabdominale Verletzungen 
mit Verletzung der Leber. 3. Ebenso links mit Verletzung der Milz (bei 2. und 3. ist oft der 
Dickdarm mitverletzt). 4. Nierenverletzung mit Perforation von Magen und Dünndarm. 
Dabei kann auch eine Verletzung der Brusthöhle bestehen. Extraperitoneale Verletzungen 
entstehen bei Tangentialschüssen durch die Lendengegend oder bei Tangentialschüssen durch 
den Thorax. Sie sind nicht so ernst wie intraperitoneale Verletzungen. Doch können hierbei 
Verletzungen der Aorta und Vena cava vorkommen. Schließlich kommen indirekte Ver- 
letzungen der Niere vor bei Tangentialschüssen der Lendengegend oder bei Thoraxschüssen. 
Bei Parenchymverletzungen findet man Blut im Urin (Fehlen äußerst selten). Das Blut er- 
giebt sich retroperitoneal und kann entlang dem Ileopsoas oder selbst in dessen Muskelbündeln 
wandern, auch kann es sich in das Mesenterium des Colon transversum, Colon descendens oder 
der Sigmaschlinge ergießen. Ist das Peritoneum perforiert, so ergießt es sich in die freie Bauch- 
höhle. Bei Schock ist die Ursache meist in der Blutung zu suchen. Andere Ursachen sind die 
Reizung des Bauchfells durch ergossenes Blut oder Magen-Darminhalt. Erbrechen, Nauses, 
Singultus sind inkonstante Symptome. */, der Fälle mit Eingeweideverletzung erbrechen 
innerhalb der ersten 5 Stunden; gewöhnlich einmal. Öfteres Erbrechen deutet auf schwere 
abdominale Verletzung. Es kommt auch Erbrechen ohne Eingeweideverletzung vor, selbst 
bei starker Bauchdeckenspannung, lediglich durch Blutung in den Bauch. Bauchdeckenspan- 
nung ist das häufigste und wichtigste Symptom. Sie kommt bekanntlich auch vor bei Thorax- 
schüssen ohne Bauchverletzung. Bei lokalisierter Spannung entspricht diese gewöhnlich der 
Stelle der Verletzung. Bei steckengebliebenem Geschoß im retroperitonealen Gewebe findet 
sich ebenfalls Bauchdeckenspannung. Sie ist also nicht immer ein Zeichen der Eingeweide- 
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verletzung. ?/, der Fälle zeigen einige Stunden nach der Verletzung einen kleinen und schnellen 
Puls mit verminderter Spannung und Irregularität. Bei Leberverletzung hat Finsterer zu- 
erst auf eine Pulsverlangsamung aufmerksam gemacht. Bei Pulsfrequenz in den ersten Stunden 
über 120 ist die Prognose ernst. Bei wechselnder Dämpfung in den Flanken ist sofortige 
Operation geboten. Verschwinden der Leberdämpfung ist wichtig als Symptom einer Magen- 
Darmverletzung. Das Fehlen des Symptoms spricht aber nicht dagegen. Das wichtigste 
Zeichen einer Nierenverletzung ist Blut im Urin. Bei Abwesenheit einer Hämaturie muß man 
bei Hämotombildung in der Flanke aber an eine solche denken. Die Prognose richtet sich nach 
der Schwere der Verletzung. Kleine Nierenverletzungen können von selbst heilen. Nieren- 
verletzungen mit Verletzung der Eingeweide sind als sehr ernst zu bezeichnen. Bei reinen 
Nierenverletzungen ist ein Eingriff nur dann indiziert, wenn die Hämaturie dauernd besteht. 
Nicht die Schwere der Blutung, sondern ihre Dauer verlangt die Operation. Wenn der Schuß- 
kanal eine Verletzung des Abdomens anzeigt, so ist eine explorative Laparotomie angezeigt, 
sobald es der Allgemeinzustand des Patienten zuläßt. Ein eventueller Schock, der nicht auf 
einer Blutung beruht, soll erst bekämpft werden. Bei gleichzeitiger Brust- und Bauchverletzung 
und schweren Erscheinungen von seiten der Brustorgane soll man zuerst an die Brusthöhle 
gehen und die Blutung stillen (transthorakale Laparotomie). In Fällen, in denen keine starke 
Veränderung der Atmung bemerkbar ist, bei denen keine Cyanose oder Dyspnöe besteht, läßt 
man den Thorax zufrieden. Alle Bauchverletzungen werden operiert, wenn die Verletzung 
nicht unzweifelhaft auf die Leber beschränkt ist und keine erhebliche Blutung besteht. Bei 
Fällen, die eine Versorgung der Niere und des Bauches verlangen, soll man zuerst die Niere 
versorgen, um eine Infektion des retroperitonealen Raumes zu verhüten. Transperitoneale 
Nierenoperationen sind zu vermeiden. Spätere Operationen sind gewöhnlich veranlaßt durch 
Sekundärblutungen, Infektionen, Urininfiltration, Urinfisteln. Bei ihnen ist große Sorgfalt 
auf Nichtverletzung des Peritoneums zu legen, das durch entzündliche Adhäsionen nach hinten 
gezogen ist. Bernard (Wernigerode). 


Desinfektion und Wundbehandlung: 


Balkhausen: Erfahrungen mit Yatren. (Chirurg. Uniw.-Klin., Köln-Lindenburg.) 
Klin. Wochenschr. Jg, 1, Nr. 27, S. 1360—1364. 1922. 

Bei der Wundbehandlung mit Chininderivaten werden die Erscheinungen der Entzündung, 
sowohl allgemein wie lokal, in so starkem Maße gesteigert, daß es berechtigt erscheint, die guten 
Erfolge, die die Einspritzungen dieser Derivate brachten, auf das Konto der Steigerung der 
Entzündung als Abwehrvorrichtung zu setzen. Diese chemotaktische Eigenschaft, d. h. die 
indirekte Abtötung der einwandernden Keime, kommt auch dem Yatren (Hersteller: Bering- 
Werke A.-G., Marburg) zu. Verf. versuchte das Präparat ein Jahr lang, und zwar als Pulver 
(Yatren purissimum) in 1—5 proz. Lösung als Salbe und Gaze. Als Gaze war Verf. das Präparat 
nicht sympathisch. Hunderte Fälle von Wunden infektiöser Natur wurden mit 2—5 proz. 
Yatrenlösung (gelbbraune, geruchlose Flüssigkeit) behandelt. Bei feuchter Behandlung mit 
Yatren zeigen alle Weichteilwunden eine gleichmäßige Reaktion. Bei Karbunkeln wurde 
der hyperämische Hof größer, das Infiltrat um den Herd dicker und gespannter, die nekrotischen 
Pfröpfe stießen sich schnell ab, und unter starker Eiterung kam es zu baldiger Wundreinigung. 
Bei beginnender Granulierung kam es zu leichten Blutungen und Auftreten von Schmerzen 
bei weiterer Anwendung der Lösung. Hier wurde die Yatrenbehandlung ausgesetzt und durch 
Behandlung mit reizlosen Salben rasche Heilung erreicht. Bei Panaritien, Phlegmonen und 
verschiedenen Abscessen erfolgte rasche Reinigung der Absceßhöhle und Nekroseabstoßung. 
Bei den letzteren Gruppen wurde die Behandlung mit Incisionen verbunden und schwere 
Staphylokokken- und Strepokokkeninfektionen wurden geheilt. Auf den Pyocyaneus hat 
das Yatren keine spezifische Wirkung. Bei hämatogener Osteomyelitis sah Verf. dieselbe 
Wirkung wie bei infizierten Weichteilwunden. Die mit dem Meißel eröffneten Röhrenknochen 
zeigten ausgedehnte, abscedierende Markphlegmone. Hier kam zur Auslegung der vom 
Kranken befreiten Knochenhöhlen feuchte Yatrengaze zur Anwendung. — Dietrichs Tier- 
versuche haben die Unschädlichkeit subcutaner, intravenöser und intraperitonealer Yatren- 
injektionen gezeigt, die Schmerzhaftigkeit schreckte von Versuchen am Menschen ab; Verf. 
nahm sie intramuskulär und subcutan an sich selbst vor und empfand heftiges Brennen etwa 
1 Stunde lang, das nicht auftrat, wenn auf 100g Lösung 0,5g Novocain hinzugetan wird. 
Die weiteren Versuche des Verf. betrafen die Behandlung geschlossener Infekte, d.h. 
Absceßpunktionen und Anfüllung der Höhle mit Yatren (5proz. Lösung mit 0,5 Novocain 
auf 100 g). Verf. berichtet genau einen Fall von Halsphlegmone mit Abscedierung, die 
nach einigen Punktionen in dieser Weise mit Yatren zur Heilung kam; doch nicht in allen 
Fällen hatte Verf. so gute Resultate, so daß er öfter die Entlastung der Abscesse mit dem Messer 
vornahm. Immerhin will Verf. gesehen haben, daß, wenn auch nicht in allen Fällen, so doch 
in vielen, die beschriebene Behandlung mit Yatreninjektionen durch Steigerung der Ent- 
zündungsvorgänge den Organismus unterstützen kann, der Infektion Herr zu werden. Sollte 
es nicht der Fall sein, so kommt dann das Messer nicht zu spät. Fälle, in denen voraussichtlich 
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der Infekt nach allen klinischen Symptomen, selbst bei äußerster Steigerung der Entzündung 
Sieger bleiben wird, scheiden von vornherein aus. Ebenso natürlich Fälle, in denen die Ent- 
zündungssteigerung, z. B. eine Absceßvergrößerung mit Durchbruch in die Bauchhöhle, ein 
Gelenk- oder Hirnventrikel usw., das Leben bedrohen kann; hier bleibt radikale chirur- 
gische Behandlung in ihrem Recht. Die Yatrenbehandlung bleibt nach Verf. stets nur 
dem Chirurgen vorbehalten. E. Glass (Hamburg). 


Sarkewitsch, N.: Über Vereiterung aseptischer Operationswunden. (Akad. 
chirurg. Klin., Milit.-Med. Akad., St. Petersburg. Dir. Proj}. W. Oppel.) Verhandl. 
d. Russ. Chirurg. Pirogoff-Ges., St. Petersburg 1922 u. Westnik Chirurgii i pogra- 
nitschnych oblastei Bd. 1, H. 4. 1922. (Russisch.) 


Verf. hat das Operationsmaterial der Oppelschen Klinik vom Oktober 1918 bis zum 
Februar 1922 untersucht, um den postoperativen Verlauf aseptischer Operationswunden 
unter den augenblicklich ungemein schweren russischen Zeitverhältnissen festzustellen. In 
den Bereich seiner Betrachtungen hat Verf. ausschließlich aseptische Operationen gezogen, 
alle zweifelhaften Fälle sind ausgeschieden. Im ganzen sind 543 Krankengeschichten verwertet. 
474 Operationen verliefen aseptisch, 69 vereiterten, also 12,7%, Vereiterung aseptischer 
rationswunden. Bei näherer Betrachtung konnte Verf. feststellen, daß Operationen in den 
serösen Höhlen seltener vereitern als an den Extremitäten und am Rumpf. Das Material, auf 
die einzelnen Jahre verteilt, gibt folgende Zahlen: das Jahr 1918—1919 gab 13,22%, Vereite- 
rungen, das Jahr 1919—1920 gab 11,88%, Vereiterungen, das Jahr 1920-1921 gab 10,73%, Ver- 
eiterungen, das Jahr 1921—1922 gab 15,38%, Vereiterungen. Ferner hat Verf. 72 Operationen 
der letzten Monate, bei denen er persönlich zugegen war, genauer analysiert und gefunden: 
20 Operationen, bei denen Operateur und Assistent in Handschuhen waren, gaben 0% Ver- 
eiterung; 25 Operationen, bei denen nur ein Teilnehmer Handschuhe hatte, gaben 12%, und 
26 Operationen, wo ohne Handschuhe operiert wurde, gaben 26,9%, Vereiterungen. Ferner 
konnte Verf. für diese kleine Anzahl von Operationen (72) feststellen, daß die Operationen, 
die zum Schluß des Operationstages ausgeführt wurden, häufiger vereiterten. Primäre Ver- 
eiterung aseptischer Operationen führte in 3,7%, zum Tode; es waren alles Fälle von Operationen 
in der Bauchhöhle nach ausgedehnten Magen- und Darmresektionen. Die übrigen Vereiterungen 
waren harmloser Natur, traten spät auf und verliefen günstig. Das häufigere Auftreten von 
Eiterung im letzten Lehrjahr hängt ab von völligem Mangel an Gummihandschuhen, steriler 
Wäsche und von der Teilnahme an den Operationen einer größeren Anzahl jüngerer zur Klinik 
kommandierter Ärzte, die die Aseptik nicht genügend beherrschten. Die wichtigsten Schluß- 
folgerungen sind: 1. Gummihandschuhe verringern die postoperative Vereiterung aseptischer 
en von ca. 26%. 2. Eine Anhäufung von Operationen an einem Tage in dem- 

ben Operationsraum vergrößert für die letzten Operationen den Prozentsatz an Vereiterungen. 
3. Der Prozentsatz an Vereiterung von Operationen in der Leibeshöhle ist geringer als an der 
Oberfläche des Körpers. 4. Die Sterblichkeit infolge von Vereiterung aseptischer Operationen 
bet 3,7%; die Mortalität infolge vom operativen Eingriff 5,4%; die Gesamtmortalität in 
der Klinik beträgt 7,7%, (für aseptische Operationen und septische Fälle). Edwin Busch. 


Instrumente, Apparate, Verbände: 


Lambotte, Albin: Contribution ati cerclage des os au moyen de rubans métal- 
Hiques. (Beitrag zur Frakturumschließung mittels Metallbandes.) Presse méd. Jg. 30, 
Nr. 49, 8. 530—531. 1922. a n 


Verf. hat auf dem Wege der Verbesserung des von Parham angegebenen Instrumen- 
tariums ein solches angegeben, wobei mittels eines der Deschampsschen Nadel ähnlichen 
Instramentes ein mit einer Öse an einem Ende armiertes Metallband von 4 mm Breite, 25 m 
Länge, 0,4 mm Dicke um die Fraktur geschlungen wird. Ein Ende wird durch den Ring gezogen 
und das Band mittels eines besonderen Instrumentes angezogen und mit einer Klammer fixiert. 
Beigegebene Abbildungen demonstrieren die Anwendung des Instrumentes und Röntgenbilder 
zeigen ein gutes Resultat. E. A. May (Frankfurt a. M.). 


Jousset, André: Appareil simplifié pour pneumothorax artificiel. (Vereinfachter 
Apparat zur Herstellung des künstlichen Pneumothorax.) Bull. et mém. de la soc. 
méd. des hôp. de Paris Jg. 38, Nr. 21, S. 951—954. 1922. | 


Jousset beschreibt seinen einfachen, in einer kleinen Tasche gut transportablen Pneumo- 

thoraxapparat. Er besteht aus einer Spritze, einer Nadel mit Gummischlauch, einem Glas- 

fäß mit Flüssigkeit und einem Dreiweghahn zum Umstellen. Durch die verschieden gestellte 

Ölnsspritze kann der Druck zum Einfüllen igert werden, während der Dreiweghahn dazu 

dient, die Nadel entweder mit der Spritze oder mit dem Manometer zu verbinden (Abbildung). 
Ä Th. Naegeli (Bonn). 
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Neudörfer, A.: Der Belloeque-Katheter. (Kaiserın Elisabeth-Krankenh., Hohen- 


ems.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 21, S. 740-741. 1922. 

Verf. hat sich einen Metallkatheter Nr. 12 so herrichten lassen, daß sein vorderes Ende 
durch einen an einer im Katheter liegenden Metallfeder befestigten Knopf verschlossen ist, 
ähnlich dem Bellocqueschen Röhrchen. Dieser Katheter hat ihm bei verschiedenen Gelegen- 
heiten gute Dienste geleistet, indem der kleine Knopf isoliert an seiner Feder weiter geschoben 
werden kann; er passiert Strikturen leichter als der Katheter selbst, und es lassen sich an ihm 
besonders leicht Dauerkatheter, Drainröhren, Seidenfäden usw. festbinden und dann durch die 
Harnröhre durchziehen. v. Tappeiner (Rheydt). 

Steinegger, Alfred: Neuer Röntgen-Universal-Aufnahmetisch nach Fiedler. 
(Krankenh. d. March, Lachen.) Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 52, Nr. 27, 8. 682-683. 1922. 

Empfehlung eines von dem Ingenieur Fiedler - Zürich konstruierten Aufnshme- 
tisches, der wegen seiner Einfachheit und Universalität äußerst brauchbar ist. Es handelt 
sich um einen solide gebauten Tisch, ohne separates Röhrenstativ. Unter der zweiteiligen, 
in der Längs- und Querrichtung leicht verschiebbaren Tischplatte (Segeltuchrahmen) ist der 
ebenfalls in beiden Richtungen bewegliche Kasten für die untere Röhre angebracht; der zu- 

leich mit der oberen Stativsäule verbunden ist. Diese trägt außer dem oberen mit Bleiglas- 
enstern versehenen Röhrenkasten noch einen schwenkbaren auf und ab beweglichen Arm, 
an dem ein Rahmen zur Aufnahme des Leuchtschirmes und der Kassette angebracht ist. — Die 
Leistungen des Aufnahmegerätes sind folgende: 1. Verwendung als Trochoskop; 2. Auf- 
nahmen und Durchleuchtungen von unten; 3. genaue, mechanische, senkrechte Einstellung 
auf Plattenmitte; 4. vertikale oder schräge Aufnahmen von oben nach unten, genaue Gegenauf- 
nahme; 5. Aufnahmen und Durchleuchtungen am stehenden Patienten; 6. zwei aufeinander 
genau senkrecht stehende Aufnahmen am liegenden Patienten; 7. stereoskopische Aufnahmen 
mit Verschiebung und Neigung der oberen Röhre; 8. genaue Fremdkörperbestimmung. — Eine 
Abbildung. V. Hoffmann (Köln). 


Radiologie, Höhensonne, Elektrotherapie: 


Thomas, Erich: Anatomisch-physiologische ‚Grundlagen der Bogenuntertei- 
lungen des Zwerchfelles im RBöntgenbilde. (Med. Univ.-Kln., Levpzig.) Dtsch. 
med. Wochenschr. Jg. 48, Nr. 21, S. 688—690. 1922. 

Der anatomische Bau des Zwerchfells schafft neben bestimmten physiologischen 
Veränderungen verschiedene Zwerchfellbilder; anatomisch fallen größere Länge ein- 
zelner Muskelfasern und relative Schwäche einzelner Muskelabschnitte auf. Durch 
Herabminderung des intrathorakischen Druckes wird die Bogenteilung schon physio- 
logisch begünstigt, insbesondere bei pathologischen Zuständen der Luftwege und 
Lungen, welche die Ausdehnung der letzteren beeinträchtigen. Es ist nicht angängig, 
aus einer Bogenteilung und einer stärkeren Hervorwölbung der medialen Zwerchfell- 
bogenabschnitte auf eine spezifische Erkrankung der Lungen zu schließen. 

| Robert Nussbaum (Leipzig). 

Lasch, €. H.: Röntgenologische Untersuchungen über den Einfluß des Atropins 
auf die Magenmotilität. (Med. Univ.-Klin., Frankfurt a. M.) Klin. Wochenschr. 
Jg. 1, Nr. 17, S. 840—845. 1922. 

Unbeeinflußte Untersuchung der Mägen vor dem Röntgenschirm. Nach 2 bis 
3 Tagen Wiederholung. Sobald der Magen entfaltet und in Tätigkeit ist, wird Platte 
oder Schirmpause angefertigt. Dann 1—1,5 mg Atropinum sulfuricum intravenös. 
Die Wirkung wird fortlaufend am Fluorescenzschirm beobachtet. In einem Teil der 
Fälle zeigt sich sofort nach der Atropininjektion eine vorübergehende Zunahme der 
Peristaltik = vorübergehendes Reizstadium. Darnach in den meisten Fällen Peristaltik- 
hemmung, Entspannung der Magenwände, besonders ausgesprochen bei vorher gestei- 
gertem Tonus. Die Entleerungszeit wird fast regelmäßig verlängert. Pylorospasmen 
wurden nicht gelöst. Mehrfach wurde ein Spasmus des Antrum durch Atropin prompt 
beseitigt. Gd Katsch (Frankfurt a. M.)., 

Zeitlin, A.: Das Röntgenbild der Pars cardiaca des Magens. Moskowski Medi- 
zinski Journal Jg. 1, Nr. 4—5, S. 31—36. 1921. (Russisch.) 

Autor nennt den kranislen Teil des Magens, meist kurz als „Magenblase‘“ be- 
zeichnet, von Forsell Fornix genannt, Pars cardiaca, und stellt ihn der Pars digestiva 
und der Pars egestiva (pylorica) gegenüber. Eine solche Einteilung ist nicht willkürlich 
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gewählt, sondern entwickelungsgeschichtlich und anatonısch wohl begründet, auch 
die Innervation des cardialen Magenabschnittes ist eine andere, als die der anderen 
Magenteile. Dieses legt den Gedanken nahe, daß auch die Funktion desselben eine 
andere sein muß, was durch das Röntgenbild bestätigt wird, da der kardiale Teil des 
Magens bei der Durchleuchtung mit Luft und nicht mit Speisebrei gefüllt erscheint. 
Es wäre also auch vorauszusetzen, daß auch die pathologischen Prozesse dieses Teiles 
anders in Erscheinung treten müssen, als an den unteren Magenabschnitten, was für 
den Kliniker um so wichtiger ist, als der kardiale Magenabschnitt jeder Untersuchungs- 
methode schwer zugänglich ist, nur die Röntgenuntersuchung gelingt ohne weiteres; 
um so eigenartiger ist die Tatsache, daß die Röntgenologie des kardialen Teiles in der 
‚gesamten Fachliteratur so gut wie gar nicht berührt wird. Über die Bedeutung der 
Magenblase, welche durch Lufteintritt durch den Oesophagus entsteht, läßt sich zur 
Zeit noch nichts Sicheres aussagen, am einleuchtendsten ist die Erklärung, daß durch 
die Luft ein beständiger elastischer Druck auf den Mageninhalt und die Magenwände 
ausgeübt wird, wodurch die Peristole des Magens unterstützt wird. Die Form der 
normalen Magenblase schwankt innerhalb weiter Grenzen, jedoch kann man sich 
keineswegs mit der Ansicht einverstanden erklären, daß sich aus derselben keinerlei 
Rückschlüsse auf pathologische Zustände ziehen lassen. Bekannt ist z. B. die läng- 
liche, eiförmige Form der Magenklase als Ausdruck einer Hypo- oder Atonie. Die 
Magenblase kann auch ganz fehlen. Dieses tritt in 2 Formen in Erscheinung, einmal 
läßt sich ein periodisches Verschwinden und Wiedererscheinen der Magenblase beob- 
achten, was durch eine Insuffizienz der Kardia bedingt ist. In anderen Fällen fehlt 
die Magenblase ganz: Der ganze Magen ist dann mit Speisebrei angefüllt, doch ist 
die oberste Schicht stärker durchsichtig (Intermedialschicht). Bei normalem Magen 
konnte Autor diese Form nie beobachten, jedoch ist das Fehlen der Magenblase nicht 
ein Merkmal eines pathologischen Prozesses im kardialen Teile, derselbe kann auch 
irgendwo in den unteren Magenabschnitten lokalisiert sein; Autor erklärt diese Er- 
scheinung dadurch, daß die sich ansammelnde Flüssigkeit, die Luft verdrängt, die 
sich sonst nirgendwohin ausdehnen kann. Beim Scirrhus des kardialen Teiles ist die 
Magenblase sogar stets vorhanden, doch ist sie meist klein und deformiert. Anderer- 
seits läßt sich auch eine Vergrößerung der Magenblase beobachten (Pneumatosis), den 
größten Umfang nimmt sie bei der Eventratio diaphragmatica an. Häufiger als diese 
Erkrankung findet man die sog. rudimentäre Eventratio, welche sich nur durch ihren 
‘geringeren Umfang von der echten Eventration unterscheidet. Diese Erkrankung, 
sowie die damit verbundenen Erscheinungen (z. B. von seiten des Herzens) werden 
meist als Folgen der Aerophagie erklärt. Autor kann sich damit nicht ohne weiteres 
einverstanden erklären: 1. läßt sich gelegentlich bei völligem Wohlbefinden und völlig 
normalem Magen nach einer reichlichen Mahlzeit eine sehr große Magenblase beob- 
achten (Figenbeobachtung des Autors). Ferner berichtet Autor über einen Patienten, 
welcher unnuttelbar nach dem schnellen Austrinken eines Glases Bismutaufschwem- 
mung einen schweren Ohnmachtsanfall erlitt, die Magenblase war kleinkindskopfgroß 
und nachdem der Anfall vorübergegangen war, nur noch etwa apfelsinengroß. Patient 
habe derartige Erscheinungen schon früher beim schnellen Trinken erlebt. Es han- 
delte sich um einen typischen Aerophagen. Dieses läßt darauf schließen, daß weniger 
die Größe der Magenhlase die Symptome der rudimentären Eventration hervorruft, 
als die Geschwindigkeit, mit welcher sie entsteht. Dieses erklärt auch die unangenehmen 
Erscheinungen, welche bei der raschen Entwickelung von Kohlensäure zur Aufblähung 
des Magens entstehen. Wahrscheinlich beruhen alle die Erscheinungen nicht durch 
den direkten Druck des gasgefüllten Magens etwa auf das Herz, sondern sie entstehen 
auf reflektorischem Wege durch Reizung des Vagus. Zur Untersuchung auf Pneuma- 
tosis des Magens ist der übliche Bismutbrei ungeeignet, da er den Magen zu langsam 
füllt, besser ist eine flüssige Bismutaufschwemmung, Es lassen sich auch andere von 


der Norm abweichende Formen der Magenblase beobachten. Bei Atönie des Magens 
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ist die Magenblase länglich oder eiförmig vergrößert, bei Stauungen des Mageninhaltes 
mit und ohne Hypersekretion ist die Magenblase meist flach und in horizontaler Rich- 
tung vergrößert; beim Kashadenmagen sieht man oft 2 durch einen Bismutstreifen 
getrennte Blasen. Während sich Geschwülste an den übrigen Teilen des Magens im 
Röntgenbilde nur als Füllungsdefekte des Magens darstellen lassen, treten sie im 
kardialen Teile durch den Kontrast gegen die Luft deutlich in Erscheinung. Ulcera 
dieses Magenabschnittes treten nicht anders in Erscheinung, als an anderen Teilen 
des Magens, spastische Erscheinungen lassen sich jedoch am oberen Teile des Magens 
nicht beobachten. Die Differentialdiagnose zwischen einem Tumor und einem Spasmus 
der Kardia kann Schwierigkeiten machen. Eine einmalige Untersuchung kann nie 
genügen, oft leistet das Papaverin vorzügliche Dienste zur Klarstellung der Diagnose. 
von Holst (Moskau). 

Antoine, Edouard et W. A. Brams: A propos de quelques aspects radiologiques 
qui sont à différencier du cancer del’estomac. (Einige Röntgenbilder, die vom Bilde 
des Magencarcinoms zu unterscheiden sind.) Gaz. d. hôp. Jg. 95, Nr. 40, S. 456-649. 1922. 

Das Bild der Auszackungen an der großen Kurvatur in ihrem Mittelteil wird nach 
operativ nachgeprüften Fällen als nicht charakteristisch für Ulc. pyloric. oder duodenale 
gehalten, sondern scheint mehr für Gastrit. chronic. oder für Spasmen der Muscul. 
mucosae zu sprechen. Die sog. Amputation des Pylorus im Röntgenbild kann vor- 
kommen nicht nur beim Carcinom, sondern ebenfalls bei Adenomen dieser Gegend, bei 
Adhäsionen und vor allem bei Syphilis des Magens. Es wird bei zweifelhaften Fällen 
nach Erschöpfung der klinischen Untersuchungsmittel zur häufigeren Anwendung 
einer antisyphilitischen Kur auch bei negativem Wassermann geraten. 

Ernst O. P. Schultze (Berlin). 

Partsch, Fritz: Zur Indikation des Pneumoperitoneum. (Chirurg. Uniw.-Klin., 
Rostock.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 25, S. 905—907. 1922. 

Empfehlung des Pneumoperitoneums vor der Exstirpation von Milztumoren zum Nach- 
weis von Verwachsungen mit der Nachbarschaft, insbesondere mit dem Zwerchfell und der seit- 
lichen Bauchwand. Wenn das Verfahren auch nicht gerade eine Probelaparotomie ersetzen 
kann, so kann es doch hinreichende Fingerzeige geben für Schwierigkeiten, die bei der Ope- 
ration zu erwarten sind, und bei Nachweis ausgedehnter flächenhafter Verwachsungen einen 
ausreichenden Grund abgeben, die Operation abzulehnen. Man wird so weniger gezwungen 


sein, eine Operation wegen Adhäsionen, die nicht lösbar sind, abzubrechen. Gute Erfolge in 
3 Fällen. Bernard (Wernigerode). 


Bordier, H.: Epithöliomas roentgeniens des doigts. Gu6ris par la diathermie. 
(Durch Röntgenbestrahlung entstandene Epitheliome der Finger, Heilung durch 
Elektrokoagulation.) Arch. d’electr. med. Jg. 30, Nr. 477, 8. 180—186. 1922. 

Verf. hat seine eigenen Hände beim Regenerieren von Röntgenröhren ständig großen 
Mengen von weichen Röntgenstrahlen ausgesetzt. Infolgedessen bildeten sich verschieden große 
Papillome an verschiedenen Stellen der Finger und der Hand, die außerordentlich schmerz- 

waren und schließlich ulcerierten. Das hartnäckigste Geschwür hatte die Größe eines 
50-Centimes-Stückes.. Elektrokoagulation in einer Sitzung in Lokalanästhesie, auffallend 
schnelle Heilung. Holjelder (Frankfurt a. M.). 

Rothbart, Ladislaus: Kasuistischer Beitrag zur Röntgenbehandlung der Frost- 
beulen. Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. Bd. 29, H. 3, S. 366—367. 1922. 

Die Röntgenbehandlung der Frostbeulen tauchte in den ersten Kriegsjahren in der 
deutschen Literatur auf, geriet aber dann in Vergessenheit. Holzknecht spricht von einer 
langdauernden Gefäßwirkung. Es handelt sich entweder um eine direkte Wirkung auf die 
Vasomotoren oder um die indirekte Beeinflussung der gestörten Zirkulation durch die erhöhte 
innersekretorische Tätigkeit des Bindegwebes. Rothbart hat 27 Patienten behandelt, von 
denen 26 subjektiv geheilt, objektiv geheilt oder doch wesentlich gebessert sind. Technik: 
hartes Therapielicht. Filterung durch 1—2 mm Aluminium. Pro Feld 20—40 F. Die pro- 
Be en Bestrahlung im Herbst gewährleistet nach Holzknecht einen 
sicherenSchutzgegendiesonstim Winter regelmäßig auftretenden Perniones. 

F. Wohlauer (Charlottenburg). 

Tyler, A. F.: Roentgenotherapy of the thyroid. (Röntgentherapie der Schild- 

drüse.) Americ. journ. of roentgenol. Bd. 9, Nr. 1, S. 25—29. 1922. 


Drei Formen der Schilddrüsenerkrankungen sind der Röntgenbehandlung zu- 
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gängig: typ. Basedow, der langsamer reagiert, thyreotoxische diffuse Struma, die 
besser, und das toxische Adenom, das prompt reagiert. Bestrahlt wird mit harten 
Röhren: 3 Felder — rechts — links — Thymus — bei 20cm Abstand je 15 Minuten 
unter 6mm Aluminium mit 6 M.A. 3mal bestrahlen im Abstand von 4 Wochen. Bei 
Alteration der Ovarien oder bei Fällen, in denen die Behandlung dieser Art nicht wirkt, 
wird noch eine Ovarbestrahlung zugefügt, die dann fast stets den Erfolg herbeiführt. 
Ernst O. P. Schultze (Berlin). 

Wermel, S.: Das Problem der Strahlentherapie bösartiger Geschwülste. (Staatl. 

Phys.-Mech.-Orthop. Inst., Moskau.) Moskowski Medizinski Journal Jg. 1, Nr. 4/5, 


S. 8-19. 1921. (Russisch.) 

Die bösartigen Geschwülste sind nicht als okale, sondern als einerkrankung des 
Gesamtorganismus anzusehen, daher hat eine jede Behandlungsmethode derselben drei Auf- 
gaben zu erfüllen: 1. Soll die primäre Geschwulst vernichtet werden; 2. soll eine allgemeine 
Gesundung des ganzen Organismus herbeigeführt werden; 3. kommt dann noch die dritte 
Aufgabe hinzu, nämlich die primäre Geschwulst so ausgiebig zu vernichten, daß auch nicht 
eine Zelle übrigbleibt, die zu weiterer Metastasierung Anlaß geben könnte. Was nun die Strah- 
lenbehandlung betrifft, so kann bezüglich der Vernichtung der primären Geschwulst als fest- 
stehend angesehen werden, daß eine Verkleinerung der Geschwulst fast stets, manchmal auch 
ein völliges Schwinden derselben erreicht werden kann. Was speziell die prophylaktische 
postoperative Bestrahlung betrifft, so hält Autor den Nutzen derselben für erwiesen, was durch 
die Arbeiten von Loose, Warnekros, Gauss bewiesen wird. Die eigenen Beobachtungen 
des Autors beziehen sich auf 198 Fälle von Mammacarcinom (seit 1911), von denen nur 52 
ohne Rezidiv zur Röntgenbehandlung eingeliefert wurden. 34 von diesen leben noch nach 
3—5 Jahren, ohne daß sich ein Rezidiv eingestellt hätte, über das Schicksal der übrigen ist nichts 
Näheres bekannt. Autor berichtet ausführlich nur über 2 Fälle von Rezidiv nach Mamma- 
resp. nach Uteruskrebs, welche beide durch Röntgenbestrahlung geheilt worden waren. Ferner 
wurden prophylaktisch 6 Fälle von malignem Lymphom, 1 Sarkom des Halses (mit Rezidiv), 
2 Fälle von Kehlkopfkrebs (einer mit Rezidiv) und 1 Sarkom des Auges behandelt und bis heute 
beobachtet. Alle sind (nach !/,—3 Jahren) völlig gesund. — Es folgen ausführliche Kranken- 
geschichten von 6 Fällen von bösartigen Geschwülsten verschiedener Organe, von denen 5 als 
gan anzusehen sind (Beobachtungszeit 1—4 Jahre). Auf Grund seiner eigenen Erfolge und 

er einschlägigen Literatur kommt Autor zum Schluß, daß eine günstige Beeinflussung der 
bösartigen Geschwülste durch Röntgen- und Radiumstrahlen durchaus möglich ist, sich jedoch 
nicht in allen Fällen einstellt. Bestehen gleichzeitig mehrere Geschwülste, so kommt es vor, 
daß die eine Geschwulst ausgezeichnet anspricht, während die andere in keiner Weise auf die 
Röntgenstrahlen reagiert, vielfach tritt nach den ersten Bestrahlungen eine deutliche Ver- 
kleinerung der Tumoren ein, während später keine Reaktion mehr sich bemerkbar macht. 
Dieses verschiedene Verhalten erklärt sich durch biologische Besonderheiten der Zellen, durch 
die physikalischen Eigenschaften der verwandten Strahlen und durch die Widerstandsfähigkeit 
der den Tumor umgebenden Gewebe. Autor legt großen Wert auf die Härte der benutzten 
Strahlen: es dürfen nicht zur Bestrahlung einer tiefgelegenen Geschwulst ohne weiteres die 
härtesten irgendmöglichen Strahlen benutzt werden, da dann keine Garantie dafür besteht, 
daß die Strahlen im Geschwulstgewebe selbst absorbiert worden sind, was bekanntlich von 

ößter Wichtigkeit ist, da nur die absorbierten Strahlen einen biologischen Effekt hervorrufen 

önnen. Die Technik muß derartig gestaltet werden, daß im Geschwulstgewebe eine genügend 
große Strahlenmenge zur Vernichtung desselben absorbiert wird, wozu natürlich evtl. auch eine 
weichere Strahlung verwandt werden muß. Diese Strahlenmenge soll nicht überschritten werden. 
Der Endeffekt hängt von den biologischen Eigenschaften der Strahlen ab. Die Einheits- 
esroinomdosiswirdabgelehnt. Von größter Wichtigkeit ist es außerdem, die Widerstands- 
fähigkeit der die Geschwulst umgebenden Gewebe zu heben, zu welchem Zwecke allgemein 
stärkende Mittel verwandt werden sollen. Ferner muß auch eine allgemeine Behandlung des 
ganzen Organismus im Sinne der Vernichtung der verstreuten Keime eingeleitet werden, was 
verschiedentlich versucht worden ist. Autor verwendet zu diesem Zwecke röntgenisiertes 
Serum, welches er bei Krebskranken vorsichtshalber innerlich gibt (evtl. in Form von röntgeni- 
sierter Milch). Etwas Abschließendes läßt sich bis jetzt über diese kombinierte Behandlungs- 
methode noch nicht sagen, doch glaubt Autor auf Grund seiner zunächst noch wenig zahlreichen 
Beobachtungen, einen guten Erfolg erwarten zu können. von Holst (Moskau). 


Janowski, A. K.: Zur Behandlung von Sarcoma testis mit Röntgenstrahlen. 
Verhandl. d. Russ. chirurg. Pirogoff-Ges., St. Petersburg, 31. VIII. 1921. — Westnik 
Chirurgie Bd. 1, H. 2, S. 165. 1922. (Russisch,) 

Bei einem Patienten nach Entfernung vom Testis wegen Sarkom, Rezidiv mit Befallensein 
von retzoperitonealen Lymphdrüsen, die sich als zweifaustgroßer Tumor palpieren lassen und 
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ern sind. Röntgentherapie. Nach zehn Sitzungen erhebliche Verkleinerung und 
nach 6 Monaten Schwund der Geschwulst. Der demonstrierte Kranke hat im ganzen 90 Be- 
leuchtungen unterm Filter von 3mm und 4H. auf jedes Feld. — Aussprache: E. Hesse 
bestätigt die guten Erfolge der Röntgenthberapie bei derartigen Fällen, doch warnt er vor 
Anwendung der Strahlentherapie bei operablen Tumoren. J. Grekow berichtet über einen 
ähnlichen Fall, wo durch Probeoperation die Inoperabilität des kolossalen Tumors erwiesen 
war und durch Strahlentherapie ein ausgezeichnetes Resultat erzielt wurde. N. Petroff und 
W. Oppel berichten über ähnliche Beobachtungen. Schaack (St. Petersburg). 


Anderson, C. C.: Some notes on deep therapy. (Einige Bemerkungen zur 
Tiefentherapie.) Brit. med. journ. Nr. 3210, S. 36—37. 1922. 

Kurzer Bericht über die tiefentherapeutischen Methoden des Kontinents, insbesondere 
über die Methoden von Erlangen und München. Der Bericht schließt mit einer Warnung an die 
Arzteschaft, sich nicht, ohne die nötigen Vorkenntnisse erworben zu haben, hochwertige 
Röntgenapparate zu beschaffen in dem Glauben, daß der Besitz des Apparates allein sie be- 
fähige, Tiefentherapie zu treiben. Die Tiefentherapie sollte auf wenige Zentren beschränkt 
bleiben, diese Zentren dafür aber mit allen nötigen wissenschaftlichen Hilfsmitteln ausgestattet 
werden. Nur so läßt sich großes Unheil verhüten. Holfelder (Frankfurt a. M.). 


= Degrais, Paul: Les radiodermites professionnelles et leur traitement. (Die 
professionelle Radium-Dermatitis und ihre Behandlung.) Paris méd. Jg. 12, Nr. 14, 
S. 293—299. 1922. 

Der Verf. bespricht nicht nur die Behandlung der durch Röntgenstrahlen und Radium 
verursachten Hautveränderungen, sondern sämtliche Schädigungen, denen Strahlenthera- 
peuten und ihr Personal ausgesetzt sind. Neben den üblichen Maßnahmen, die zum Schutze 
gegen Schädigungen getroffen werden müssen, spielt nach Ansicht des Verf. bei eingetretenen 
Hautveränderungen die Radiumbehandlung die Hauptrolle. Durch eine rationelle Radium- 
bestrahlung ist vielfach der operative Eingriff vermieden worden. Tugendreich (Berlin)., 


Spezielle Chirurgie. 


Weste, Gehirn, Gebonnen: BO, 


Walker, F. I.: Zur chirurgischen Anatomie des Sinus sagittalis superior. 
(Inst. f. oper. Chirurg. u. topogr. Anat., Prof. Schewkunenko, St. Petersburg.) Nowy 
Chirurgitscheski Archiv Bd. 1, H. 4, S. 612-617. 1922. (Russisch.) 

Chirurgische Bedeutung haben 3 venöse Sinuse der Dura mater: der Sinus sagittalis, 
cavernosus und transversus. Am wenigsten erforscht ist der Sinus sagittalis, der sich im Proc. 
falciformis sich befindet. Dieser Sinus hat im Durchschnitt eine dreieckige Form und empfängt 
die oberen Gehirnvenen, die Venen der Dura und der Schädelknochen. Doch nicht stets sind 
derartige Verhältnisse, wie sie allgemein in der Anatomie beschrieben werden, vorhanden. — 
In seltenen Fällen fehlt der Sinus sagittalis vollständig (Portal, Veuret). Schon häufiger 
wird der Sinus durch eine Scheidewand in zwei Teile gespalten (Knott, Viegd’Azur, Theile). 
— Die Pachionischen Granulationen des Sinus sagittalis sind oft Gegenstand von Unter- 
suchungen gewesen. Die Frage über den pathologischen oder normalen Ursprung dieser Gebilde 
wurde von den Autoren verschieden beantwortet und erst Trolard im Jahre 1892 vertrat 
den jetzt allgemein anerkannten Standpunkt, daß es sich um Gebilde eines normalen Organismus 
handelt. Die eigenen Untersuchungen des Verf. umfassen 100 Präparate des Sinus sagit- 
talis von männlichen und weiblichen Leichen verschiedenen Alters, angefangen mit dem 
frühsten Kindesalter. Nach Messungen des Schädels und Abnahme des Schädeldaches wurden 
die Konturen des Sinus sagittalis und seiner Lakunen genau nachgezeichnet und die Maße 
vermerkt. — Ungeachtet der Verschiedenartigkeit der Befunde konnten zwei Grundtypen 
des Sinus sagittalis festgestellt werden: 1. der einfache Typus mit geraden Umrissen und 
schwach ausgeprägten Lakunen; 2. lakunärer Typus, mit stark geschlängelten Lakunen. 
Die Größe der Lakunen ist verschieden und schwankte zwischen 1,1—3,3 cm, in einigen Fällen 
bis zu 6,2cm. Der Lage nach können sie in vordere, mittlere und hintere geteilt werden. Je 
kleiner der Sinus sagittalis, um so größer waren die übrigen Sinuse. — Auf den Bau des Sinus 
sagittalis haben die äußere Architektur des Schädels und das Alter des Menschen Einfluß. 
Der einfache gerade Typus entspricht den Dolichocephalen, bei Brachycephalen wird 
häufiger der geschlängelte lakunäre Typus des Sinus beobachtet. Im Alter findet ein Zu- 
sammenfließen kleiner Lakunen statt. Weiterhin, je älter der Mensch, um so stärker sind die 
Pachionischen Granulationen ausgesprochen. Die angeführten anatomischen Verhältnisse 
sind auch für die Klinik von Bedeutung. Die Verletzungen des Sinus sagittalis sind nicht so 
selten wie meist angenommen. Luys konnte (1901) 41 derartiger Verletzungen beschreiben. 
Verf. beschreibt einen im Petersburger Obuschoff-Krankenhaus (Abteilung Professor Grekow) 
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operierten . Fall von Sinusverletzung bei einem 63jährigen Manne. Es handelte sich 
um eine schwere Schädelverletzung. Die Blutung aus dem verletzten Sinus sagittalis stand auf 
Tamponade. — Allgemein sind derartige Verletzungen bei Dolichocephalen und jungen Indi- 
viduen weniger gefährlich als bei Brachycephalen und älteren Menschen. Bei Schädeltrepa- 
nationen kommen diese Verhältnisse gleichfalls in Betracht. Schaack (St. Petersburg). 


Stern, L. et R. Gautier: Recherches eur je liquide c&phalo-rachidien. HH. Les 
rapports entre le liquide eöphalo-rachidien et les éléments nerveux de l’axe oör®- 
bro-spinal. (Beobachtungen über den Liquor cerebrospinalis. II. Beziehungen 
zwischen der Cerebrospinalflüssigkeit und den nervösen Elementen des cerebrospi- 
nalen Systems.) (Laborat. de physiol., univ., Genève.) Arch. internat. de physiol. 
Bd. 17, H. 4, S. 391—448. 1922. 

Die beiden Verff. haben ihre weiteren Untersuchungen über die sog. „barrière 
hématocéphalique“ auf den Nachweis von Substanzen, die in das Blut oder den Liquor 
eingebracht wurden, im Nervensystem selbst ausgedehnt. Zur Verwendung kamen 
wieder die gleichen Substanzen wie in der ersten Arbeit. Bei der Beobachtung einer 
eingetretenen Wirkung auf die Nervenelemente, selbst bei Injektion von chemischen 
Körpern verschiedenster Natur in die Blutbahn, ergeben sich folgende Ergebnisse: 
Brom rief eine Verminderung der Beweglichkeit hervor, die Substanz war in der ner- 
vösen Masse nachzuweisen. Jod blieb wirkungslos, desgleichen war vom Cyaneisen 
nichts nachzuweisen. Schwefelcyan war nachzuweisen und führte zu Erregungs- 
zuständen. Bei schwachen Dosen war die Wirkung auf das Nervensystem fast null, 
obwohl der chemische Nachweis gelang. Salicylsäure führt nur in sehr großen Mengen 
zu einer Exzitation. Der Nachweis gelang immer. Injektion von Pikraten ergab 
wechselnden Befund, teilt Exzitation, teils negatives Resultat. Ebenso verhielt sich 
der chemische Nachweis verschieden. Die Anwesenheit von Pikrinsäure in der Nerven- 
masse ging Hand in Hand mit ihrer Anwesenheit im Liquor. Nach der Injektion 
von Morphium findet man verschiedene Mengen im Liquor und in der Nervensubstanz. 
Sehr große Dosen führten zu intensivsten Erregungszuständen mit Krämpfen, die bald 
von einem Aufhören der Reflexe gefolgt waren. Strychnin konnte sehr schnell in der 
Nervensubstanz und im Liquor nachgewiesen werden. Curare läßt sich trotz der 
bekannten Wirkung auf das Nervensystem in diesem nicht nachweisen. Atropin 
führt in großen Mengen zu Exzitation und läßt sich nachweisen. Santonin verursacht 
Erregungszustände. Der chemische Nachweis gelingt immer. Galle und gallensaure 
Salze bedingten Depression oder Exzitation. Ihr Nachweis gelang. Man fand dagegen 
niemals Gallenpigmente. Der Nachweis von Adrenalin gelingt nicht wegen der raschen 
Zersetzung dieser Substanz. Farbstoffe ergaben weder Wirkungen auf das Nerven- 
system, noch wurde ein Eindringen in die Nervensubstanz selbst beobachtet. Anti- 
körper lassen sich im Liquor nicht nachweisen, führen auch zu keinen Erscheinungen 
im Nervensystem, desgleichen sind sie in der Nervenmasse nicht aufzufinden. Ein- 
führung der gleichen Substanzen in den Liquor zum Zwecke ihres Nachweises in der 
Nervensubstanz ergeben in bezug auf Brom, Schwefelcyan, Pikrinsäure, Morphium, 
Curare, Strychnin, Atropin, Galle und gallensaure Salze, gewisse Färbemittel ein 
positives Resultat, während Jod und Salicylsäure nicht nachweisbar wurden. Cyan- 
saures Eisen ergibt je nach der Tierart verschiedene Ergebnisse. Adrenalin führt 
trotz größter Dosen zu keiner Wirkung auf die nervösen Zentren. Antikörper, die, 
wie oben erwähnt, bei Einspritzung in die Blutbahn nicht im Liquor nachweisbar 
sind, ergeben bei Einverleibung in den Liquor Erscheinungen an den nervösen Ele- 
menten. Es besteht also hier ein Gegensatz zu der Erscheinung, daß diese Gifte vom 
Blut aus nicht eine Wirkung an der Nervensubstanz auslösen können. Zusammen- 
fassend läßt sich über sämtliche Befunde der Autoren sagen, daß ein. Parallelismus 
zwischen dem Eindringen von Blut aus in den Liquor und der Anwesenheit dieser 
Substanzen in der nervösen Substanz besteht. Nur solche Substanzen, die in den 
Liquor eirfäringen oder direkt dorthin verbracht wurden, können eine Wirkung auf 
die nervöse Masse ausüben. Die verschiedene Wirkung bei einzelnen Tierarten kann 
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auf der verschiedenen Durchlässigkeit der Barrière hématocéphalique beruhen. Letztere 
schützt nur die nervösen Elemente gegenüber gewissen im Blute kreisenden Körpern, 
vermag jedoch niemals eine Wirkung solchen Substanzen gegenüber zu entfalten, 
die bereits im Liquor sind. (Vergl. dies. Zentrlbl. 5,164.) Julius K. Mayr (München)., 


Kartschikjan, 8. I.: Zur Frage über die Behandlung des Kopfschwindels durch 
Lumbalpunktion. (Klin. f. Nervenkrankh. d. Milit.-Med. Akad., St. Petersburg. 


Dir. Prof. M. J. Astwagaturow.) Wratschebny Journal Nr. 1, S.9—11. 1922. (Russisch.) 
Verf. beschreibt einen Fall von qualvollem, fast ununterbrochenem Kopfschwindel infolge 
einer serösen Labyrinthitis des rechten Ohres. Nach dem von Babinski im Jahre 1909 beschrie- 
benen Vorschlag wurde die Kranke durch Lumbalpunktion behandelt, wobei 10 ccm durch- 
sichtiger Flüssigkeit entfernt wurden. Nach einem Monat wurde die Punktion zum zweiten 
Male unternommen, da sich ein Rezidiv einstellte. Der günstige Erfolg dieser zweiten Punktion 
ließ sich noch nach 4 Monaten feststellen. W. Asmus (St. Petersburg). 


Frazier, Charles H.: Brain tumors in relation to the cerebrospinal fluid and 
ventrieles. (Die Hirntumoren in ihrer Beziehung zur Cerebrospinalflüssigkeit und den 
Ventrikeln.) (Univ. hosp., Philadelphia.) Surg. clin. of North America, Philadelphia- 
Nr., Bd. 2, Nr. 1, S. 109—131. 1922. 

Die Diagnose der intrakraniellen Tumoren sowohl als auch die chirurgische Behandlung 
derselben setzt eine genaue Kenntnis der Physiologie und Pathologie des Liquorcerebrospinalis 
und der Höhlen voraus, welche diesen enthalten. Die Tumoren bewirken nicht nur die Erhöhung 
des intrakraniellen Druckes, welcher sich in Kopfschmerzen, Erbrechen, Stauungspapille usw. 
zeigt, sondern führen auch zu einer beträchtlichen Erweiterung der Ventrikel. Dieser H ydro- 
cephalusinternusisteine beständige Begleiterscheinung der Tumoren, beson- 
ders derhinteren Schädelgrube und des Kleinhirnbrückenwinkels, wo sie früh- 
zeitigden Abflußausden Ventrikeln behindern. Verf. erwähnt einen Fall von einem 
Endotheliom, welches er 4 Jahre früher aus der rechten, hinteren Schädelgrube entfernt hatte 
— es war so groß, daß es die ganze Kleinhirnhemisphäre einnahm —, trotzdem fehlte die Stau- 
ungspapille, jetzt besteht ein inoperables Rezidiv, welches mit Radium behandelt wird. Es tritt 
eine auffallende Besserung auf, so daß Verf. überzeugt ist, daß das Radium das Wachstum der 
Gehirntumoren aufhält und daher bei inoperablen Gehirntumoren von unschätzbarem Wert 
ist. Der Hydrocephalus internus ist eine nie fehlende Begleiterscheinung der subtentorialen 
Tumoren, kann aber auch bei prätentorialen an der Basis sich befindlichen beobachtet werden, 
wo ebenfalls frühzeitig der Abfluß aus den Ventrikeln behindert wird. Vorführung eines 
Patienten, der vor einem Monat mit starken Kompressionserscheinungen, Kopfschmerz, Er- 
brechen, Stauungspapille (drei Dioptrien) eingebracht wurde. Hydrocephalus internus infolge 
Tumor an der Basis des rechten Occipitallappens. Zur Beseitigung der subjektiven Beschwerden 
und zur Erhaltung des Sehvermögens subtemporale Trepanation (Dekompression) mit gutem 
Erfolg. Es besteht nun eine ziemlich große, unter starkem Druck stehende Cerebralhernie. 
Der Hydrocephalus ist immer vorhanden, stärker bei Abflußbehinderung, geringer, wenn dies 
nicht der Fall ist. Bedingt durch eine Störung des Verhältnisses zwischen Sekretion und Absorp- 
tion des Liquor. Verf. geht nun näher auf die Umstände der Sekretion, Zirkulation und Absorp- 
tion ein. Sie ist zu mehr als 90% das Produkt des Plexus choroideus. Wie rasch sie 
unter normalen Verhältnissen erfolgt, ist nicht bekannt, unter pathologischen erheblich ver- 
mehrt. Vorführung eines Falles von Basaltumor mit Verlegung des Ventrikelabflusses. Explo- 
rative Kraniotomie entsprechend den erweiterten Ventrikeln. Bei der direkten Punktion Ent- 
leerung von 60 ccm Flüssigkeit. Der osteoplastische Lappen befand sich nach der Operation 
im Niveau des Schädels. Bereits nach 2—3 Stunden war er abgehoben, und es zeigten sich 
Zeichen von Kompression. In 24 Stunden wurden 720 ccm sezerniert. Ein lehrreicher Fall, 
welcher zeigt, daß nach Ventrikelpunktion der Druck zunimmt, die Hernie sich 
vergrößertundderZustandsich verschlimmert. Es folgt eine Tabelle, aus der ersicht- 
lich ist, wie die Sekretion von verschiedenen Faktoren beeinflußt wird (Adrenalin, Atropi, 
Schlaf, Trinken von kaltem Wasser). Die Beobachtung wurde bei einer Schädelbasisfraktur 
mit Trommelfellzerreißung gemacht. Die Sekretion erfolgte durch den äußeren Gehörgang. 
Es ist experimentell festgestellt, daß alle Medikamente und Drüseneztrakte 
nur vorübergehend die Sekretion des Liquor bzw. die Tätigkeit des Plexus 
choroideus beeinflussen. Die einzige Ausnahme bildet Thyroidextrakt, der 
nicht nur vorübergehend, sondern für mehrere Stunden die Sekretion herab- 
setzt. Verf. hat einen Fall von kongenitalen, nicht auf Abflußbehinderung beruhenden Hydro- 
cephalus mit Erfolg durch Verabreichung dieses Extraktes behandelt (von der 5. Lebenswoche 
bis zum 6. Lebensmonat). Der Normaldruck beträgt 6—8 mm Quecksilber. Vom pathologischen 
Standpunkte wichtiger ist die Absorption. Normalerweise besteht ein gewisses Verhältnis 
zwischen Sekretion und Absorption. Verf. erinnert nun daran, wie der Liquor in den Seiten- 
ventrikel gebildet wird, daß der Fassungsraum beträchtlicher ist als der der Harn- oder Gellen- 
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blase, daß die Cerebrospinalflüssigkeit in dan Subarachnoidalraum und von dort in die Cisterna 
magna fließt. Eine Ansammlung daselbst kann durch Punktion nach Ayer entleert werden. 
Ein kleiner Teil geht in den Rückenmarkskanal, der größte Teil in den subarachnoidealen 
Raum oberhalb der Hemisphären und wird von den Arachnoidealzotten aufgesaugt. Es kommt 
also zur Behinderung der Zirkulation entweder durch Verlegung des Ventrikelabflusses oder 
durch Verlegung des Durchganges durch das Tentorium auf Grund von Entzündungen, Ver-: 
wachsungen oder Tumoren. Auf Grund dieser Erwägungen und an Hand eines Falles legt Verf. 
dar, daß bei entlastenden Trepanationen eine Hernie entsteht, die zumeist der Ventrikel- 
erweiterung entspricht und nicht von Gehirnsubstanz bzw. Tumor gebildet wird. Im vor- 
gestellten Falle handelt es sich um eine Geschwulst der hinteren Schädelgrube, die entlastende 
Trepanation wurde subtemporal ausgeführt und wird nun die bestehende Hernie vom erwei- 
terten Seitenventrikel gebildet (durch Ventrikologramm festgestellt). Man soll also beim 
Tumordie Dekompressiondortausführen (Horsley), woderselbesitztundaußer- 
dem ohne klare Indikation keine subtemporale Dekompression ausführen. 
Vermehrte Ansammlung von Liquor, sei es in den Ventrikeln, sei es außerhalb derselben, führt 
leicht zu Fehldiagnosen. Diese „Pseudotumoren‘‘ erkennt man meist erst bei der Operation 
und es handelt sich um Folgen von entzündlichen Veränderungen der Arachnoidea nach kind- 
lichen Exanthemen oder Influenza der Erwachsenen, die zu Abflußbehinderung oder flächen- 
haften Verwachsungen geführt haben (im letzteren Falle kann es zu einer lokalisierten Cyste 
kommen). Vorführung eines Kindes, bei welchem Kompressionserscheinungen bestanden, 
ohne eigentliche Herdsymptome. Die subtemporale Dekompression beseitigte die Kopfschmer- 
zen, das Erbrechen, nur die bereits zuweit vorgeschrittene Opticusatrophie konnte nicht mehr 
aufgehalten werden. Außer der Erblindung befindet sich das Kind jetzt vollkommen gesund. 
Bei eher ausgeführter Operation wäre auch dies verhindert worden. Als Gegenstück wird ein 
Fall erwähnt, der alle Zeichen einer Kleinhirnschädigung aufwies mit Stauungspapille, aber 
ohne Atrophie. Nach 3 Jahren vollständige restitutio ad integrum ohne Operation. Weiter kann 
durch Flüssigkeitsansammlung in den Ventrikeln durch Druck auf das Stirnhirn eine Erkran- 
kung desselben vorgetäuscht werden. Anführung eines solchen Falles (Gedächtnisschwäche, 
Witzelsucht). Die Erweiterung des IV. Ventrikels kann durch Druck auf den Nucleis Deiteri 
Symptome bewirken, wie sie beim Baranyschen Versuch auftreten. Eingehend auf die Ven- 
trikulographie werden Bilder gezeigt, welche eine starke, gleichmäßige Erweiterung der Ven- 
trikel und keine Luft im Aquaeductus zeigen und deshalb auf eine Abflußbehinderung hindeuten, 
weiters im Gegensatz dazu solche, welche eine mäßige Erweiterung des linken und eine Ein- 
echränkung des Rechten von oben her zeigen. Es handelt sich also um einen Tumor der rechten 
Hemisphäre, wahrscheinlich eines subcorticalen. Man kann also einerseits die Seite 
bestimmen,andererseits,obder Tumorsubcorticalodercorticalsitzt. Der erstere 
bietet eine bessere Operationsprognose, da er meist abgegrenzt und abgekapselt ist, während 
der letztere infiltrierendes Wachstum zeigt und meist inoperabel ist. Was von all dem Gesagten 
für die Operation selbst hauptsächlich in Betracht kommt, ist der Umstand, den intrakraniellen 
Druck vorher möglichst herabzusetzen. Da nicht nur der Tumor, sondern besonders die Ven- 
trikelerweiterung die Ursache ist, handelt es sich darum, die Liquormenge zu verringern. Durch 
Lumbalpunktion ist es dann nicht möglich, wenn der Abfluß aus den Ventrikeln behindert ist 
und zudem ist sie nicht ganz gefahrlos. Bei prätentorialen Tumoren ist sie ungefährlicher. 
Die direkte Ventrikelpunktion ist dann nicht ausführbar, wenn derselbe kollabiert ist. Ist er 
erweitert, so bietet sie keine Schwierigkeit. Bei Tumoren der hinteren Schädelgrube (sub- 
tentorial) wird vor Eröffnung der Dura eine Kanüle durch eine Öffnung am Schädeldach ein- 
geführt, welche ungefähr 4cm über der Protuberantia occipitalis und 2cm von der Mittellinie 
angelegt wird. Die Kanüle wird etwas nach aufwärts und bis etwa 4—5 cm tief eingeführt. 
Bei prätentorialen Tumoren punktiert man entweder durch den Balken oder direkt in eines 
der Vorder- oder Hinterhörner. Zum Schlusse bespricht der Verf. die Wirkung von Kochsalz- 
lösung (15%, 80—100 cem intravenös oder 15 g in Kapseln viertelstündlich, während 1 bis 
11/, Stunden), welche eine Abnahme des Gehirnvolumens und Absorption des Liquor bewirkt 
(Versuche von Weede und Mc Kibbon). Besonders geeignet für freie, in dem subarachnoi- 
dealen Raum, in der Cisterna, in den Ventrikeln befindliche Flüssigkeit, weniger bei Gehirnödem. 
Der anfangs erwähnte Fall von Gehirnhernie wurde mit 80ccm intravenös verabreichter 
Kochsalzlösung behandelt, der Erfolg war vorzüglich. Bei ausgeführter Dekompression kann- 
mittels dieser Methode die Differentialdiagnose zwischen eine durch Gehirnmasse und einen 
durch Hydrocephalus bewirkten intrakraniellen Druck gemacht werden. Verf. hat es auch 
mit Erfolg bei heftigen Kopfschmerzen und drohenden Kompressionserscheinungen auf die 
Medulla verwendet. Ohne Erfolg bei Gehirnödem nach Trauma oder bei subcorticalen Gliomen. 
Es wird noch ein Fall erwähnt, ein vom Verf. operiertes subcorticales Gliom, welches tief gelegen 
war und wegen starkem Ödem in der Umgebung nicht gesehen werden konnte. Ungünstiger 
Ausgang. Autopsie ergab ein infiltrierendes Gliom. — Die Verabreichung von Kochsalzlösung 
erleichtert einerseits die Untersuchung des Gehirnes während der Operation, andererseits 
ermöglicht sie den Verschluß der Dura und der Schädeldecke. Mit diesen Ausführungen hofft 
der Verf. genügend dargetan zu haben, wie wichtig für Diagnose, Prognose und Symptomato- 
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logie sowohl als auch für die operative Technik die Kenntnis des Verhaltens der Cerebrospinal- 
Düssigkeit ist. Zipper (Graz). 

Souques, Alajouanine et J. Bertrand: Tumeur primitive du septum lucidum 
avec troubles démentiels. (Tumor des Septum lucidum mit Demenz.) Rev. neurol. 
Jg. 29, Nr. 3, S. 270—274. 1922. 

Der Tumor (Gliom), der in vivo nicht diagnostiziert worden war, saß unmittelbar unter 
dem Corpus callosum, oberhalb des Trigonum, der Zirbeldrüse und des 3. Ventrikels. Patient 
hatte neben Kopfschmerzen in der Hauptsache psychische Störungen geboten: anfangs einen 
Verwirrtheitszustand, dann Verblödung. Das Bild erinnerte an die progressive Paralyse, doch 
war der Liquor-Wassermann negativ. 

Bekanntlich findet sich auch bei Balkentumoren häufig Demenz vor. Im vor- 
liegenden Falle scheint letztere zurückzuführen zu sein auf Kompression des Balkens, 
Hydrocephalus internus und Rindenveränderungen. Jedenfalls muß das Zusammen- 
vorkommen von Demenz mit Zeichen von intrakranieller Drucksteigerung an einen 
tiefgelegenen Hirntumor, insbesondere an die Möglichkeit eines Tumors des Septum 
lucidum, denken lassen. Kurt Mendel., 


Herrmann, Georg: Zur Symptomatologie der Tumoren des linken Schläfen- 
lappens. (Dtsch. psychiatr. Univ.-Klin., Prag.) Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 
Bd. 76, H. 1/2, S. 145—151. 1922. 

In zwei autoptisch untersuchten Fällen von Schläfenlappentumoren war die Ent- 
wicklung der Symptome eine derartige, daß zuerst amnestische Aphasie auftrat, dann 
Beimischung von paraphasischen Momenten in die Spontansprache, wobei das Nach- 
sprechen zuerst noch vollständig erhalten war. Später kam es zu sensorisch-aphasi- 
schen Erscheinungen. Diese Entwicklung der Symptome neben den allgemeinen 
Tumorsymptomen gestattet die .Diagnose eines Tumors in den tiefsten Abschnitten 
des linken Schläfenlappens. K. Goldstein (Frankfurt a. M.).°° 


Swershewski, L.: Zur Frage der intranasalen Cephalocelen. Medizinski Journal 
Jg. 1, Nr. 10—12, S. 780—783. 1921. (Russisch.) 

Bericht über 2 Fälle eigener Beobachtung. Im 1. Falle handelt es sich um ein 7 jāhriges 
Mädchen mit einer Geschwulst der Nasenhöhle rechts, welche operativ entfernt wird und, wie 
die mikroskopische Untersuchung erweist, als Cephalocele angesprochen werden muß. Die 
spätere genauere Untersuchung ergibt, daß die Struktur der Geschwulst eine komplizierte ist, 
wie sie für teratoide Geschwülste charakteristisch ist, jedoch mit reichlicher Beimengung 
gliösen Gewebes. Im 2. Falle handelt es sich um eine Cephalocele naso-ethmoidalis bei einem 
6jährigen Kinde. Die Operation wird verweigert. 

Autor teilt die intranasalen Cephalocelen in 3 Gruppen ein: 1. Die vordere Cephalo- 
cele, d. h. die gewöhnliche Cephalocele ant., welche in Form einer Geschwulst in die 
Nase durchgewachsen ist. 2. Die mittlere Cephalocele, welche durch die Lamina cri- 
brosa in die Nasenhöhle eingedrungen ist. 3. Die hintere Cephalotele, welche sich 
bis auf den Nasenrachenraum und die hinteren Teile der Nase erstrecken kann. Die 
erste Gruppe macht keine diagnostischen Schweirigkeiten. Schwieriger ist die Dia- 
gnose bei der zweiten Gruppe, da meist ein Polyp oder eine von dem oberen Nasen- 
gang ausgehende Geschwulst vorgetäuscht wird. Diagnostisch verwertbar ist das 
frühe Auftreten und langsame Wachstum der Geschwulst, die Verdrängung der Nasen- 
scheidewand und die Einseitigkeit des Prozesses. Sichergestellt werden kann die 
Diagnose nur durch die mikroskopische Untersuchung und durch den Ausfluß von 
Cerebrospinalflüssigkeit beim Versuche, die Geschwulst teilweise zu entfernen. Die 
hintere Cephalocele tritt meist gleichzeitig mit einer Reihe anderer angeborenen Ver- 
änderungen von seiten des Schädels und des Gehirns auf, wodurch die Diagnose ge- 
sichert werden kann. Die Prognose ist bei vorderen und mittleren Cephalo- 
celen gut, bei hinteren schlechter. Therapeutisch kommt bei den vorderen 
Cephalocelen die Exstirpation der Geschwulst mit plastischem Verschluß des Knochen- 
defektes in Betracht. Bei mittleren Cephalocelen soll die Therapie sich abwartend 
verhalten, treten nichteitrige Komplikationen ein, so soll die Geschwulst intranasal 
entfernt werden. Bei eitrigen Komplikationen und bei Abgang von Cerebrospinal- 
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flüssigkeit ist die extranasale Eröffnung der Nasenhöhlen mit plastischem Verschluß 
des Knochendefektes am Platze. Die hinteren Cephalocelen sind inoperabel. 
von Holst (Moskau). 

Frazier, Charles H.: A surgical approach to the sphenopalatine ganglione. 
(Ein chirurgischer Zugang zum Ganglion sphenopalatinum.) Ann. of surg. Bd. 74, 
Nr. 3, 8. 328330. 1921. 

Es gibt Fälle von Gesichtsschmerz, die man durch Cocainisierung des Ganglion 
sphenopalatinum beheben kann. Diese Schmerzen sind wahrscheinlich sympathischen 
Ursprungs (N. petrosus superficialis). Der Autor hat in 2 Fällen das Ganglion chirur- 
gisch angegangen und beschreibt die Operation: Incision parallel zum Jochbein, dann 
entsprechend dem Supra- und Infraorbitalrand, temporäre Resektion des Jochbeins 
und eines Teiles der äußeren Pterygoidplatte. So gelangt man in die Fossa spheno- 
maxillaris, in deren Tiefe sich, angeschlossen an den zweiten Trigeminusast, das Ganglion 
sphenopalatinum findet. Erwin Wezberg (Wien). °° 

Kluge, Andreas: Trigeminusneuralgie und Alkoholinjektion. Zeitschr. £. d. 
ges. Neurol. u. Psychiatr. Bd. 76, H. 3, S. 372—383. 1922. 

Nach kurzer Skizzierung der sonstigen Therapie der Trigeminusneuralgie geht 
Verf. ausführlicher auf die Behandlung mit Alkoholinjektionen ein. Er berichtet einen 
Fall von Alkoholinjektion in das Ganglion Gasseri, in dem als Nebenwirkungen Läh- 
mung des Facialis, Acusticus, Vestibularis, Keratitis neuroparalytica und schwere 
Gemütsdepression auftraten. Über die Technik der Injektion ist nichts gesagt, ins- 
besondere nicht über die Menge des eingespritzten Alkohols. Daß die absolut unerläß- 
liche Augenprophylaxe vernachlässigt wurde, zeigt auf jeden Fall, daß an dem un- 
glücklichen Ausgang wenigstens zum Teil mangelhafte Technik Schuld war, wie sie 
übrigens bei den meisten der bisher veröffentlichten Fälle von schweren Nebenwirkungen 
bei der Ganglioninjektion nachweisbar war. Deshalb ist auch die Schlußfolgerung des 
Verf., daß die intrakranielle Alkoholinjektion nicht mehr ausgeführt werden sollte, 
durchaus unbegründet und würde ein Verzichten auf einen der segensreichsten thera- 
peutischen Eingriffe bedeuten. W. Alexander (Berlin)., 


Epiphyse (Zirbeidrüse), Hypophyse: 

Cushing, Harvey: Thérapeutique des syndromes hypophysaires. (Therapeu- 
tisches über Hypophysensyndrome.) (III. réunion neurol. internat. ann., Paris, 2—3. 
VI. 1922.) Presse med. Jg. 30, Nr. 57, 8. 615-616. 1922. 

Cushings Referat bezieht sich auf 500 klinische Fälle, von denen 210 operiert 
und 126 anatomisch sichergestellt wurden. Die Hypophysentumoren umfassen 20%, 
der cerebralen Tumoren. Es handelte sich um 154 Adenome der Hypophyse, 35 an- 
geborene Pharynxtumoren, 20 endokranielle, nicht hypophysäre Tumoren. Die wich- 
tigsten Symptome, die zur Feststellung von Besserungen oder Heilungen benutzt 
werden können, sind die des Gesichtsfeldes. C. benutzte zur Inangriffnahme der 
supracellären Tumoren den intrakraniellen, zu der der infracellären Tumoren den 
nasalen Weg. 10%, der Operierten starben. In 50% der nasal Operierten trat Erweite- 
rung des Gesichtsfeldes ein, manchmal bis zur Heilung. Subjektive Besserungen gingen 
damit Hand in Hand. Völlig Erblindete wurden nicht mehr sehend. In 27 Fällen 
intrakranisler Operation wurden 11 mal sehr günstige Resultate erzielt, 11 mal, wenn 
nämlich nur Cystenpunktionen gemacht wurden, trat nur vorübergehende Besserung 
ein. 5mal waren die Tumoren inoperabel. 

In der Diskussion berichtet Froment über seine Erfahrungen mit der Opotherapie 
der Hypophysengeschwülste. Er hat nur beim Diabetes insipidus günstige Resultate erzielt. 
Ab und zu reagiert auch der Infantilismus und der adiposogenitale Symptomenkomplex auf 
die Injektionen. Buccale Darreichung ist zwecklos. — Roussy erinnert daran, daß Besserungen 
des Diabetes insipidus bzw. der Polyurie auch mit anderen Maßnahmen, z. B. der Lumbal- 
punktion erreicht werden können. Deshalb sei man nicht berechtigt, den Insipidus als ein 
unmittelbares Symptom der gestörten Hypophysenfunktion anzusehen. — Beclère berichtet 
von neuem über seine schönen Resultate mit Röntgentiefenbestrahlung bei Hypophysen- 
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tumoren. Angesichts der noch hohen Mortalität der Operation sei das Röntgenverfahren 
vor allem zu versuchen, besonders beim Gigantismus und der Akromegalie. Defektkrankheiten 
der Hypophyse sind dem Verfahren natürlich nicht zugänglich, Ruge (Frankfurt/Oder). 


‚Gesicht, Mund, Rachen, Speicheldrüsen, Kiefer: 


Großkopft, Hans: Ein retinierter Eckzahn als Heilungshemmnis einer Unter- 
kieferfraktur. (Zahnärztl. Inst., Univ. Halle) Dtsch. Monatsschr. f. Zahnheilk. 
Jg. 40, H. 11, S. 340—342. 1922. 

53 jähriger wird überfahren. Offener Bruch zwischen linkem seitlichen Schneide- und ersten 
Backzahn. Drahtfixation des Unterkiefers.. Nach 16 Tagen wird im zahnärztlichen Institut 
Halle bei fehlenden unteren Eckzähnen das abgesunkene Bruchstück in Artikulation gebracht 
durch Gummizug von den Unterkieferschneidezähnen zu einer Oberkieferschiene, dann auch 
der Unterkiefer geschient. Eiterung und Fistelung. Im Röntgenbilde retinierter linker und 
rechter unterer Eckzahn. Herausmeißelung des ersteren und Schienung. Trotzdem Pseud- 
arthrose. — Der Unterkieferkörper ist am dünnsten und nachgiebigsten am Eckzahnfache. 
Durch dieses ging wohl der Bruch. Hans Prechtl (München). 

. Boss, Gertrud Ruth: Über eine Cyste des Ductus thyreoglossus. (Augusta-Hosp., 
Breslau.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 126, H. 2/3, S. 658-661. 1922. 

 Krankengeschichte einer Cyste des Ductus thyreoglossus und Zusammenstellung von 
88 Fällen aus der Literatur. Heller (Leipzig). 

Natanson, L.: Ein Fall von eircumseriptem Lymphangiom der Zunge. Ohren- 
klin. d. II. Univ., Moskau. Dir. Prof. Swerschewski.) Medizinski Journal Jg.1, Nr. 10 
bis 12, S. 778—779. 1921. (Russisch.) 

In der Literatur sind bis jetzt nur 17 Fälle von circumsoriptem Lymphangiom der Zunge 
beschrieben. Autor fügt einen Fall eigener Beobachtung hinzu. von Holst (Moskau). 

Schmidt, E.: Über Adamantinome mit besonderer Berücksichtigung der 
normalen Schmelzentwicklung. Dtsch. Monatsschr. f. Zahnheilk. Jg. 40, H. 12, 
S. 353—379. 1922. 

Übersicht auf Grund von 120 Arbeiten. Nicht berücksichtigt das aus technischen 
Gründen nicht beschaffbare ausländische Schrifttum seit 1914. Aus der Abwägung 
der verschiedenen Beobachtungen und Lehrmeinungen schält Verf. folgendes heraus: 
Diese seltenen zentralen, aus epithelialem Parenchym und aus Bindegewebsgerüst 
bestehenden Kiefergeschwülste stellen eine besondere Geschwulstgruppe dar, da ihr 
Parenchym mit der Schmelzpulpa der Zahnanlage weit übereinstimmt. Es gibt eine 
solide und eine polycystische Form. Diese entwickelt sich aus jener durch regres- 
sive Metamorphose. Betroffen werden Männer und Frauen, besonders der mittleren 
Jahre. Unterkiefer bevorzugt, zumal die Mahlzahngegend. Enge örtliche Umgrenzung; 
keine Metastasierung; daher oft als gutartig angesehen. Indessen oft starke Neigung 
zum Wachstume sowie zu örtlichen Rückfällen. Abstammung sowohl von dem Mund- 
schleimhautepithel, als auch von zentral im Kiefer liegenden epithelialen Zellnestern 
oder auch aus Schmelzorganen normaler oder überzähliger Zahnanlagen. Bei den 
Adamantinomen werden in der Regel nur die Differenzierungen des epithelialen Teiles 
der Zahnanlage nachgeahmt. Je nachdem das Bindegewebe an dieser spezifischen 
Wucherung teilnimmt, bilden sich Dentin und Schmelz aus; damit Übergänge zum 
Odontom. Einreihung unter die übrigen Blastomarten schwierig wegen der ganz 
spezifischen Entwicklungsart des Parenchyms der Adamantinome (Hamartoblastome ?). 
Primäre oder rückfällige Adamantinome können bösartig entarten, wenn auch selten. 

Hans Precht (München). 


Rückenmark, peripherisches und sympathisches Nervensystem: 


Fleck, Ulrich: Zur Differentialdiagnose der extra- und intramedullären Rücken- 
markstumoren. (Univ.-Nervenklin., Hamburg-Eppendorf.) Zeitschr. f. d. ges. Neurol. 
u. Psychiatr. Bd. 76, H. 3, S. 322—354. 1922. 

An einer Kasuistik von 5 Fällen von Rückenmarkstumoren, teils intra-, teils 
extra- und intramedullären Sitzes wird die bekannte Unzulänglichkeit der Differential- 
diagnostik zwischen intra- und extramedullärem Sitze besprochen. Weder initiale 
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neuralgiforme Schmerzen, noch die Druckempfindlichkeit eines Wirbels beweisen den 
extramedullären Sitz, wie auch der Nachweis dissoziierter Empfindungslähmung nicht 
mit Sicherheit für diese Annahme zu verwerten ist. Das Gleiche gilt für das Quecken- 
stedtsche und das Kompressionssymptom. Sammelt sich oberhalb des Tumors Liquor 
in erheblichem Maße an, so kann die Grenze der Sensibilitätsstörung rasch nach oben 
ansteigen. Dadurch werde das für die Diagnose des extramedullären Sitzes wertvolle 
Zeichen der Konstanz der oberen Polsymptome bis zu einem gewissen Grade in seinem 
Werte beeinträchtigt. Auch ein langsam entstandenes und längere Zeit anhaltendes 
Brown-S&quardsches Stadium ist mit intramedullärem Sitz vereinbar, desgleichen 
wird das Auftreten von tonischen Krampirusiänden bei beiden Lokalisationen beob- 
achtet. Ä v. Malaise (München). 

Fischer, Oskar: Beiträge zur ‚Pathologie und Therapie der Rückenmarks- 
tumoren. (Röntgentherapie, Tumorzellen im Liquor, Anordnung der Sensibilitäts- 
lasern im Seitenstrang, Bedeutung der Bauchreflexe.) Zeitschr. £ d. ges. Neurol. u. 
Psychiatrie Bd. 76, H. 1/2, S. 81—130. 1922. 

I. Röntge nthera pie; In 2 Fällen von extramedullärem Gage war der klinische 
Erfolg sehr ungünstig, indem sich nach 24 Stunden ein Decubitus bildete, der späterhin 
zum Tode führte, und die spastische Paraparese sich in eine schlaffe Paraplegie 
umwandelte.e Ein Erfolg war aber doch nachweisbar, insofern als die im Liquor 
nachweisbaren Tumorzellen alle Zeichen nekrobiotischen Zerfalls aufwiesen und 
die Symptome der Liquorabsperrung verschwanden. Die ungünstige Wirkung 
führt Verf. auf Druckwirkung durch Schwellung der Tumormassen zurück. Auch in 
einem Fall von Kleinhirngliom führte Röntgenbestrahlung akute Schwellung und da- 
durch den Todin 14 Stunden herbei. Dagegen war in2 Fällen — einem intra- goud einem 
extramedullären Tumor — der Erfolg sehr befriedigend. Im letzteren Fall war klinisch 
völlige Heilung zu konstatieren, doch waren noch Tumorzellen im Liquor nach- 
weisbar. II. Tumorzellen im Liquor. Dieser Befund galt bisher als Rarität. 
Nach Fischers Erfahrungen liegt das an der Methodik. F. setzt zur Fixierung 
je einem ccm Liquor einen Tropfen Formol hinzu, zentrifugiert und färbt mit Häm- 
atoxylin-Eosin. Auf diese Weise hat er bei 9 Fällen intraduraler extramedullärer 
Tumoren Tumorzellen im Liquor nachgewiesen, und zwar nicht nur solche von großen 
Dimensionen, wie sie auch in der Zählkammer unterscheidbar sind, sondern kleinere, 
die sich durch den oft sechseckigen Plasmaleib und den bläschenförmigen, oft etwas 
gelappten Kern als solche charakterisieren. Diagnostisch verwertet F. den Befund 
folgendermaßen: Sind Tumorzellen nachweisbar, so handelt es sich um einen zellreichen, 
also histologisch malignen Tumor, der zum mindesten teilweise in die Meningen hinein- 
reicht; fehlen Tumorzellen, so kann es sich handeln a) um einen intramedullären, 
b) um einen extraduralen, c) um einen intraduralen extramedullären, dann aber zell- 
armen oder abgekapselten Tumor. III. Anordnung der Sensibilitätsfasern im 
Seitenstrang: In dem zur Heilung gekommenen Fall von extramedullärem Tumor 
erfolgte nach der Röntgeneinwirkung der Abbau der Sensibilitätsstörung nicht 
segmentweise, sondern in ringförmig begrenzten Zonen, überdies für die ver- 
schiedenen Qualitäten nicht gleichförmig: die Hypalgesie verschwand zuerst in toto, 
später die Wärmeanästhesie in zwei Schüben, die Kälteanästhesie in mehreren Schüben. 
Unter Heranziehung und Diskussion anderer in der Literatur niedergelegter Fälle und 
Deutungsversuche kommt Verf. dazu, die nächstliegende Erklärung auch für die 
richtige zu halten, nämlich die, daß die für die untersten Abschnitte der unteren Ex- 
tremitäten bestimmten Seitenstrangfasern am weitesten nach außen liegen,-daß diese 
in den einzelnen Schichten der Faserung vertretenen Extremitätenabschnitte entgegen 
den Wurzelsegmentzonen querzirkuläre Grenzen haben und sich im Prinzip stets den 
Gelenken anschließen und endlich, daß Kälte-, Wärme- und Schmerzbahnen getrennten 
Verlauf haben, und zwar wahrscheinlich so, daß im Rückenmarksquerschnitt die 
Schmerzbahnen am weitesten vorn, die Kältebahnen am weitesten hinten liegen. Die 
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hierfür nötige Umordnung der Fasern dürfte bei Formierung des zweiten Neurons 
erfolgen. Daher das abweichende Verhalten der nach Wurzelsegmenten angeordneten, 
das primäre Neuron darstellenden Hinterstrangfasern. IV. Bedeutung der 
Bauchreflexe. F. Beobachtungen lehren, daß auch Dissoziation der Bauch- 
deckenreflexe, Vorhandensein der oberen, Fehlen der unteren, bei hochsitzenden 
Spinalaffektionen vorkommen kann, und zwar ohne entsprechendes Verhalten der 
Sensibilität — diesem Befund also keine lokaldiagnostische Bedeutung zukommt. 
Fr. Wohlwill (Hamburg)., 


Hals. 
Allgemeines: Ä 

Weil, S.: Geburtslähmung, Schiefhals und Schulterhochstand. (Chirurg. Unw.- 
Klin. Breslau.) Klin. Wochenschr. Jg. 1, Nr. 25, S. 1260—1261. 1922. 

Polemik gegen die Arbeiten Schuberts (dies. Zentrlbl. 15, 149; 16, 324; 17, 526) 
der angeborenen Schiefhals und sog. Geburtslähmung des Neugeborenen (Armlähmung) in 
einem „primären Bildungsdefekt zentralnervöser Teile“ erklärt sieht. Als Beweise gegen 
eine solche Theorie — einzelne Fälle mögen schon ihren Grund darin haben — führt Weil 
vor allem die spontane Heilung vieler Fälle von Armlähmung an, was bei einem sun 
fehler ausgeschlossen wäre; ferner durch die aussichtsreichen Eingriffe am Erbschen š 
also einem lokalen Vorgehen, und drittens durch den verschiedenen anatomischen Befund 
bei zwei Zuständen, die durch die gleiche Ursache hervorgerufen sein sollen: fibröse Ent- 
artung und Schrumpfung beim Kopfnicker, einfache Atrophie der Muskulatur bei Arm- 
lähmung. „Das gesamte Krankheitsbild der Geburtslähmung““ ist in einfachster Wiese durch 
abnorme intrauterine Druckvorgänge erklärlich. Posner (Jüterbog). 

Huese, J. F. 0.: Eine Anomalie der ersten und zweiten Rippe. Nederlandsch 


tijdschr. v. geneesk. Jg. 66, 1. Hälfte, Nr. 23, S. 2261—2262. 1922. (Holländisch.) 

Das Röntgenogramm des Thorax eines 19jährigen, etwas infantilen, scoleotischen Mäd- 
chens zeigt am Brustteil der 1. und 2. Rippe je einen knöchernen Fortsatz, welche im ersten 
Intercostalraum gelenkig miteinander verbunden sind. (Weder aus dem Wortlaut der Be- 
schreibung, noch aus dem Röntgenbild ist zu ersehen, weshalb die für Röntgenstrahlen durch- 
lässige schmale Zone zwischen den Fortsätzen als Gelenkbildung, und nicht z. B. als Knorpel 
aufgefaßt werden muß. Ref.) Ign. Oljenick (Amsterdam). . 

Aubriot, P.: Branchiome kystique du cou. (Cystisches Branchiom des Halses.) 
(Laborat. de la clin. laryngol., fao., Nancy.) Cpt. rend. des séances de la soc. de 
biol. Bd. 86, Nr. 17, 8. 1032—1033. 1922. 

Die histologische Untersuchung eines apfelgroßen, von der linken Halsseite eines 60 jäh- 
rigen Mannes, wegen Verwachsungen mit großen Schwierigkeiten entfernten cystösen Ge- 
schwulst. Es war ein Epithelioma spinocellularis bronchiogenes. von Lobmayer (Budapest). 

Ljalin, I. L.: Geschwülste der Carotisdrüsen. Verhandl. d. Russ. Chiurg. 
Pirogoff-Ges., St. Petersburg Jg. 40, 1922). (Russisch.) 

Nach Erörterung des anatomischen und histologischen Baues der Embryologie 
und Funktion der Carotisdrüse teilt Verf. seine Beobachtung mit. 

Bei sonst gesundem 34jährigen Manne bildete sich vor 6 Jahren eine langsam wachsende 
Geschwulst, die Taubeneigröße erreichte und als Lymphadenitis operiert wurde. Bei der 
Operation erwies sich der Tumor mit A. car. com., N. vagus und hypoglossus und V. jugul. int. 
verwachsen. Bei Entfernung der Geschwulst mußten die A. carot.comm. unddie V. jugul. 
int. unterbunden und der N. vagus reseziert werden. Nach 6 Tagen Exitus unter 
Erscheinungen von Herzschwäche. Bei der Sektion Herzlähmung, Stase in allen Organen; 
Gehirn und Nebennieren normal. Der Tumor hat keine Kapsel, zeichnet sich durch Polymorph- 
heit seiner Elemente aus, die einen infiltrierenden Wuchs aufweisen. Die Geschwulst ist außer- 
dem reich an Capillaren, an welchen entlang sich Reihen junger Zellen angliedern; die Adven- 
titia der Arterie ist von diesen Zellen durchwachsen. 

Im Anschluß an diese interessante Beobachtung wird eine Statistik von 678 Fällen 
angeführt. Es werden 3 Arten von Geschwülsten der Carotis unterschieden: 1. Struma 
mit Bau einer normalen Schilddrüse, kommt in 43%, der Fälle vor. 2. Infiltrierendes 
Sympathicoblastom, analog den Geschwülsten der Nebennieren, sich aus embryo- 
nalen Sympathicogonien entwickelnd mit atypischem Wuchs, kommt in 36%, der 
Fälle vor, hierher gehört die Beobachtung des Verf. 3. Sarkome und Carcinome 
der Carotisdrüse — 21%, der Fälle. Eine richtige Diagnose wurde nur in 10%. der 
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‚Fälle gestellt. Die Behandlung ist nur eine chirurgische. Die Entfernung des Tumors 
muß eine voilständige sein, partielle gibt eine tödliche Blutung. Die Ligatur des A. 
carot. comm., die eine Mortalität von 39%, gibt, wurde in 70%, der Fälle angewandt. 
Die mittlere Mortalität der Geschwulstentfernung gibt 35%, Mortalität. Beim Er- 
halten der A. carot. ist die Mortalität 25%, der Tod tritt wegen Rezidiv ein. Wenn 
der Tumor eng mit den Gefäßen verwachsen, muß Gefäßplastik angewandt werden, 
die Vene muß gleichzeitig unterbunden werden; das Gehirn muß, wenn möglich, vor 
der Operation durch Kompression der Arterie an Anämie gewöhnt werden. Die Re- 
sektion des N. vagus ist in 10%, der Fälle angewandt worden mit 70%, Mortalität, 
daher ist es ratsam, den N. vagus sorgfältig abzupräparieren. Da die Carotiden- 
geschwulst in 90%, der Fälle für den Chirurgen eine Überraschung, ist die genaue 
Kenntnis dieser Tumoren notwendig. Differentialdiagnostisch ist von Wichtigkeit: 
1. das Auseinanderschieben der beiden Carotisäste durch die Geschwulst (Kocher); 
2. Beweglichkeit in frontaler und Unbeweglichkeit in vertikaler Richtung; 3. Lage 
in der Fossa carotica und dazwischen eigene Pulsation, systolische Geräusche und 
Unterschied des Pulses oberhalb und unterhalb der Geschwulst. Schaack. 


WS Brust. 


Oppikofer, E.: 41 Fremdkörper der Speiseröhre, diagnostiziert und entfernt 
mit Hilfe der Oesophagoskopie. (Otolaryngol. Klin., Basel.) Schweiz. med. Wochenschr. 


Jg. 52, Nr. 21, S. 519—527. 1922. 

Verf. berichtet über 41 Fremdkörper in der Speiseröhre, die mit Hilfe der Oesophago- 
skopie entfernt wurden. — Es handelte sich ausschließlich um Fremdkörper, die bereits in der 
en steckten, diejenigen des Rachens sind nicht mitgezählt. Die Extraktion gelang in 

en Fällen, kein Todesfall. Dabei bestanden bei 6 bereits Stenosen der Speiseröhre durch Ver- 
ätzung, außerdem wurden bei Carcinomen mehrfach Fremdkörper entfernt, welche in obigen 
Ziffern nicht inbegriffen sind. 6 mal handelte es sich um Zahnprothesen, von denen 4 während 
der Nacht sich lösten, 2 durch Trauma. 41 mal lag der Fremdkörper zwischen Oesophagusmund 
und Bifurkation, nur 2 mal tiefer. — Bei Kindern fanden sich am häufigsten Spielzeuge (Münzen, 
Blechpfeifchen), bei Erwachsenen Knochen, Gebisse und Fischgräte. Nicht nur spitze und 
unregelmäßig geformte Fremdkörper sind wegen der Perforationsgefahr gefährlich, sondern 
auch glatte können durch Druck zur Perforation oder Arrosionsblutung führen. Ein Fall wurde 
erst nach 6 Jahren behandelt, als ein Fremdkörper (Münze) noch nach dieser Zeit zur Perforation 
und Bildung eines periooesophagealen Abscesses führte, ein anderer (Hosenknopf) lag 6 Wochen 
in der Speiseröhre, die übrigen kamen nach wenigen Stunden (24) oder nach wenigen Tagen (15) 
zur Behandlung. — Die Angaben der Patienten erwiesen sich meist als richtig, auch die Lokali- 
sation war ziemlich genau; allerdings kommt es vor, daß der Fremdkörper die Speiseröhre 
bereits wieder verlassen hat, doch sind die Beschwerden dann weniger intensiv. — Durch 
Palpation ließ sich der Fremdkörper nie fühlen, dagegen erzeugte dieselbe bei spitzen Fremd- 
körpern häufig intensive Schmerzen. Die Laryngoskopie zeigt oft submuköse Blutungen als 
Zeichen, daß sich ein Fremdkörper durchgezwängt hat, zur Besichtigung des Hypopharynx 
wird empfohlen, den Kehlkopf mit dem Siebenmannschen Kehlkopfhaken nach vorne zu 
ziehen. Bei Kindern tut hier die Schwebelaryngoskopie gute Dienste. Pathognomisch bei 
Fremdkörpern, besonders bei hochsitzenden, ist oft das Vorhandensein von reichlichem luft- 
haltigen Schleim in den Sinus piriformes, wie man es fast regelmäßig bei pharyngooesophagealen 
Pulsionsdivertikeln findet. Die Röntgenuntersuchung leistet wertvolle Dienste, nicht schatten- 
gebende Fremdkö kann man durch Verabreichung einer Bariumaufschwemmung sichtbar 
machen, doch wird der Fremdkörper dadurch für die nachfolgende Extraktion weniger gut 
sichtbar. Gänzlich zu verwerfen ist die Anwendung von blinden Extraktionsmitteln (Gräte- 
fänger) oder des Magenschlauchs, da dadurch die Möglichkeit einer Perforation entsteht. Die 
Fremdkörper lassen sich. durch das Oesophagoskop viel sicherer und schonender entfernen, 
und da das Liegenbleiben eines Fremdkörpers ohne Extraktionsversuche selbst mehrere Tage 
nichts schadet, hat der Arzt stets genügend Zeit, den Patienten einer geeigneten Klinik zuzu- 
führen. Hin und wieder gleitet der Fremdkörper infolge der Erweiterung der Speiseröhre 
durch das eingeführte Oesophagoskop weiter in den Magen (9 mal), was nur wünschenswert Ist. 
Auch die Extraktion des Fremdkörpers vor dem Röntgenschirm ist unsicher P BE 

Deus (St. Ga . 


Delbet: Cancer de l’oesophage. (Speiseröhrenkrebs.) Progr. méd. Jg. 49, Nr- 15, 


H 172—174. 1922. 
Verf. schätzt die Radioskopie zur sicheren Diagnosenstellung, während er die Oesophago0- 
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»kopie für den Patienten sehr quälend findet und nur in äußersten Fällen anwendet. Die The- 
rapie hält er für ziemlich machtlos. Die Oesophagektomie ist sehr gefahrvoll und außerdem 
sehr bald von Rezidiv gefolgt. Im Halsteil kann eine Plastik mittels Hautschlauch angeschlossen 
werden. Die Resektion im mediastinalen Teil war früher wegen Pleuraverletzung sehr ge- 
fürchtet, infolgedessen Anwendung von Über- oder Unterdruck, heute weiß man, daß ein 
einseitiger Pneumothorax vom Menschen ganz gut vertragen wird, daher die transpleurale 
Methode ausgeführt wird. Um die für die Kranken oft sehr lästige Gastrostomie zu vermeiden, 
wird nach der mediastinalen Resektion entweder der Magen durch das Zwerchfell nach oben 
ezogen, oder ein antethorakaler Oesophagus mittels Kautschukrohr oder nach Roux mittels 
er obersten Jejunumschlinge angelegt. Die Operationsresultate sind leider nicht sehr er- 
mutigend. Guisez hat ziemlich große Radiumdosen und durch lange Zeit verwendet; die 
Resultate sind genügend gute. Was die Palliativoperation anbelangt, welche den Tod durch 
Verhungern vermeiden soll, die Gastrostomie, ist dieselbe der Verweilsonde oder der Oesophagus- 
‘tubage unbedingt vorzuziehen. Die Operation ist ohne große Gefahr für den Patienten aus- 
führbar und ist hauptsächlich darauf zu achten, daß nicht Magensaft herausfließt und die 
Haut andaut. Verf. hat die Technik von Fontan modifiziert und bildet eine Art Klappe, 
welche das Ausfließen von Mageninhalt verhütet und vollkommen die Magenöffnung verschließt. 
Nach ausgeführter Gastrostomie können die Patienten noch 10—12 Monate leben. Zipper. 


Lungen: 

Unverricht: Die Thorakoskopie als Hilfsmittel für die endopleurale galvano- 
kaustische Durchtrennung von Pleurasträngen, sowie für eine neue Lokalisations- 
methode extrapleural anzugreifender Adhäsionen. (III. med. Unw.-Klin., Berlin.) 
Zeitschr. f. Tuberkul. Bd. 36, H. 4, S. 267—288. 1922. | 
Der Erfolg des Pneumothorax hängt von dem Grad des erreichten Lungenkollapses 
ab (Fälle mit komplettem Pneumothorax 66,6%, klinisch geheilt, Fälle mit fast kom- 
plettem Pneumothorax 26,5%, klinisch geheilt, Fälle mit partiellem Pneumothorax 8,7%, 
klinisch geheilt). Als ergänzender Eingriff zur Beseitigung membranartiger und band- 
artiger Adhärenzen kommt an Stelle der Thorakoplastik die galvanokaustische 
Durchtrennung in Frage. Pathologisch-anatomische Untersuchungen ergaben das 
Fehlen größerer Blutgefäße und von Lungengewebe in den Strängen. Abstriche von 
der Oberfläche und der Brennfläche der Stränge blieben stets steril. Bei der Thorako- 
skopie eingedrungene Keime bewirken keine Schädigung der Pleura, zudem die Pleura 
bei Pneumothorax, wie experimentelle Untersuchungen ergaben, resistenter ist als die 
normale Pleura. Verf. hat die Thorakoskopie und Galvanokaustik pleuritischer Adhä- 
renzen in 10 Fällen angewandt: 2 Fälle gelangen nicht, 4 Fälle mit völliger Abbrennung 
zeigten röntgenologisch und klinisch guten Erfolg, 4 Fälle mit unvollständiger Abbren- 
nung zeigten 3mal röntgenologischen, 1mal klinischen Erfolg. Schaden wurde nie 
beobachtet, wiederholt als Komplikation Hautemphysen, 3mal seröses Exsudat. Ge- 
lingt die Durchbrennung nicht, so kommt unter Umständen die „extrapleurale 
Entspannungsresektion‘“ des kostalen Ansatzes der Verwachsung in Frage, 
der mit einer vom Verf. angegebenen Lokalisationsmethode bestimmt wird. Die in- 
teressanten Krankengeschichten, Röntgenbilder und Abbildungen, ferner die Versuche 
über die Resektionskraft der Pleura, über Schmerz- und Temperaturempfindung der 
Pleura usf. müssen im Original studiert werden. Kieffer (Köln).. 


Lavillat, Franeis: Hydatid cysts of the lung. With a report of five cases. 
(Hydatidencysten der Lunge. Bericht über 5 Fälle.) Internat. clin. Bd. 2, Ser. 32, 
8. 47—92. 1922. 

Verf. bringt die ausführlichen Krankengeschichten von 5 Fällen von Hydatitencyste der 
Lunge. Vier kamen zur Operation und en geheilt, einmal hat der Patient die Operation 
abgelehnt. In einem Fall wurde die Hydatitencyste der Lunge 4 Monate nach Hepatotomie 
wegen Leberecchinokokkus gefunden. In 3 Fällen lag eine Vereiterung der Cyste vor. Die Er- 
krankung ist in Algier nicht ganz selten (Statistik). Sie ist bei der einheimischen Bevölkerung 
weniger häufig als bei der europäischen. Nach der Ansicht des Verf. erfolgt die Infektion 
der Lunge vom Darm aus, entweder auf dem Wege der Blutgefäße und zwar wahrscheinlicher 
auf dem direkten als auf den Umwegen über den Pfortaderkreislauf oder auf dem 
Lymphwege. Auch eine Infektion direkt von den Atmungswegen aus ist möglich. Es ist 
a ig, daß die rechte Lunge und der Unterlap viel häufiger befallen ist als die 
linke. Die Hydatitenoyste der Lunge ist stets sohtär. Es kommen eher in jeder Lunge 
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eine als in einer Lunge zwei Cysten vor. Pathologisch-anatomisch ist die Entwicklung 
der Cysten ausgezeichnet durch den Einbruch in den Bronchialbaum und durch die Aus- 
bildung eines bindegewebigen vacularisierten Walles. Die Cyste kann in seltenen Fällen ab- 
sterben, vernarben und verkalken. Sie kann außerdem vereitern, platzen und Anlaß zu Ver- 
pflanzung im Körper geben. Experimentell ist nachgewiesen, daß nach Einbruch einer Cyste 
in den. Bronchialbaum auch Cysten in der anderen Lungen entstehen können. Klinisch ist das 
Krankheitsbild gekennzeichnet durch Hämoptyse, Erbrechen, Expektoration von grünlich- 
eitrigem Sputum und transparenten Häutchen und durch starken Husten. Die Symptome 
sind jedoch sehr wechselnd. In den mitgeteilten Fällen hatten 3 eine ausgesprochene Urticaria. 
Die physikalische Untersuchung ergibt meist keine charakteristischen Anhaltspunkte zur 
Abgrenzung von anderen Lungenerkrankungen. Die serologischen Methoden haben 
alle enttäuscht. Die Röntgendurchleuchtung und Röntgenaufnahme sind am ersten im- 
stande, die Diagnose zu sichern. Die Probepunktion ist kein völlig zuverlässiges Mittel zur 
Sicherung der Diagnose. Sie ist gefährlich, da es nach ihr unter Umständen zu einer Ruptur 
der Cyste und dadurch zu Blutung und evtl. anaphylaktischem Schock kommen kann. Sie soll 
daher nur ausgeführt werden, wenn man eine Operation sofort folgen lassen kann. Aus dem 
gleichen Grunde werden die Injektionsbehandlungen der Cysten mit Sublimat verworfen. 
:Von den medizinischen Behandlungsmethoden hat nur die Darreichung von Arsenobenzol (606) 
gewisse, aber nicht allseits anerkannte Erfolge gezeitigt. Im allgemeinen soll die Cyste chirur- 
gisch behandelt werden. Inden Fällen des Verf. genügte die einfache Thorakotomie mit Resek- 
tion einer Rippe und Marsupalisation der Cyste. Die Mortalität dieser Operation ist gut (Pas- 
quier 85%, Guimbellot 87% Erfolge). Drei Röntgenbilder. v. Redwitz (Heidelberg). 
Herzbeutel, Herz, Gefäße, Transfusion: = 
- Wereschtschinski, A. 0.: Über osmotische Standhaftigkeit der Erythroeyten 
bei einigen chirurgischen Erkrankungen. Verhandl. d. Russ. Chirurg. Pirogoff-Ges., 
St. Petersburg Jg. 40. August 1921. (Russisch.) | 

Verf. hat als Erster die Standhaftigkeit der Erythrocyten in hypotonischen Chlor- 
natriumlösungen geprüft und zwar an chirurgischem Material nach der Schriftmethode 
von Janowski. Zunächst wurden 50 Untersuchungen an Gesunden vorgenommen, 
dann 100 Untersuchungen bei Kranken mit vorwiegend eitrigen Prozessen und all- 
gemeinen Charakters. Die häufigen Untersuchungen an diesen Kranken ergaben, daß 
eine Erhöhung der Widerstandsfähigkeit der roten Blutkörperchen in 
Anwesenheit eines Eiterherdes, eine ständige Erscheinung ist. Die Schwankungen 
dabei sind gesetzmäßig und können an typischen Kurven studiert werden, welche 
besonders bei geschlossenen Eiterherden charakteristisch sind (Appendicitis purulenta, 
Empyema pleurae usw.). Die Kurve steigt an mit Verstärkung der klinischen Er- 
scheinungen. Der operative Eingriff macht die Kurve noch ausgesprochener und läßt 
sie in geheilten Fällen zur Norm herabsinken. Bei Kranken mit bösartigen Geschwülsten 
und bei Splenektomierten ist die osmotische Widerstandsfähigkeit ebenfalls erhöht. 
Die Widerstandserhöhung bei eitrigen Prozessen wird vom Verf. durch Überschwem- 
mung des Blutes durch bakterielle Toxine und durch Veränderung der komplizierten 
Verhältnisse zwischen den Kolloidsubstanzen des Serums und der Schutzmembran 
der Erythrocyten, erklärt. Grekon bemerkt in der Aussprache, daß die Untersuchung 
von Erythrocytenstandhaftigkeit diagnostische Bedeutung hat und die Arnethsche 
Blutformel unterstützen kann. Schaack (Petersburg). 


Dshanelidze, I. I.: Ein Fall von Naht einer Stichverletzung der Aorta ascendens. 
(Chirurg. Abt. d. städt. Peter- Paul-Krankenh., St. Petersburg.) Manuskript St. Petersburg. 
1922. (Russisch.) | 


Der Fall des Verf. stellt den ersten Eingriff wegen Stichwunde der Aorta 
ascendens dar. 

Der jährige Arbeiter wurde in die Abteilung in trunkenem Zustande mit zahlreichen 
Schnittwunden an verschiedenen Körperteilen eingeliefert. Puls 92. Herzgrenzen und -dämp- 
fung normal. Kein Pneumo- und Hämatothorax. Die Wunden an der Schläfe und Handgelenk 
vernäht. Links vom Sternum in der Höhe des 1. Intercostalraums und der 2. Rippe befindet 
sich eine 3cm lange Wunde mit glatten Rändern, beim Auseinanderhalten der Wunde wird 
eine 3cm große Wunde des Sternums sichtbar, welche blutet. Der Zustand ES me 
sich progressiv, nach 1 Stunde konnte beim Auscultieren des. Herzens ein sonderbares = 
vernommen werden; Atmung gestört, an Stelle der Herzdämpfung tympenitischer e 
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Zeichen von Ansammlung von Blut und Luft im Perikard und das Geräusch ließ eine Ver- 
letzung eines Blutgefäßes innerhalb des Perikardiums vermuten, der äußeren Lage der Wunde 
nach konnte es sich um die Aorta ascendens, Aorta pulmonalis oder sogar das Herz selbst 
handeln. Mit einer derartigen Vermutungsdiagnose wurde Patient 8 Stunden nach der Ver- 
letzung operiert. Athernarkose, Jodanstrich, Erweiterung der Wunde nach unten und links 
mit Bildung eines Hautmuskellappens, Resektion von Knorpelstücken der 2. und 3. Rippe 
und eines Stückes des Sternums. Beide Pleurablätter unverletzt, sie werden stumpf zur Seite 
geschoben. Die Wunde dringt ins Fettgewebe des Mediastinums. Das Perikard wird in Längs- 
richtung gespalten, sofort zeigte sich Blut, Bläschen, Luft und Schaum. Das rechte Auriculum 
und die Ursprungsstelle der Aorta liegen frei; rechts ist die Aorta pulmonalis sichtbar. Auf 
der vorderen Fläche der Aorta, icm vom Herzen entfernt, befand sich eine 8mm 
lange Wunde untereinem Winkelzur Längsachse der Aorta. Aus der Aortawunde 
floß Blut in kleinem Strom. Eine Seidenknopfnaht auf die Wunde der Aorta. Beim 
Versuch der zweiten Naht, aus dem Stichkanal starke Blutung, die auf 2 Minuten lange Tam- 

nade nicht stand und zu einem unterhalb der Adventitia sich bildendem Hämatom führte. 

wei weitere Knopfnähte, die das Hämatom mitfaßten, stillten die Blutung vollständig; die 
Nähte der Aorta halten gut. Das Perikard wird ausgewischt und vernäht. Glatter Verlauf. 
In den ersten Tagen Temperatur bis zu 38,1. Puls 100—104. Nach 28 Tagen geheilt entlassen. 

Auf die Arbeit von Perthes (1897) hinweisend, welcher 12 Fälle von Aorta- 
wunden gesammelt, in denen der Tod nicht sofort eintrat, hält es Verf. für möglich 
und notwendig, auch bei Wunden der Aorta aktiv vorzugehen, ebenso wie bei Herz- 
verletzungen, ungeachtet des Umstandes, daß im Tierexperiment die Aorta sich als 
brüchig und für Nähte ungeeignet erwiesen hat. Verf. betont, daß in seinem Falle 
die Nähte gut hielten, und ein Durchschneiden, wie es Guleke Carrel u. a. an Hun- 
den sahen, an der Menschenaorta nicht zu beobachten war. — Verf. vermerkt die 
Schwierigkeit der Diagnose dieser Verletzung ebenso wie bei den Herzverletzungen 
und meint, daß nur die Lage der äußeren Wunde, das Auftreten des besonderen Ge- 
räusches, die progressive Verschlimmerung des Allgemeinzustandes und die Atemnot, 
ohne jegliche Zeichen einer Lungenverletzung, ihn veranlaßt haben, eine Verletzung 
der Organe innerhalb des Perikards anzunehmen und daraufhin einzugreifen. Bei der 
Freilegung des Herzens steht Verf. auf dem Standpunkte der progressiven Erweiterung 
des Wundkanales mit endgültiger Resektion der Rippen und des notwendigen Stückes 
des Brustbeines. — Auf Grund günstiger Resultate, die Verf. bei 5 von ihm operierten 
Herzverletzungen erzielte, empfiehlt er vollständigen Verschluß des Peri kards 
und der Pleura; wenn es möglich ist, extrapleural zu operieren, so muß dies an- 
gestrebt werden. — Im operierten Falle des Verf. waren eine Reihe von günrtigen 
Umständen vorhanden, die zum Erfolge verhalfen. Die Wunde der Aorta war klein, 
teilweise durch einen Thrombus verdeckt, daher die geringe Blutung. Die Nähte 
hielten gut, außerdem war es möglich, extrapleural zu operieren. Schaack. 

Ambrumjanz, G. N.: Über die Ausfüllung aneurysmatischer Säcke mittels 
gestielier Muskelplastik. (Fabrikkrankenh. Brjansk Gouv. Orloff.) Sitzungeber. d. 
Ärzteges., Brjansk 1921. (Russisch.) 

Bei der Operation traumatischer Aneurysmen kommt es oft vor, daß nach Unterbindung 
der zentralen und peripheren Gefäße ein großer Sack zurückbleibt. Nicht immer ist die Exstir- 
pation dieses Sackes möglich. Häufig kommt es bei Exstirpationsversuchen zu unangenehmen 
Blutungen, auch können die Kollateralbahnen hierbei zerstört werden. Tamponade ist unzweck- 
mäßig und widerspricht den Regenerationsgesetzen. Auch kann Infektion hinzutreten und 
im besten Fall ist der Heilungsverlauf langdauernd. Die Mathassche Methode ist häufig genug 
auch nicht ausführbar, die Nähte schneiden durch. Große Säcke mit starren Wänden 
nach Mattas zu schließen, ist nicht möglich. Verf. empfiehlt zur Ausfüllung 
solcher starrer großer Säcke die gestielte Muskelplastik. In einem Fall von Aneu- 
Des arterio-venosum femorale mit kindskopfgroßBem Sack schnitten die Nähte nach Mattas 

urch. Nun wurde der Schneidermuskel mobilisiert, durchschnitten und mit demselben die 
Höhle ausgefüllt. Glatte Heilung. Die DurchschneidungdesSartoriusistfunktionell 
unwichtig, da seine Funktion kompensatorisch vom Semitardivocus, Semimembranosus und 
gracilis — teilweise auch vom Biceps übernommen wird. E. Hesse (St. Petersburg). 

Cornioley: Un cas de thrombose veineuse de la veine poplitée par effort. (Ein 
Fall von Venenthrombose der Vena poplitea nach Überanstrengung.) Rev. suisse des 


acc. du trav. Jg. 16, Nr. 3, S. 65—67. 1922. 
Ein Unternehnier war bei der Aufstellung eines Gerüstes beschäftigt und geriet dabei mit 
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seinem linken Fuß zwischen 2 Balken. In dem Bestreben, nicht hinzufallen, machte er eine 
brüske Bewegung, sich aufzurichten, wobei er seine Beinmuskeln kräftig kontrahierte. Sofort 
verspürte er einen lebhaften Schmerz in seiner linken Kniekehle. Am folgenden Tag war das 
linke Bein vom Knie bis zu den Knöcheln geschwollen, schmerzhaft, die Kniegegend bläulich 
gefärbt. Es war weder eine Wunde noch Krampfadern zu sehen. Ein später auftretender 
Lungeninfarkt sicherte die Diagnose: Thrombose der Vena poplitea. 


Als Erklärung wird ein Bluterguß aus kleinen zerrissenen Gefäßen in der Um- 
gebung der Kniekehle angenommen, der zu einer Verlangsamung des Blutstroms und 
einer Kompression und so zur Thrombenbildung führte. 7 weitere Fälle werden 
erwähnt. Ziemke (Kiel)., 


Phillips, John: Differential diagnosis of diseasis of the mediastinum. (Diffe- 
rentialdiagnose der Mediastinalerkrankungen.) (Cleveland clin., Cleveland.) Journ. 
of the Americ. med. assoc. Bd. 78, Nr. 18, S. 1355—1363. 1922. 


Verf. bespricht die klinischen Symptome der verschiedenen Mediastinaltumoren und 
-entzündungen. 8 Abbildungen. von Lobmayer (Budapest). 


Hörnicke, Elisabeth: Ein Teratom des vorderen Mediastinums. (Pathol. Inst., 
Univ. Göttingen.) Frankfurt. Zeitschr. £ Pathol. Bd. 27, S. 237—250. 1922. 

Bei den Teratomen des vorderen Mediastinums überwiegt die cystische die solide 
Form. Alle bestehen aus fibröser Substanz und hautartigen Formationen, wozu in 
den komplizierter gebauten Gewebe aller Organe hinzutreten können; mitunter ent- 
halten sie auch malign entartete Gewebe. Sie finden sich zumeist bei Individuen von 
20—30 Jahren. Die klinischen Erscheinungen entsprechen im wesentlichen der Größe 
der Geschwülste. Die Mortalität ist sehr hoch durch die Beeinträchtigung des Respi- 
rations- und Zirkulationsapparates. Metastasen sind auch bei den malignen Formen 
selten. — Von den 64 bekannten Fällen werden 7 zitiert, dazu 1 eigener Fall mit- 
geteilt. 

Er betraf einen 25jährigen Mann und hatte klinisch keine Erscheinungen gemacht. 
Im vorderen Medisstinum fand sich eine kinderfaustgroße Cyste mit zwei Hohlräumen, die 
breiige Massen, die größere auch Haare und polypöse Wandwucherungen, enthielten. In einer 
verdickten Wandpertie lagen noch einige kleine Cystchen. Die Grundsubstanz der Wand war 
Bindegewebe. In dieses war glatte Muskulatur, besonders um entodermale Bildungen einge- 
streut, vereinzelt auch quergestreifte Muskulatur. Die Hohlräume waren mit Epithel vom Cha- 
rakter der Epidermis oder des Schleimhautepithels ausgekleidet. Einzelne kleine Cysten ent- 
hielten Zylinderepithel, das im Verein mit stark entwickelten Schleimdrüsen auf Elemente 
des Respirationstraktus schließen ließ. An den polypös entwickelten Stellen zeigte die Epithel- 
bedeckung Talgdrüsen, Schweißdrüsen und undifferenzierte Drüsen. Im übrigen wurde noch 
Thymusgewebe, ein kleines Knorpelstück und ein Komplex nicht differenzierbaren Gewebes 
gefunden. E. König (Königsberg). 


Sorge: Beitrag zur Kenntnis der Mediastinaltumoren. Arch. f. klin. Chirurg. 
Bd. 120, H. 1, S. 150—169. 1922. 


Im Anschluß an die ausführliche Wiedergabe der Krankengeschichte eines Falles von 
sehr großem Mediastinaltumor bei einem 23jährigen Landwirt, der ein Halbjahr bis zu den 
unter fürchterlichster Orthopnöe erfolgtem Exitus beobachtet wurde, wird die Klinik und patho- 
logische Anatomie des Leidens besprochen. Die Frühdiagnose ist nur selten zu stellen. Meist 
kommen die Fälle mit den ausgesprochenen Symptomen der Kompression der Atmungs- und 
Zirkulationsorgane im Mediastinum in die Klinik. Auffallend sind stets die Schwankungen 
im Zustande: schwerster Lufthunger macht vollständiger Euphorie nach belanglosen therapeu- 
tischen Maßnahmen Platz. Im vorliegenden Falle hatte Salvarsantherapie trotz nega- 
tivem Wassermann vorübergehend gute Wirkung, die Verf. mit den bei der Sektion gefun- 
denen ausgedehnten Einschmelzungsvorgängen (Nekrosen) in ursächlichen Zusammenhang 
bringt. Er empfiehlt, daher in allen solchen Fällen die Salvarsantherapie zu versuchen. Alle 
übrige Behandlung ist rein symptomatisch. Die chirurgische dient meist nur der Dekompression: 
bei Sitz im vorderen Mediastinum am zweckmäßigsten vermittels der Sauerbruchschen 
Mediastinomia Flongitudinalis, bei Sitz im hinteren mit der Enderlenschen Bildung eines 
rechteckigen Lappens mit Basis vom 3.—9. Brustwirbel, zentral bis zum Scapularrande reichend 
und extrapleuraler Freilegung des hinteren Madisstinums. Pathologisch-anatomisch handelte 
es sich um ein wahrscheinlich von Thymusresten ausgegangenes Lymphosarkom. Sievers. 
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| und Becken. 
EEPE Bauch ecke 

Nalli, V. et Jaubert de Beaujeu: Estomac dans le thorax gauche hernie dia- 
phragmatique. (Linksseitige Zwerchfellhernie. Inhalt: Magen.) Journ. de radiol. et 
d’electrol. Bd. 6, Nr. 4, S. 184—185. 1922. 

45jähriger Mann, der im Alter von 25 Jahren mehrere Messerstiche in die Herzgegend 
erhielt. Folge: ein Pleuraempyem, das eine Thorakotomie erforderte. Seit 10 Jahren Schmerzen 
in der Regio epigastrica, die nach der linken Seite und dem Nabel ausstrahlten. Die Röntgen- 
untersuchung ergibt normale motorische Funktion des Magens und zeigt die starke Erweite- 
rung des in die Brusthöhle verlagerten Magenabschnittes. Das Herz ist nach rechte verdrängt. 
In Höhe des Zwerchfelldefektes ist der Magen verengert, der untere abdominale Teil des Magens 
sackartig erweitert. An der großen Kurvatur findet sich ein Divertikel, das vermutlich durch 
Verwachsungen an dieser Stelle entstanden ist. Die Beschwerden des Patienten werden auf 
die starke Erweiterung und Luftfüllung des intrathorakalen Magenabschnittes zurückgeführt. 
Nicht operiert. Frangenheim (Köln). 

Hofmann, Konrad: Peritonealverschluß ohne Kanalnaht oder Bassini beim 
schrägen Leistenbruch? Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 26, S. 939—943. 1922. 

Die Methode des Verf., die er in ihren Grundzügen schon früher (Zentralbl. f. 
Chir. 1903 u. 1904) veröffentlicht hat, beginnt mit der Isolierung des Bruchsackes 
über die Vasa epigastrica hinaus bis zum Übergang in das Peritoneum parietale, so 
daß jede Berührung zwischen Bruchsack und den hier schon divergierenden Gebilden 
des Samenstranges aufgehoben ist, was nur in steiler Beckenhochlagerung ausführbar 
ist. Darauf Verschluß des Bruchsackes durch Naht oder Abbinden und Anlegung 
einer ringförmigen Stütznaht durch Muskulatur, Fascia transversa und Poupart- 
sches Band. Bei diesem Verfahren hat Verf. seit 18 Jahren kein eigentliches Rezidiv, 
wohl aber in etwa 2% der Fälle später auftretende gerade Leistenbrüche gesehen. 
Er hält es daher für notwendig, am Schluß der Operation eine Verstärkung der Externus- 
fascie durch einfache fortlaufende Naht über der ganzen Länge des Leistenkanales 
vorzunehmen und dabei besonders den äußeren Leistenring durch Vernähung der 
beiden Fascienschenkel bis zum Schambein zu verkleinern. Zur Freilegung des Opera- 
tionsgebietes benutzt Verf. einen Schnitt, der die Fascie über dem inneren Leistenring 
quer durchtrennt. Für die versenkten, stets fortlaufenden Nähte wird nur Catgut 
verwendet. Kempf (Braunschweig). 


Neuffer, H.: Über eine Modifikation der Leistenbruchoperation nach Bassini- 
Hackenbruch. (Chirurg. Univ.-Klin., Tübingen.) Zentralbl. f. Chirurg. Bd. 49, 
Nr. 19, S. 669—671. 1922. 

Verf. bringt eine kleine Modifikation der Bassi ni - Hacke nbruchschen Leistenbruch- 
operation in Vorschlag, durch die eine größere Sicherheit des Bruchpfortenverschlusses, unter 
Beibehaltung eines neugebildeten Leistenkanals, erreicht werden soll. — Nach Naht des medialen 
Randes der Externusaponeurose an das Lig. Pouparti wird aus dem lateralen Aponeurosen- 
blatt ein dreieckiges Läppchen geschnitten, mit der Basis am Poupartschen Bande, unter dem 
verlagerten Samenstrang hinweg über die Bruchpforte gezogen und der Externusaponeurose 
aufgenäht (Aponeurosendoppelung). Der bleibende Rest des seitlichen Aponeurosenlappens 

ird zur Bildung der Vorderwand eines kurzen, schrägen Leistenkanals verwandt. Dencks 


Hilgenreiner: Darmzerreißung durch eigenhändige Reposition eines freien 
Leistenbruches. Münch. med. Wochenschr. Jg. 69, Nr. 22, S. 820—821. 1922. 


Verf. berichtet über einen Fall von Darmruptur, die durch die gewaltsame Reposition 
des Kranken selbst zustande gekommen war. Er stellt sich den Mechanismus so vor, daB der 
Bruchinhalt, insbesondere die Darmgaze, infolge des plötzlich einsetzenden Druckes bei der 
Reposition nicht rasch genug ausweichen konnte, so daß dadurch die Zerreißung des Darms 
erfolgte. Patient kam erst am folgenden Tag zur Operation. Dencks (Neukölln). 


Düttmann, Gerhard: Über einen Fall von Hernia inguinalis directa sinistra 
incarcerata. (Chirurg. Univ.-Klin., Gießen.) Zentralbl. f. Chirurg. Bd. 49, Nr. 19, 
S. 674—675. 1922. 


Verf. berichtet über eine eingeklemmte, direkte Leistenhernie mit gangränösem Netz als 
Inhalt. Radikaloperation nach Bassini. Nach 11 Tagen geheilt entlassen. Dencks (Neukölln). 
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Fiörcken, H.: Über die Beziehungen der Leistenhernien zur Harnblase. 
(St. Marienkrankenh., Frankfurt a. M.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 21, S. 738 
bis 739. 1922. | 

Bei 83 in 9 Monaten operierten Leistenbrüchen fand sich beim exakten Präpa- 
rieren des Bruchsackes in 11 Fällen medial ein mehr oder weniger großes Stück Harn- 
blase vor (,„operativer“ Blasenbruch im Sinne von Brunner); stets handelte es sich 
um indirekte Leistenbrüche (8mal positiver Blasenbefund bei 65 Männern, 3mal bei 
18 Frauen). Blasenbeschwerden waren in keinem Fall voraufgegangen. Als wichtiger 
diagnostischer Hinweis wutde bei Präparation des Bruchsackes 8mal das Lig. vesico- 
umbilicale laterale gefunden. Zur exakten Präparierung erwies sich Lokalanästhesie. 
niemals als ausreichend, dagegen Lumbalanästhesie oder Narkose. Dencks. 


Bayer, Carl: Hernia juxtavesicalis dextra incarcerata. Zentralbl. f. Chirurg. 
Bd. 49, Nr. 19, S. 671—673. 1922. 

58 Jahre alter Mann, mit rechtsseitigem, seit Jahren durch Bruchband zurückgehaltenem 
Leistenbruch, erkrankte, nachdem Hernie seit 3 Wochen nicht mehr hervorgetreten war, unter 
Aufstoßen, Erbrechen und heftigem Unterleibsschmerz. Es fand sich nur eine mäßige, schlaffe 
Auftreibung des Unterleibes ohne palpatorischen Befund, die Hernie nicht vorgetreten. Bei 
gleichem Gesamtbilde am 4. und 7. Tage erneut heftiges Erbrechen und auf Nabelumgebung 
lIokalisierter Schmerz, etwas stärkere Auftreibung des Unterleibes, keine Darmsteifungen. 
Bei unbestimmter Diagnose am 7. Tage vorgenommene Laparotomie ergab kreisrundes Loch 
von 5cm Durchmesser median, mit nur leichter Verschiebung nach rechts, im Peritoneum 
des Harnblasenscheitels, etwa zwei Querfinger hinter der Symphyse. In der an der rechten 
Bissenwand vorbeilaufenden und in Höhe der Prostata blind endigenden Bauchfelltasche 
war eine gangränöse Tleumschlinge eingeklemmt, die reseziert wurde. Exitus 2 Stunden nach 
Operation. Dencks (Neukölln). 
Magen, Dünndarm: 

Sehindler, Rudolf: Die diagnostische Bedeutung der Gastroskopie. (Krankenh., 
München-Schwabing.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 69, Nr. 15, 8. 535—537. 1922. 

Verf. berichtet über Erfahrungen, die mit dem Elsnerschen Gastroskop, teils mit. 
einem eigenen ebenfalls starren Instrument gewonnen sind. Der Bericht erstreckt. 
sich über 120 untersuchte Fälle. Verf. beobachtete drei verschiedene Typen der Pylorus- 
aktion. Er versuchte die Magenstraße gastroskopisch darzustellen, indem er vor der 
Untersuchung einen Teelöffel Methylenblaulösung schlucken ließ. Bei der Gastroskopie 
zeigte sich das Methylenblau im ganzen Magen verteilt. Hauptdomäne für die Unter-. 
suchungsmethode sind die Gastritiden. Sie sind nicht immer durch Schleimproduktion 
gekennzeichnet. Verschiedene typische Schleimhautveränderungen bei Gastritis 
werden beschrieben : Multiple Erosionen, schwammig-rissiges Aussehen der Schleimhaut, 
submuköse Hämorrhagien. Bei der gastroskopischen Diagnose des Ulcus rotundum 
hat man sich mehr als bei jeder anderen Affektion vor Überschätzung des negativen 
Befundes zu hüten. Frühdiagnose des Carcinoms wird auf entscheidende Weise gefördert 
werden können. Neun bunte Bilder. ` G. Katsch (Frankfurt a. M.)., 


Borchardt, M.: Die kongenitale Pylorusstenose. (Städt. Kranhenh., Moabit- 
Berlin.) Med. Klinik Jg. 28, Nr. 21, 8. 651—654. 1922. | 

Zwei Gruppen sind zu unterscheiden: typische Fälle, bei denen es sich um eine 
echte Muskelhypertrophie des Pylorus handelt und atypische, bei denen die Hyper- 
trophie eine sekundäre Erscheinung ist oder bei welcher die Symptome der Stenose 
auf anderen anatomischen Grundlagen beruhen (Tumoren, Schleimhauthyperplasien 
und ähnlichem). Die typischen Stenosen entstehen auf Grund einer schon kongenital, 
angelegten Hypertrophie, der sich ein Spasmus hinzugesellt. Ein primärer Spasmus 
erscheint fraglich. Die chirurgische Behandlung soll nicht zu spät einsetzen, da die hoch- 
gradig unterernährten Säuglinge die Narkose, die der Lokalanästhesie vorzuziehen ist, 
nicht vertragen. Führt eine interne Behandlung von höchstens etwa 14 Tagen nicht. 
zum Ziel, so soll operiert werden. Unter den vielen Operationsmethoden ist besonders 
die nach Rammstedt, bei der Verf. unter 11 Fällen nur 2 Todesfälle hatte, zu emp- 
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fehlen. Besprechung anderer Verfahren (Downes, Strauß), die ebenfalls ermutigende 
Resultate ergeben. Wegen der komplizierenden Peritonitis ist eine Läsion der Mucosa 
peinlich zu vermeiden. Von anderen Zwischenfällen sind wichtig die Blutung, das Auf- 
platzen der Bauchwunde und der Narkosenschock. Diagnostisch kann die Röntgen- 
diagnostik (Barium der Muttermilch beigemischt; bei Stenose ist der Magen nach 
4 Stunden noch halb gefüllt) manchmal nützen. Eine soziale Indikation zur Operation 
wird wegen der oft monatelangen Dauer der inneren Behandlung, anerkannt. Bei 
atypischen Fällen ist die Gastroenterostomie die Methode der Wahl. L. R. Grote (Halle)., 


Cardenal: Ein Fall von Kardiaulcerationen. Anales’ de la acad. méd.-quirúrg. 
españ. Jg. 8, Nr. 10, 8. 519—525. 1921. (Spanisch.) 

Mitteilung eines Falles: 18jähriger junger Mann, durch Gastroskopie diagnostiziert und 
durch Gastrostomie (Witzel) geheilt. Draudt (Darmstadt). 

Delort, Maurice: L’ulcus gastrique des gens âgés. (Das Magengeschwür der 
alten Leute.) Clinique Jg. 17, Nr. 6, S. 165—166. 1922, | 

Es gibt Jugendliche, welchen einen Magenkrebs und betagte Leute, welche ein einfaches 
Magengeschwür haben. Dem Alter ist an dem Zustandekommen des Ulcus keine Schuld bei- 
zumessen, vielmehr bleibt das Ulcus eine Erkraukung des jugendlichen Lebensalters, als solches 
kann es entweder frühzeitig in Erscheinung treten oder jahrzehntelang latent bleiben, um 
erst im Alter, etwa mit 50 und 60 Jahren, aktiv zu werden. Die Symptome des Ulcus kommen 
bei Jugendlichen präziser zum Ausdruck als bei älteren Leuten, deren Klagen oft durch eine 
Reihe anderer Beschwerden (Emphysem, Rheuma oder ähnliches) überlagert werden. Da- 
neben muß auch stets an das Aufflackern einer alten Lues gedacht werden. Die Syphilis des 
Magens ist durchaus keine so seltene Affektion im vorgeschrittenen Alter. Neben der Erhebung 
der Vorgeschichte, der Bewertung der Angaben über die Entstehung des Leidens bietet oft 
auch die objektive Befundaufnahme viel Schwierigkeiten und unterliegt mancherlei Täuschung. 
Der Röntgenuntersuchung kommt nur eine ergänzende Rolle zu. Am wichtigsten und meistens 
ausschlaggebend ist der Magenchemismus. Dagegen hat die Stuhluntersuchung auf Blut nur 
untergeordnete Bedeutung, gehört jedoch ebenso wie die Blutkörperchenzählung und Serum- 
untersuchuug zu einer vollständigen Untersuchung. Differentialdiagnostisch hat man an 
Lungenblutung auf tuberkulöser Grundlage, an Gallensteinerkrankung, an Neubildungen 
der Bauchorgane, an Atherosklerose der Bauchgefäße, letztlich auch an tabische Krisen zu 
denken. Die Prognose des Ulcus bei Alten Leuten ist ungünstiger als bei Jugendlichen. Die 
Therapie wird im wesentlichen symptomatischer Natur sein, doch können gewisse Fälle, in- 
sonderheit Perforation, zu sofortiger Operation drängen. Schenk (Charlottenburg). 


Billington, William: The surgical treatment of chronic ulcer of the body of 
the stomach. (Die chirurgische Behandlung des chronischen Geschwürs des Magen- 
körpers.) Brit. med. journ. Nr. 3210, S. 34—35. 1922. 

Billington ist der Ansicht, daß die Resektion als zu gefährlich abzulehnen sei 
bei den ins Pankreas oder ein anderes Nachbarorgan penetrierenden Geschwüren und 
bei den vom Pylorus weit entfernten (zuweit links gelegenen Geschwüren.) In diesen 
Fällen gibt aber auch die Gastroenterostomie nicht befriedigende Resultate, und zwar 
aus folgendem Grunde. Wie uns die radiologische Untersuchung gelehrt hat, bestehen 
in der Höhe des Geschwüres dauernd Spasmen, während der Rest des Magens eher ver- 
minderten Tonus hat. Wird also die Gastroenterostomie proximal vom Ulcus angelegt, 
was unbedingt nötig ist, so wirkt der distal vom Ulcus gelegene Magenabschnitt wie 
ein toter Raum, in dem die Speisen liegen bleiben. Wenn also ein Ulcus in der Magen- 
mitte sitzt, so ist ein solcher Magen wie ein Sanduhrmagen zu behandeln. B. macht 
daher eine doppelte Gastroenterostomie, eine proximal, die andere distal vom Ge- 
schwür, und fügt zur Vermeidung des Circulus vitiosus die Braunsche Anastomose 
hinzu. Die Erfolge sind so gut, daß das Verfahren nun auch auf Fälle ausgedehnt wird, 
die leicht resezierbar wären. Die Methode wird namentlich jenen Chirurgen empfohlen, 
deren Technik der Magenresektion in komplizierten Fällen nicht gewachsen ist. (Die 
Erfahrungen beziehen sich auf eine zweijährige Beobachtungszeit, es muß daher ab- 
gewartet werden, ob die doppelte Gastroenterostomie auf die Dauer bessere Erfolge 
hat als die einfache. Der Ref.) Moszkowicz (Wien). 

Tjurikoff, M.: Über Magenfunktion beim runden Magengeschwür vor und nach 
der Gastroenterostomie. (Akad. chirurg. Klin., Milt.-Med. Akad., St. Petersburg. 
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Dir. Proj. W. Oppel.) Verhandl. d. Russ. Chirurg. Pirogoff-Ges., St. Petersburg 1922 
u. Westnik Chirurgii i pogranitschnych oblastei Bd. 1, H.4. 1922. (Russisch.) 
Verf. berührt in seiner Arbeit nicht nur das spezielle Thema, sondern auch einige 
Fragen physiologischen Charakters. Es sind 25 Kranke mit Magen- und Zwölffinger- 
darmgeschwür mit der dünnen Magensonde, nach Gorsch koff (vgl. dies. Zentrlbl. 14, 
87), untersucht worden. Als Reizmittel wurde Fischbouillon benutzt. Die Aus- 
heberung des Mageninhaltes eifolgte periodisch nach je 15 Minuten. Die Magensonde 
blieb, solange Untersuchung dauerte, im Magen liegen. Bei nüchternen: Magen wurden 
3—4 Portionen ausgehebert, nach der Probemahlzeit von 150 ccm Fischbouillon 7 bis 
8 Portionen. Die Motilität des Magens wurde durch die Folinsche Reaktion auf 
Kreatinin bestimmt. Die Anwendung dünner Magensonden setzten Verf. in den Stand, 
auch verschiedene Fragen physiologischer Natur, die experimentell festgestellt sind, 
am Menschen zu prüfen. So konnte Verf. die Befunde von Bold yreff aus der Paw- 
lowschen Schule, daß bei gewissen Umständen in den Magen Pankreassaft 
mit Galle und Darmsaft gelangen, an seinem klinischen Material be- 
stätigen. Der Neutralisierungsprozeß des normale Säurewerte übersteigenden Mager- 
inhaltes und der Übertritt des Mageninhaltes bei normalem Magen in den Darm und 
bei krankhaft erhöhtem Säurewert wird vom Verf. nicht nur von chemischen und 
reflektorischen Bedingungen abhängig gemacht, sondern auch vom Druck vor und 
hinter dem Pylorus. In der Norm muß der Druck im Magen immer etwas höher als 
im Zwölffingerdarm sein. Erhöhter Säurewert ruft eine Magenparese hervor, der 
Magendruck wird geringer und der Übertritt des Mageninhaltes in den Darm wird 
verzögert. Gleichzeitige Sekretion von Pankreassaft und Galle erhöht den Druck im 
Duodenum, und, sobald der Pylorus sich öffnet, wird der Duodenalinhalt in den Magen 
gepreßt. Der saure Mageninhalt wird neutralisiert, der Magentonus wird wieder her- 
gestellt, der Druck im Magen steigt an, und die Entleerung geht normal vor sich. Verf. 
hat an seinem Material festgestellt, daß im Mittel die Werte für die Gesamtsäure 
und freie Salzsäure bei Magenulcus in normalen Grenzen schwanken: 
Gesamtsäure 60, freie Salzsäure 40. Beim Duodenalulcus sind die entspre- 
chenden Säurewerte starkerhöht: 72 und 60. Dabei sind diagnostisch besonders 
wichtig die maximalen Säurewerte, die in einzelnen ausgeheberten Portionen 80 und 
darüber betragen können, während bei Magenulcus diese Werte nie erreicht werden. 
Die Magenmotilität ist bei Magenulcus um 11), —2—2!/,mal verringert; 
bei Duodenalulcus ist die Motilität nur um ein Geringes herabgesetzt; 
mehr als 1!/, Stunden verweilte Fischbouillon nicht im Magen (normal 1 Stunde). 
Nach der Operation, Gastroenteroanastomose retrocolica posterior nach v. Hacker- 
Petersen wird regelmäßig Übertritt von Duodenalsäften in den Magen beobachtet, 
was sich an der Neutralisierung des Magensaftes und an der Gelbfärbung erkennen 
läßt. Nach der Gastroenterostuomie waren die Säurewerte des Maugensaftes in allen 
Fällen bedeutend herabgesetzt; nur in einem Falle von Magenulcus, das mit herab- 
gesetzten Saurewerten verlief, wurde nach der Operation ein geringes Ansteigen der 
Säurewerte konstatiert. DieMagenmotilität wurdenach der Operationbesser, 
erreichte aber in keinem Falle die Norm. — Bei Duodenalulcus sanken 
die Säurewerte nach der Operation in 3 Fällen, in 1 Fall stiegen sie an, in 4 Fällen 
trat keine Änderung ein. Da die Magenuntersuchung 10—20 Tage nach der Operation 
stattfand, so schreibt Verf. den Befunden der Magenuntersuchung keine absulute Be- 
deutung bei, glaubt aber, daß immerhin die Richtung angedeutet wird, in welcher 
sich Säurewerte und Magenmotilität weiter entwickeln werden. Ferner weist Verf. 
darauf hin, daß beim Magengeschwür die Unterschiede zwischen der Gesamteäure und 
freien Salzsäure auf Kusten der gebundenen Salzsäure größer sind, als beim Duodenal- 
ulcus. Diese Unterschiede waren besonders auffallend bei 2 Kranken, und da bei 
denselben auch Milchsäure und Blut im Magensaft vorhanden waren, so fragt Verf. 
sich, ob diese Erscheinung nicht vielleicht für krebsige Degeneration des Ulcus spräche 
Lentralorgan f. d. gesamte Chirurgie. XIX 10 
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und diagnostisch verwertet werden könnte. Nach der Operation verließen 19 von 
21 Patienten die Klinik völlig beschwerdefrei. Verf. meint, daß die Stelle für die Ana- 
stomoseüffnung in jedem einzelnen Falle bestimmt werden müßte in Abhängigkeit 
von der Lokalisation des Geschwüres, vom Zustand des Pylorus und der Magenmusku- 
latur. Die Anastomose solite näher zum Fundus angelegt werden, wenn der Druck 
im Magen gering ist; am Pylorus, wenn der Rückstand im Magen groß ist oder an der 
niedrigsten Stelle usw. Da ferner beim Übertritt des Speisebreies aus dem 
MagenindenDarmdiereflektorische Rolle des Pylorus und Zwölffinger- 
darmesvongroßem Einflußsind, so findet Verf. die Pylorusausschaltung 
beim Magengeschwür nicht zweckmäßig. Die gewöhnliche Gastroenterostomie 
schafft günstige Bedingungen für die Ausheilung des Magenulcus durch Neutralisierung 
der überschüssigen Säure und durch Hebung der Magenmbotilität sowie durch Aufheben 
des Pylorospasmur. Edwin Busch (St. Petersburg). 


Richardson, Edward P.: Jejunal ulcer without previous gastro-enterostomy. 
(Ulcus jejuni ohne vorausgegangene Gastroenterostomie.) Surg., gynecol. a. obstetr. 
Bd. 35, Nr. 1, S. 1—10. 1922. 

Nach Ausschluß bekannter Ursachen als Typhus, Tuberkulose, Neoplasma, 
Dysenterie, Überdehnung usw. bleiben in der Literatur nur ganz wenig Fälle von 
Ulcera des Dünndarms übrig, deren Ätiologie dunkel ist. Einen solchen Fall von per- 
foriertem Dünndarmgeschwür teilt Verf. mit. Das Ulcus saß etwa 2 Fuß vom Duo- 
denum entfernt und wurde reseziert. Heilung. Die mikroskopische Untersuchung 
ergab keinen Anhalt für etwas Spezifisches. Einen ganz ähnlichen 2. Fall fand Ri- 
chardson noch im Archiv des gleichen Hospitals. Bei Literaturstudien wurden nur 
noch 10 vergleichbare Fälle gefunden; von allen 12 waren 10 perforiert. In den 5 Fällen, 
wo das Ulcus dicht am Übergang zum Duodenum saß, hält R. eine peptische Ätiologie 
für nicht undenkbar; weiter unten sitzende können natürlich nicht als peptische im 
klinischen Sinn angesehen werden. Ihre Ätiologie bleibt daher zweifelhaft; möglich 
ist, daß der Syphilis in dieser Hinsicht eine gewisse Bedeutung zukommt. 21 Literatur- 
nummern sind beigefügt. Draudt (Darmstadt). 

Hoguet, J. P. and L. Q. Cole: Marginal ulcer after a modified Pólya operation. 
(Gastrojejunales Geschwür nach modifizierter Pólyaoperation.) Surg., gynaecol. a. 
obstetr. Bd. 35, Nr. 1, S. 19—23. 1922. 

Einem 45jährigen Mann war wegen eines großen Ulcus am Pylorus und Duodenum eine 
Operation ähnlich der P6l yaschen gemacht worden. !/, Jahr später Beginn neuer Beschwerden. 
4 Jahre später nach Stellung der Diagnose auf Grund von Röntgenuntersuchung Relaparo- 
tomie. Netz mit Bauchwand verwachsen, Appendix chronisch entzündet, die Anastomose in 
starke Adhäsionen eingehüllt. Das Ulcus saß direkt in der Anastomose und war auf der Magen- 
seite größer als auf der Jejunumseite, umgeben von starrem Bindegewebsring. Ausschneidung 
des Ulcus und Schluß der Öffnungen, Gastroenterostomia posterior. Nach 10 Tagen Exitus: 
die Naht hatte auf der Seite der alten Anastomose nicht gehalten. Draudt (Darmstadt). 

Halpern, I. O.: Das peptische Geschwür des Dünndarms. (Chirurg. Abt., 
Gouvernem. -Krankenh. Twer) Nowy Chirurgitscheski Archiv Bd. 1, H. 4, S. 618 
bis 639. 1922. (Russisch.) 

Das Ulcus pepticum jejuni, vor 20 Jahren zuerst von Broun demonstriert als 
pathologisch-anatomisches Kuriosum, verdient wegen zunehmender Häufigkeit ein 
immer lebhafteres Interesse von seiten der Chirurgen. Im Jahre 1914 konnte Schwarz 
eine Sammelstatistik von 146 Fällen von peptischem Geschwür nach Gastroentero- 
stomie zusammenstellen. Diese Zahl läßt sich durch vereinzelte Publikationen der 
letzten Jahre noch um 129 Fälle vergrößern, denen Verf. 1leigene Beobachtungen 
hinzufügt. Somit wird die Gesamtzahl von 286 Fällen erreicht. Bis zum Jahre 1918 
konnte Verf. auf 130 gutartige Magenoperationen nur 2 Ulc. peptic. beobachten, da- 
gegen in den letzten 3 Jahren auf 600 Magenoperationen 11 Geschwüre, davon 8 nach 
eigener Gastroenterostomie und 3 nach Gastroenterostomie in anderen Kranken- 
häusern ausgeführt. Das Ulcus pepticum ist als eine sehr schwere Komplikation an- 
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zusehen, da der Zustand derartiger Kranker bedeutend schlechter ist, als vor der 
Operation und die zweite Operation zur Beseitigung des Ulcus pepticums einen weit 
schwereren Eingriff bedeutet. Das Uicus pepticum wird nur von den Chirurgen häufiger 
beobachtet werden, die genau und längere Zeit ihre Kranken nach der Gastroentero- 
stomie beobachten. — Die 11 Fälle von Ulcus pepticum erforderten alle schwere ein- 
greifende Operationen, in allen Fällen wurde die alte Gastroenterostomieöffnung mit 
dem Ulcus pepticum reseziert, der Dünndarm wieder vereinigt und die Magenöffnung 
benutzend, eine neue hintere Gastroenterostomie angelegt. In einigen Fällen war das 
Operieren am Kolon erforderlich wegen Durchbruch des Geschwüres. 4 Fälle starben 
— 2 an Peritonitis, 2 am 1. Tag nach der Operation. Die übrigen 7 Fälle genasen; 
von 3 Kranken gute Dauerresultate bis 7!/, Jahren. — Was die Entstehungsursache 
des Ulcus peptivum anbetrifft, so muß als Hauptgrund die Einwirkung des nicht 
neutralisierten sauren Magensaftes auf die Darmwand angesehen werden. 
Dem widerspricht auch nicht der Umstand, daß vor der Operation wegen Ulcus pep- 
ticum die Magenacidität keine hohe ist, denn die Acidität konnte zur Zeit der Ent- 
stehung des Geschwüres eine hohe sein. Der ganze Magensaft, der durch den Pylorus 
ins Duodenum eintritt, ist der Hauptreiz, der die Absonderung des alkalischen Pan- 
kreasstoffes hervorruft. Da dieser Umstaind bei der Eiselsbergschen Pylorus- 
ausschaltung wegfällt, so begünstigt diese Operation die Entstehung 
vom Ulcus pepticum, wie auch aus den Arbeiten von Clairmont ersicht- 
lich. Alles, was imstande ist, die Acidität des Magensaftes herabzusetzen, schützt 
vor dem peptischen Geschwür, dafür sprechen physiologische Ergebnisse. (Versuche 
von Popelski aus der Pawlowschen Schule.) Billroth Ischützt am sichersten 
vor dem Ulcus pepticum. — Um den peptischen Geschwüren vorzubeugen, muß 
dringend nach jeder Magenoperation Diät und interne Therapie (Alkalien) energisch 
durchgeführt werden, nur auf diese Weise wird es möglich sein, das Ulcus pepticum 
erfolgreicher zu bekämpfen. Schaack (Petersburg). 


Monod, Gustave: Syphilis of the stomach. (Magensyphilis.) Proc. of the roy. 
soc. of med. Bd. 15, Nr. 4, S. 1—11. 1922. 

In der eingehenden Arbeit wird ausführlich erörtert, daß kein Teil des Verdauungs- 
kanals gegen Syphilis immun ist, und gerade der Magen ist häufig Sitz von syphilitischen 
Veränderungen. Häufig wird die Magensyphilis verwechselt mit geschwürigen Prozessen, 
Krebs, Stenose und besonders mit nervösen Magenleiden. Als besondere Tatsache wird 
hervorgehoben, daß Dyspepsien, die auf andere Weise nicht heilbar waren, oft durch 
syphilitische Kuren vollkommen geheilt wurden. F. Glaser (Schöneberg). , 


Smirnoff, N.: Zur Diagnostik der Tumoren der Papilla Vateri. (Med. Klin. 
d. II. Univ. Moskau. Dir. Prof. Kontschaloffski.) Medizinski Journal Jg. 2, Nr. 1/3, 


S. 39—47. 1922. (Russisch.) 
Autor gibt einen Überblick der aus der Literatur bekannten Eigenschaften und Symptome 
der Tumoren der Papilla Vateri und schildert einen eigenen Fall. v. Holst (Moskau). 


Noordenbos, W.: Über Krankheiten hervorgerufen durch ein Meckelsches 


Divertikel. Geneesk. bladen Jg. 23, Nr. 3, S. 77—108. 1922. (Holländisch.) 

Das Meckelsche Divertikel ist das Überbleibsel vom Ductus omphalo-entericus. Zu- 
erst beschrieben wurde es von Ruysch, seine Erklärung zuerst gegeben von Meckel. Es ist 
eine angeborene Darmausstülpung, ein echtes Divertikel, an welchem alle Darmschichten 
teilnehmen. Mayo fand bei 11 000 Bauchoperationen 15mal ein Meckelsches Divertikel. 
Andere Autoren geben geringere Zahlen an. Dieses angeborene IIeumanhängsel ist !/,—1 m 
entfernt von der Bauhinschen Klappe. Es sitzt an der konvexen Seite des Ileums, dem 
Mesenterium gegenüber, ist gewöhnlich 3—10 cm lang, kann auch bis 25cm lang werden. 
Ausnahmsweise kann es auch an einem anderen Teil des Dünndarms sitzen. Das Divertikel 
scheint beim männlichen Geschlecht mehr vorzukommen. Bei dem übrigbleibenden Ductus 
omphalo-mesentericus unterscheidet man 4 verschiedene Hauptarten. Die Wand des Divertikels 
enthält die Drüsen nach Lieberkühn und die Follikelhaufen nach Peyer. Deshalb erkrankt 
es auch mit beim Typhus. Meistens ist das Divertikel für den Träger belanglos, in manchen 
Fällen jedoch kann es gefährlich werden und die Ursache sein von: Ileus, Intussu80® ptio 

10* 


— 148 — 


und Diverticulitis. Das Ileumanhängsel findet man häufig in Nabelbrüchen und in Leisten- 
brüchen, nicht selten ist es die Ursache von Volvulus, manchmal auch der Ausgangspunkt 
von Darmperforation bei Typhus und anderen Geschwüren. Auch bei stumpfen Gewaltein- 
wirkungen auf den Bauch kann es in gefülltem Zustande leicht platzen. Bei den angeborenen 
Nabelfisteln kann es nicht nur gefährlich sein wegen der Abscheidung von Schleim und Darm- 
inhalt, sondern auch den Anlaß geben zur Darmausstülpung. Die Diverticulitis ist zwar 
seltener, aber viel gefährlicher als die Appendicitis, der Durchbruch bei ihr 
geschieht viel plötzlicher ohne besondere Vorzeichen und hat meistens schwere 
Peritonitiszur Folge. Auch gibt es bei der Diverticulitis mehr Gangrän. Mehrere derartige 
Fälle werden angeführt. Ein Darmverschluß durch das Divertikel kann zustande kommen 
durch Strangulation, durch Invagination und Volvulus. Meistens handelt es sich um Strangu- 
lationsileus. Ein Divertikel, das mit dem Nabel in Verbindung geblieben ist, ist in dieser 
Hinsicht viel gefährlicher als ein frei endigendes Divertikel. Die Retentionscysten findet 
man ab und zu im Divertikel. Wichtig ist, daß man in dem Anhängsel nicht selten Pankreas- 
gewebe antrifft und Schleimhaut, die der Magenschleimhaut ähnelt, manchmal findet man 
auch Brunnersche Drüsen. Das Vorkommen dieser Gewebe in dem Divertikel ist embryo- 
logisch gut erklärlich, besonders in den Fällen, wo das Divertikel mit dem Nabel in Verbindung 
blieb und damit eine Art Nabelgeschwulst bildet. Der Mechanismus des Strangulationsileus 
durch ein Divertikel ist sehr verschieden. Die Aufklärung während der Operation kann sehr 
schwierig sein. Es kann auch mit dem Mesenterium des Darmes eine Öffnung bilden, durch 
die der Darm durchschlüpft. Verschiedene Fälle werden angeführt. Die Invagination kommt 
meistens zustande durch Inversion des Divertikels. Ein Divertikel kann sich auch nach außen 
hin ausstülpen am offenen Nabel. Man nennt diesen Prozeß einen Prolaps oder eine Eversio 
im Gegensatz zu der Ausstülpung zum Darmlumen hin, der Inversio. Auch durch den Prolaps 
kann es zum Ileus kommen. Der Darmverschluß kann plötzlich ohne Vorzeichen auftreten, 
manchmal leidet der Patient auch vorher an chronischer Konstipation oder an intermittierenden 
Kolikanfällen, manchmal stellt der plötzliche Anfall das Endstadium dar von langdaueroden 
Leibschmerzen, ab und zu begleitet von Erbrechen und Abgang von Blut im Stuhl. Ab und 
zu läßt sich auch ein Tumor fühlen. Es ist wichtig, daß bei einer Invagination durch 
Meckelsches Divertikel durchaus nicht regelmäßig Abgang von Blut wahr- 
genommen wird. So ist es in der Hälfte der Fälle. Es ist wichtig zu wissen, daß viele Fälle 
von Meckelschem Divertikel begleitet sind von Abnormitäten am Nabel. Der Nabel kann 
kuppelförmig vorgewölbt oder auch stark eingezogen sein. Auf alle Fälle soll man bei einem 
derartigen Nabel und gleichzeitigen Darmstörungen an Meckelsches Divertikel denken. 
Auch andere Abweichungen wie Hasenscharte, Spina bifida, Blasenektopie kommen nicht 
selten vor. Es folgt die ausführliche Beschreibung von 10 Krankheitsbildern, die durch 
Meckelsches Divertikel hervorgerufen sind. Koch (Bochum-Bergmannsheil). 

Pauchet, Vietor: Le volvulus iliaque. (Der Volvulus des Darmes.) Clinique 
Jg. 17, Nr. 6, S. 161—163. 1922. 

Der Darmvolvulus ist nicht Sache eines Zufalls, sondern die Folge einer angeborenen 
oder erworbenen Disposition, welche sich in einer anatomischen Veränderung einzelner 
Darmabschnitte äußert, und zwar in bezug auf abnorme Länge und Beweglichkeit 
einer Darmschlinge, welche in einem Mißverhältnis zu ihrer Aufhängevorrichtung und 
Fixation steht. Bei der Diagnose des Volvulus sind die unvollkommenen von den 
vollkommenen Verschlüssen zu unterscheiden, differentialdiagnostisch kommt auch 
der subakute bzw. akute Darmverschluß durch Neubildung in Frage. Die Therapie 
darf im Anfall in dem kurzen Versuch bestehen, durch Abführmittel, Einläufe, Medika- 
mente, evtl. elektrische Behandlung die Passage wiederherzustellen, längeres Ab- 
warten ist jedoch grundsätzlich zu verwerfen, vielmehr muß alsbald zur 
Operation geschritten werden. Das Operationsverfahren richtet sich nach Lage des 
einzelnen Falles. In Frage kommen Ausschaltung durch Anastomosenbildung, Resek- 
tion und Bildung eines künstlichen Afters. Die Resektion in zwei Zeiten muß 
als die Methode der Wahl bezeichnet werden. Schenk (Charlottenburg). 


Dickdarm und Mastdarm: 

Ssoson-Jaroschewitsch, A. J.: Eine Analyse der Varianten des S-Romanum. 
(Inst. f. operat. Chirurgie u. topograph. Anat., Prof. W. N. Schewkunenko d. Milit.- 
Med. Akud., St. Petersburg.) Monographie. St. Petersburg. 89 S. 1921. (Russisch.) 

Verf. hat sich auf Grund seiner Untersuchungen überzeugt, daß die Meinung der Ana- 
tomen, daß es eine „‚normale‘‘ Form und Lage des S-Romanum gibt, durchaus falsch ist. Es 
gibt eine Menge von Varianten, welche auf Grund einiger gemeinsamer Eigenschaften in gewisse 
Typen eingeteilt werden können. Die Untersuchungen wurden an 101 Leichen angestellt 
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(62 Männer und 39 Frauen) verschiedenen Alters. Es wurden Gefrier- und die Prirogoffsche 
Skulpturmethoden angewandt. Auch wurden mit Formol- und Chromsäure gehärtete Leichen 
zu den Untersuchungen benutzt. Die topographischen Verhältnisse des S-Romanum wurden 
auf einem über dem Präparat fixierten Glas gezeichnet. Diese Zeichnung stellte ein kompli- 
ziertes Bild der Topographie des Colon sigmoideum, der Mesosigmoideumwurzel, der benach- 
barten Organe und des Knochenskeletts dar. Verf. unterscheidet folgende Typen der Lage 
des S-Romanum: 1. Am häufigsten liegt das Colon sigmoideum völlig im kleinen Becken, wo 
es eine Menge von Schlingen und Knickungen bildet. Die Schlingen können entweder vertikal 
oder horizontal liegen. Dieser Typus wird in 54,5% der Fälle und hauptsächlich im Alter von 
30—50 Jahren angetroffen. 2. In 26,73%, der Fälle liegen die Schlingen des Colon sigmoideum 
über dem kleinen Becken links von der Wirbelsäule. Im kleinen Becken liegt nur ein kleiner 
Teil des S-Romanum. Von seiner Anfangsstelle verläuft das S-Romanum nach oben und kann 
manchmal die Höhe des 2.—3. Lendenwirbels erreichen und manchmal sogar sich bis zur 
Milz heben. Dieser Typus wird hauptsächlich im jugendlichen Alter angetroffen. 3. In 11,88% 
der Fälle liegt das S-Romanum in der rechten Hälfte der Bauchhöhle, wobei es anfangs nach 
rechts verläuft, die Wirbelsäule kreuzt und dann sich ins kleine Becken senkt. Manchmal 
kann die oberste Schlinge des Colon sigmoideum in der Fossa iliaca liegen oder sogar bis zur 
Leber emporsteigen. 4. Am seltensten wird der 4. Typus (6,93%) angetroffen. Das Colon sig- 
moideum bildet in seinem Verlaufe keine Schlingen. Der 1. Typus ist vom Standpunkte der 
vergleichenden Anatomie der „vollkommenste‘; der 4. muß als ein „unvollkommener“ 

betrachtet werden, da er bei den niederen Tieren angetroffen wird (z. B. Marsupalia). Verf. 
hat mit großer Sorgfalt die Haftlinie des Mesosigmoideums studiert, wobei er eine gesetzmäßige 
Senkung derselben mit dem Alter feststellte. Diese Tatsache kann man aus folgender Tabelle 
ersehen: Bei Embryonen liegt die Haftlinie auf der Höhe des 3.—4. Lendenwirbels, im Alter 
von 10—25 Jahren liegt die Haftlinie auf der Höhe des 4.—5. Lendenwirbels, im Alter von 
25—-50 Jahren liegt die Haftlinie auf der Höhe des 5. Lendenwirbels, im Alter von 50 Jahren 
und höher liegt die Haftlinie auf der Höhe des Kreuzbeins. Die Haftlinie des Mesosigmoideums 
kann entweder schräg, senkrecht oder horizontal gelegen sein. Bei Männern ist der Winkel, 
den die Haftlinie mit der Horizontalebene bildet, 48,02°, bei Frauen 31,28° und bei Kindern 
48,66° gleich. Bei Männern und Kindern liegt also das Mesosigmoideum vertikaler als bei 
Frauen, was sich durch die Besonderheiten der Beckenarchitektur erklären läßt. Bei breitem 
Becken liegt die Haftlinie horizontaler als beischmalem. Beim Aufblasen des Darmes verändert 
das Mesosigmoideum stark seine Form. Es ist dem Verf., einen Zusammenhang mit der letzten 
und dem Typus des Colon sigmoideums festzustellen, gelungen. Mit dem Alternimmt die 
Länge des S-Romanums zu, was wahrscheinlich durch eine Erschlaffung der 
Gewebe der Darmwand sich erklären läßt. Der 4. Typus besitzt die geringste, der 3. 
die größte Länge des S-Romanums. Auf die Lage des Colon sigmoideums wirkt auch noch sein 
Füllungszustand, sowie auch der benachbarten Organe ein. Bei der Füllung des Darmes steigt 
er aus dem Becken in die Bauchhöhle empor. Bei starker Füllung der Harnblase hebt sich die 
Haftlinie des Colon sigmeideums. Die Frage von der Ptase des S-Romanum wird vom Verf. 
von einem neuen Standpunkte aus behandelt. Eine Senkung des Darmes wird durch gewisse 
Faktoren bewirkt, die zu einem frühen Altern des Organismus führen. Im klinischen Teile der 
Arbeit behandelt Verf. auch noch die Frage über die perisigmoidalen Abscesse und die Lage 
der letzteren. Sie steht mit dem Typus der Lage des S-Romanum in Zusammenhang und wird 
durch dieselben Faktoren bewirkt. Für den „Nodus sigmoideus‘‘ bildet der 3. Typus die gün- 
stigsten Verhältnisse. Die Form und die Lage des S-Romanums hängt also von der Haftlinie 
des Mesosigmoideums, von der Form und Länge des letzten und von der Länge des Darmes 
ab. Auf die Topographie des S-Romanum wirken folgende Faktoren ein: 1. embryonale Anlage, 
2. das Alter, 3. die Konfiguration des Beckens und 4. der Füllungszustand der benachbarten 
Organe. Die Ptase wird durch eine anatomische Prädisposition erzeugt. Die anatomischen 
Varianten und ihre Beziehung zur Klinik werden durch eine Reihe von klinischen Fällen illu- 
striert. Die Arbeit enthält eine eingehende Literaturübersicht. F. Walcker (St. Petersburg). 


Corbin, Frederick G.: Megasigmoid, megarectum, faecal bolus. (Megasigmoid, 
Megarectum und Kottumor.) Surg., gynaecol.a. obstetr. Bd. 35, Nr. 1, S. 23—34. 1922. 

Corbin beschreibt eine bisher in der Weltliteratur unerwähnte, anscheinend be- 
sonders auf die Stadt Mendoza in Argentinien beschränkte Krankheit von Erweiterung 
und Wandverdickung (bis zu 8mm) des oberhalb der Perthesschen Falte gelegenen 
Rectumabschnittes; die Erweiterung kann bis zu cm im Durchmesser halten bei 
einer Länge von 25-40 cm und enthielt einen harten Kottumor von bis zu Fußball- 
größe, der — Faecalom genannt — bis zu 700 g Gewicht hat. Trägheit und Indolenz 
in Verbindung mit ungeeigneten Lokalitäten und Möglichkeiten der Defäkation sieht 
C. als Grundursache an. Hat sich erst eine Kotansammlung gebildet, so kommt es 
bald zu einer Knickung am tiefsten Punkt, Abführmittel verschlimmern den Zustand 
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schnell. C. hat 200 Fälle behandelt zwischen 35 und 50 Jahren und lehnt daher kon- 
genitale Ursachen ab. Ohne Hilfe ist die Prognose ernst: Stercorämie, Darmverschluß, 
Volvulus, Gangrän und Peritonitis mit und ohne Perforation sind mögliche Endaus- 
gänge. Wenn es nicht gelingt, die Massen mit dem Finger auszuräumen, muß nach 
Laparotomie entweder bei geschlossenem Darm der Tumor zertrümmert und dann 
ausgespült werden, oder mit Enterotomie entfernt werden. Doch damit ist nur vorüber- 
gehend Hilfe geschaffen. Nach kurzer Zeit ist der alte Zustand wieder da. Da es sich 
meist um schwer vergiftete, widerstandslose Leute handelt, sind Eingriffe wie Colekto- 
mie, Anastomosen unmöglich, sie heilen nicht. C. hat deshalb analog der Moynihan- 
schen Gastroplicatio eine Sigmo-Rectoplicatio ausgedacht und 5 Fälle bisher erfolg- 
reich so operiert. Draudt (Darmstadt). 
Cornioley, Chs.: De l’importance de la rectosigmoidoscopie dans tous les cas, 
dits inflammatoires du cölon descendant. (Bedeutung der Rectoromanoskopie in allen 
Fällen von entzündlichen Erkrankungen des Colon descendens.) Schweiz. med. Rund- 


schau Bd. 22, Nr. 27, S. 289—290. 1922. 

An der Hand von 4 selbst beobachteten, besonders charakteristischen Fällen, welche ein- 
gehend beschrieben werden, weist Verf. auf die Notwendigkeit hin, prinzipiell die Recto- 
skopie bei gewissen Darmleiden auszuführen, welche auf die Möglichkeit einer Neubildung 
schließen lassen. Es gelingt damit, beginnende Tumorbildungen im ersten Entstehen und 
zu einer Zeit, wo die Palpation noch keine Aufschlüsse zu geben vermag, zur Diagnose zu 
bringen und damit den chirurgischen Erfolg zu sichern. Schenk (Charlottenburg). 


Miliz: 

Bartlett, Fredcric H.: Indications for the removal of the spleen in infants 
and children. (Indikation für die Milzexstirpation im Kindesalter.) Americ. journ. 
of dis. of childr. Bd. 23, Nr. 4, S. 283—308. 1922 

Die Milzexstirpation bietet die besten Erfolge bei hämolytischem Ikterus. 
Bei Bantischer und Gaucherscher Krankheit kann damit Besserung und Ver- 
längerung des Lebens erzielt werden. Die von Jacksche Anämie, die übrigens viele 
Beziehungen zur Bantischen Krankheit hinsichtlich der Blutreaktion und der histo- 
logischen Milzveränderung hat, stellt keine unbedingte Indikation. Bei den genannten 
Erkrankungen soll die Entfernung der Milz vorgenommen werden, bei Anwesenheit 
eines Milztumors mit sekundärer Anämie nach Versagen des Heilerfolges mehrmaliger 
Bluttransfusionen. Frühzeitige Operation bietet bessere Aussichten. Die Vorbedin- 
gungen zur Operation finden sich in den ersten Lebensjahren häufiger als gemeinhin 
angenommen wird. Stettiner (Erlangen)., 

Thompson, James E. and V. H. Keiller: Uuusually high degree of leucocy- 
tosis following splenectomy for Banti’s disease. (Ungewöhnlich hoher Leukocyten- 
stand nach Milzexstirpation bei Bantischer Krankheit.) (Dep. cf surg., unw. of Texas, 


Galveston.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 34, Nr. 5, S. 614-616. 1922. 

Fall von Bantischer Krankheit, der erst intern behandelt, gebessert und dann operiert 
wurde. Splenektomie ohne besondere Schwierigkeiten. Operationsverlauf in den ersten 
10 Tagen normal, dann Temperaturanstieg und täglich Fieber bis 40°C ohne Schüttelfrost 
oder irgendwelchen lokalen Erscheinungen, ausgenommen eine sehr starke Leberschwellung 
mit Schmerzen. Verschiedene Punktionen der Leber nach Absceß ohne Erfolg. Mit dem 
Ansteigen der Temperatur stieg die Zahl der Leukocyten, die vor der Operation 7600 gewesen 
war, auf 35 400 maximal. Das Blutbild war sonst normal. Die roten Blutkörperchen, die vor 
der Operation unter Arsenbehandlung von 1900 000 auf 3 360 000 gestiegen waren, fielen 
nach der Operation nach vorübergehendem Anstieg auf 4 500 000 auf 2 880 000. 5!/, Wochen 
nach der Operation, bei seiner Entlassung aus dem Krankenhause, subjektiv gebessert, hatte 
der Pat. immer noch 31 000 Leukocyten und eine, wenn auch weniger geschwollene Leber, 
ohne Fieber. Pat. starb im Dezember 1920, ohne daß ein Bericht über die näheren Umstände 
vorliegt. H. Schmid (Stuttgart). 


Müller, H.: Über multiple Capillarangiome der Milz. (Pathol.-anat. Abt., ind. 
Ärzteschule, Weltevreden.) Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 238, 


H. 1, S. 76—81. 1922. 
Bei einem 30jährigen. Javaner, der an einer croupösen Pneumonie starb, fanden sich 
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in der 260 g schweren Milz 33 knotenförmige, durch die Kapsel sich vorwölbende Knoten, 

die aber immer innerhalb der Pulpa selbst noch lagen und aus ee Gefäßen sich auf- 

bauten. Es ist dies der bisher einzig beschriebene Fall von Capillarangiomen in der Milz. 
Verse (Charlottenburg)., 

 Nicolaysen, N. Aars: Fortgesetzte Beobachtungen von intraperitonealen Rup- 

turen. (Milzruptur — Harnblasenruptur.) Fall II: Ruptura spontanea intraperito- 

nealis vesicae urinariae. Med. rev. Jg. 38, Nr.11, S. 494—505. 1921. (Norwegisch.) 

Bei einem 47jährigen an luetischer Sehnervenatrophie leidenden Manne, der jahrelang 
Schwierigkeiten bei der Blasenentleerung hatte, entstanden ohne jede Veranlassung eines 
Tages plötzlich Unterleibsschmerzen und Urindrang, ohne daß ein Tropfen Urin entleert 
werden konnte. In bedrohlichem Zustand erfolgte die Aufnahme ins Krankenhaus. 28 Stunden 
nach Beginn der Schmerzen wurde wegen völliger Harnsperre katheterisiert, wobei 950 ccm 
stark blutiger, nicht nach Urin riechender Flüssigkeit entleert wurden, deren Eiweißgehalt 
so stark war wie der des Blutserums, während der Harnstoffgehalt geringer war als der einer 
gleichzeitig untersuchten Blutprobe. Da die vorgeschlagene Operation abgelehnt wurde, 
wurde nur ein Dauerkatheter eingelegt. Der Zustand besserte sich wider Erwarten; bereits 
am nächsten Tage wurde Urin entleert. Für die Diagnose ausschlaggebend war die Trias: 
Leibechmerzen, Urindrang, Anurie. 

Der Unfall gehört in die Kategorie der auf zentral-nervöser Grundlage entstehenden 
Blasenrupturen. Die eingetretene Spontanheilung unterstützt die namentlich von 
Ledderhose vertretene Anschauung, daß exspektative Behandlung zunächst am 
Platze sei. Das Einlegen eines Dauerkatheters ist die notwendige Maßnahme. (Vgl. 
dies. Zentrlbl. 18, 152, 522.) H. Scholz (Königsberg)., 


Jazuta, K. Z.: Beiträge zur Frage über die Bildung einer hufeisenförmigen 
Niere. Untersuchungen eines 35 mm langen Menschenembryos. (Institut /. Anatomie 
Prof. Jazuta, Univ. Rostow a. D., vormals Warschau.) Medizinskaja Myssl Nr. 1, 
S. 24—29. 1922. (Russisch.) | 


Die praktische Bedeutung und das morphologische Interesse der Hufeisenniere dienen 
als Erklärung der großen Anzahl der in der Literatur beschriebenen Fälle (bis 300). Es gibt 
kein anderes Organ, welches so oft und so vielfaltigen Variationen unterworfen ist wie die Niere. 
Verf. meint, daß diese Tatsache sich durch zwei Ursachen erklären läßt: 1. örtliche und 2. all- 
gemeine Ursachen. Zu den Ursachen der zweiten Gruppe gehören die morphologische Unvoll- 
kommenheit der Regio sacro-coceygea, in der die Entwicklung und die konstante Fixation 
der Niere stattfindet. Diese Unvollkommenheit der Entwicklung äußert sich oft in einer Assi- 
milation der Sakralwirbel, in der Bildung einer Spina bifida, einer Anomalie der Harn- und 
Geschlechtsorgane usw. Als örtliche Ursache der Häufigkeit der Nierenanomalien dient der 
Reichtum des menschlichen Organismus an „nephrogenem Gewebe" oder an dem Nieren. 
blastom‘‘. Das Zusammenwachsen beider Nieren kann durch das Vorhandensein von über- 
flüssigem nephrogenem Gewebe zu erklären sein. Verf. gibt die Beschreibung zweier eigener 
Fälle. Im ersten handelt es sich um einen Menschenembryo von 270 mm, im zweiten von 
einem Embryo von 35 mm Länge. In beiden Fällen war eine Hufeisenniere vorhanden, wobei 
das Stratum corticale der Nieren zusammengewachsen war. Ein Vorhandensein der Tubuli 
recti und der ausführenden Kanäle konnte in dem zusammengewachsenen Teile nicht festgestellt 
werden. Da der corticale Teil der Niere sich aus dem metanephrogenem Gewebe oder aus dem 
Nierenblastom bildet, die Tubuli recti et efferentes aber ein Derivat des Harnleiters darstellen, 
so ist es klar, daß das Zusammenwachsen der Nieren durch eine Wucherung des 
metanephrogenen Gewebes sich erklären läßt. Was das Alter anbelangt, in welchem 
die anfängliche Bildung einer Hufeisenniere stattfindet, so vermutet Verf., daß dieselbe während 
der 4.—5. Woche geschieht. Was die Grundursachen der beschriebenen Wucherung des Nieren- 
blastoms nicht nur in kranieller, sondern auch in medialer Richtung anbelangt, so meint Verf., 
daß dieselbe nie festgestellt werden kann, denn es gibt ja überhaupt keine Erklärungen, sogar 
für viele normale Erscheinungen und Variationen des Embryonallebens. F. Walcker. 

Kreps, M. L.: Über die Ätiologie und Therapie der Pyelitis. (Urol. Abt., 
Marienkrankenh., St. Petersburg.) Wratschebny Journal Nr. 1,8.11—14. 1922. (Russisch.) 

Das Bacterium coli ist als der am häufigsten vorkommende Erreger der Pyelitis zu be- 
trachten. Nach dem Material des Autors wurde er in 37 Fällen 30 mal festgestellt. Die Infek- 
tion kann das Nierenbecken auf zweierlei Wegen erreichen: 1. auf dem descendierenden Weg 
und 2. dem ascendierenden, bei welchem, infolge dieser oder jener nahe von den Ureteröff- 
nungen vorhandenen Prozesse, ihr Klaffen hervorgerufen wird oder infolge irgendwelcher Hin- 
dernisse oder Kompressionen, die auf den Ureter ausgeübt werden, eine Harnverhaltung ein- 
tritt, welches die Stagnation des Harnes im Harngange und Nierenbecken hervorruft. Es ge- 
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hören hierher auch die Erkrankungen des Ureter selbst, die zu seiner Atonie und zur Harn- 
stagnation führen. Ätiologisch ganz verschiedene Pyelitiden unterscheiden sich nach den 
Symptomen und dem klinischen Verlaufe sehr wenig. Was die Therapie der Pyeliten anbetrifft, er 
so soll sie nach der Meinung des Autors streng konservativ sein. Wenn die Krankheit sich in 
die Länge zieht, muß die Ausspülung der Harnblase vorgenommen werden. Die Katheteri- 
sie des Ureters und die Ausspülungen des Nierenbeckens sind als Ultimum refugium zu 
betrachten. W. Asmus (St..Petersburg). 


Fedoroft 8. P.: Zur atypischen Nierentuberkulose — Praetuberculosis, Nephro- 
eirrhosis, Kochobaeillari. Medizinski Journal Jg. 2, Nr. 1/3, S. 62—70. 1922. 
(Russisch.) 

Noch vor kurzem wurde angenommen, daß der Kochsche Bacillus unbedingt 
eine spezifische Entzündung mit Tuberkelbildung hervorrufen muß; daß dieses nicht 
der Fall ist, sondern, daß der Kochsche Bacillus auch eine gewöhnliche, sog. banale 
Entzündung hervorrufen kann, geht aus den Arbeiten von Landonsy Poncet und 
für die Niere von D’Arrigo hervor. Von 92 vom Autor wegen Tuberkulose entfernten 
Nieren wurden durch Smirnoff 22 Nieren mikroskopisch untersucht, in allen diesen 
Fällen ließen sich makroskopisch nur 1 bis höchstens 3 spezifische Herde bei normalem 
oder wenigstens nicht spezifisch verändertem Parenchym der übrigen Nierenabschnitte, 
feststellen. In 10 von diesen Fällen ließen sich in den makroskopisch nicht spezifisch 
erkrankt erscheinenden Abschnitten nur degenerativ-entzündliche Erscheinungen nicht- 
spezifischen Charakters nachweisen, in 8 Fällen fanden sich vereinzelte Tuberkeln, 
in den übrigen 4 Fällen prävolierten die spezifischen Veränderungen vielleicht ein wenig. 
Derartige nichtspezifische Veränderungen der Nieren haben sich später in zahlreichen 
Teilen nachweisen lassen, jedoch meist bei an Lungentuberkulose gestorbenen Patienten. 
Bedeutend mehr Interesse bieten dem Kliniker die Fälle von nichtspezifischen Ver- 
änderungen des Nierengewebes auf Grund einer Infektion mit Kochschen Bacillen, 
wobei sich klinisch kein primärer Tuberkuloseherd nachweisen läßt, oder derselbe nur 
wenig ausgesprochen in Erscheinung tritt. Aus den Arbeiten von Ceelen und Schön- 
berg geht hervor, daß durch den Kochschen Bacillus eine Schrumpfniere hervor- 
gerufen werden kann, und zwar ohne, daß dieselbe eine Folge des spezifisch-caseösen 
Zerfalles des Organes ist. Daher will Autor 2 Formen der durch Kochsche Bacillen 
hervorgerufenen Schrumpfniere unterscheiden: 1. Die primäre Schrumpfniere, welche 
durch eine nichtspezifische Entzündung hervorgerufen wird und 2. die sekundäre 
Schrumpfniere, bedingt durch den caseös-eitrigen, spezifischen Zerfall des Organes. 
Wodurch das Auftreten der nichtspezifischen Entzündung bedingt ist, ist noch nicht 
aufgeklärt. Autor schlägt vor, die geschilderte Erkrankung ‚„Nephrocirrhosis Kocco- 
bacillaris“‘ zu nennen (Nephrocirrhosis nach der Nomenklatur von Aschoff) die durch 
diesen Namen das Wesentliche des pathologisch-anatomischen Prozesses wiedergegeben 
wird und die Ätiologie bezeichnet ist. Autor bringt 5 Krankengeschichten; in allen 
Fällen wurden Kochsche Bacillen im durch den Ureterenkatheter gewonnenen Harn 
gefunden, nur in einem Falle wurde eine leichte Lungenspitzentuberkulose konstatiert, 
in allen Fällen fand sich mikroskopisch eine chronische sklerosierende (banale), nicht- 
spezifische Nephritis, also derselbe Nierenbefund, wie er von den eingangs zitierten 
Autoren angegeben wird. Derartige Fälle sind von größter Wichtigkeit für den Kliniker, 
da der Kliniker ja annimmt, daß jeder Fall von Pyurie mit positivem Bakterienbefund 
Nierentuberkulose ist und da fast allgemein in jedem Fall von Nierentuberkulose die 
Nephrektomie ausgeführt wird. Es fragt sich nun, ob in Fällen, wie die oben geschil- 
derten die Operation auch am Platze ist, oder ob das die Fälle sind, die sich thera- 
peutisch gut beeinflussen lassen und daher nicht der Operation unterliegen. Da muß 
man sich nun zuerst fragen, ob sich die beiden Formen der Tuberkulose ohne weiteres 
auf Grund der klinischen Symptome unterscheiden lassen. Autor stellt dieses in Abrede, 
da alle Symptome bei der typischen Tuberkulose sowohl wie bei der Prätuberkulose 
beobachtet werden können und kein einziges Symptom für die eine oder andere Er- 
krankungsform typisch ist. Wohl aber ist es möglich, in einzelnen Fällen mit einer 
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gewissen Wahrscheinlichkeit eine Prätuberkulose anzunehmen, und zwar dann, wenn 
die Hauptsymptome nur schwach ausgeprägt sind, d.h., wenn Leukocyten nur in 
geringer Anzahl im Harne vorhanden sind und wenn sich nur vereinzelte Kochsche 
Bacillen nachweisen lassen. Was den Verlauf des Prozesses betrifft, so kann eich 
Autor eine Heilung der typischen Nierentuberkulose selbst bei günstigstem Verlaufe, 
nicht vorstellen. Über den Verlauf der Prätuberkulose läßt sich zurzeit noch nichts 
Sicheres sagen: Bekannt ist nur, daß eine doppelseitige Prätuberkulosis zum Tode 
führen kann (Ceelen), eine Ausheilung einer einseitigen Prätuberkulosis hält Autor 
nicht für völlig ausgeschlossen. Beide Formen verlaufen ungefähr gleichartig, bloß 
scheint die typische Tuberkulose häufiger Exacerbationen zu ergeben, während die 
Prätuberkulose mehr unter dem Bilde einer chronischen Tuberkulose verläuft. Auch 
über die Frage, ob die Prätuberkulose in eine typische Tuberkulose übergehen kann, 
läßt sich nichts Sicheres sagen: In einem Falle des Autors wurde die Niere wegen Prä- 
tuberkulose entfernt, die Bakterien erwiesen sich aber als virulent genug, um furgöse 
Wucherungen der Granulationen in der Narbe hervorzurufen. Autor spricht sich für 
ein möglichst konservatives Vorgehen bei der Prätuberkulosis aus, sofern sie sich 
klinisch sicherstellen läßt, will aber die Nephrektomie nicht ganz ausschließen, da 
er dieselbe auch bei Prätuberkulosis für indiziert hält, wenn dieselbe durch andauernde 
Hämaturie, dauernde starke Schmerzen und durch dauernde Tempersturerhöhung mit 
allgemeiner Schwäche komplisiert ist. aon Holht (Moskau). 


Männliche Geschlechtsorgane: 


Fronstein, R.: Klinische Bemerkungen zur Tuberkulose der Gesehlechtsdrüsen 
des Mannes. Medizinski Journal Jg. 2, Nr. 1/3, S. 192—195. 1922. (Russisch.) 

Die Tuberkulose des Hodens kann als metastatischer Herd bei Tuberkulose eines 
anderen Organes auftreten, oder auch als primärer Herd. Die Möglichkeit des letz- 
teren Falles ist durch Simonds im Tierexperiment nachgewiesen worden. Die In- 
fektion kann auf hämatogenem Weg oder absteigend durch die Samenwege zustande 
kommen. Häufiger ist der erste Infektionsweg, das Vorkommen des zweiten Weges 
wird von manchen Autoren geleugnet (Baumgarten), zu Unrecht, wie aus den 
experimentellen Untersuchungen Krömers und aus klinischen und pathologisch- 
anatomischen Beobachtungen hervorgeht. Meist erkrankt zuerst der eine Hoden, 
später geht der Prozeß meist auch auf die andere Seite über. Diesen Vorgang erklärt 
Autor dadurch, daß zuerst auf hämatogenem Wege nur der eine Hoden erkrankt, 
worauf die Blase oder Prostata per continuitatem infiziert wird und von hieraus auf 
absteigendem Wege auch die Infektion des zweiten Hodens erfolgt. Der Prozeß be- 
ginnt meist im Nebenhoden, von hier aus werden die übrigen Teile infiziert. Im 
Zwischengewebe oder in den Kanälchen bilden sich zuerst Tuberkeln, welche später 
zusammenfließen und Käseherde bilden, wobei auch Kavernen entstehen. Oft ent- 
steht ein seröses Exsudat, schließlich greift die Erkrankung auch auf die Serosa über, 
das Infiltrat führt zur Verwachsung mit der Haut und schließlich zum Durchbruch 
und zur Fistelbildung. Klinisch läßt sich eine akute und eine chronische Form der 
Genitaltuberkulose unterscheiden. Die akute Form ist seltener, sie beginnt mit einer 
plötzlich eintretenden Schwellung der Nebenhoden, starken Schmerzen, Temperatur- 
erhöhung usw. und wird meist auf ein Trauma zurückgeführt. Differentialdiagnostisch 
kommt die Gonorrhöe in Betracht, von dieser unterscheidet sich die Tuberkulose 
durch das Fehlen der vorausgehenden Urethritis und die unregelmäßige Schwellung 
des Nebenhodens, ferner durch die rosenkranzartige Verdickung des Samenstranges 
und durch die bald eintretenden Verwachsungen mit der Haut. Die chronische Form 
beginnt mit einem kleinen, meist lange unbemerkt bleibenden Knoten im Neben- 
hoden oder Hoden, welcher sich langsam vergrößert und meist erst bemerkt wird, 
wenn der Prozeß bereits weit verbreitet ist. Das Trauma oder der sexuelle Exzeß, 
welcher von dem Patienten meist als Ursache der Erkrankung angegeben wird, ist mt 
Vorsicht zu verwerten, aber läßt sich annehmen, daß durch diese Momente ein Locus 
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minoris resistentiae geschaffen wird, welcher einen guten Boden für die im Blute 
zirkulierenden Bakterien abgibt. Therapeutisch wird von einzelnen Autoren die radikale 
Operation, von anderen das konservative Verfahren, welches sich auf diätetische und 
klimatische Maßnahmen mit Entfernung bloß der erkrankten Teile beschränkt. Autor 
zieht das konservative Verfahren vor. Ist nur ein primärer Herd im Samenstrang 
oder Nebenhoden vorhanden, so soll dieser allein entfernt werden, d.h. die Resektion 
des erkrankten Teiles ausgeführt werden, wobei Autor 80%, Dauerheilungen bei einer 
Beobachtungszeit bis zu 10 Jahren an seinem Material feststellen konnte. Ist der 
primäre Herd im Hoden lokalisiert, treten oft Exacerbationen ein, ist käsige Degene- 
ration vorhanden und haben sich Fisteln gebildet, so muß der Hoden entfernt und 
der Samenstrang möglichst weit reseziert werden. Diese Fälle ergeben eine Heilungs- 
ziffer von 40--50%,. Ist der Prozeß doppelseitig, so ist die Operation nicht erfolglos, 
da auch die Prostata meist bereits erkrankt ist. Die gesamte Entfernung des ganzen 
Geschlechtsapparates setzt ein zu großes Trauma und ist daher zu verwerfen. Daher 
sollen diese Fälle klimatisch und mit Tuberkulin behandelt werden. In einzelnen sol- 
chen Fällen konnte Autor, wenn keine Besserung, so doch einen Stillstand des Pro- 
zesses erreichen. Das operierte Material des Autors beläuft sich auf 50 Fälle. 
von Holst (Moskau). 


Obere Gliedmaßen: Gliedmaßen. 


Tridon, P. et Miginiac: Deux nouvelles observations d’arthropathie hérédo- 
syphilitique de Pépaule. (Zwei neue Beobachtungen von hereditär syphilitischer 
Schultergelenkserkrankung.) Rev. d’orthop. Bd. 9, Nr. 4, S. 367—371. 1922. 

Kurze Mitteilung von 2 Krankengeschichten von Patienten mit multiplen Knochen- und 
Gelenkerkrankungen. In einem Fall war das Schultergelenk durch einen formativen Prozeß 
hypertrophisch verändert, im zweiten im Gegenteil durch Knochenresorption usuriert und 
atropbiert. Im übrigen war bei beiden die Schulter schmerzlos, beweglich, ohne Eiterherde 
und Drüsenschwellungen und gab den Eindruck einer pathologischen Luxation. Eine beson- 
dere Behandlung fand nur im ersten Fall statt, wo graues Öl injiziert wurde, ohne wesent- 
liche Änderung zu erzielen. Draudt (Darmstadt). 


Perthes: Über die Sehnenoperation bei der unheilbaren Radialislähmung. 
Rev. med. de Hamburgo Jg. 3, Nr. 5, S. 123—127. 1922. (Spanisch.) 

Die Radialisschienen, auch der Bungesche Apparat sind nur ein unvollkommener 
Behelf bei der Radialislähmung. Zunächst sollte man bei Verletzung des Nervus radialis 
versuchen, wenn angängig, die Nervennaht zu machen. Zeigt sich nach 2 Jahren keine 
Besserung oder ist eine Nervennaht nicht ausführbar, so soll eine Sehnenplastik gemacht 
werden. Verf. geht dabei folgendermaßen vor: Die Sehne des M. flexor carpi ulnaris 
wird vom Ansatz an das Os pisiforme abgelöst und mit den Sehnen der Fingerstrecker 
eng vereinigt, gleichzeitig wird der Extensor policis longus mit den Fingerstreckern 
verbunden. Dann werden die abgelösten Sehnen des M. abductor pollicis longus und 
M. extensor pollicis brevis mit dem Palmaris longus vereinigt. Durch diese Operation 
wird eine Streckung des Handgelenks und der Finger und eine Abduction des Daumens 
ermöglicht. Der Faustschluß bleibt dagegen schwach. Für Schwerarbeiter schlägt 
Verf. deshalb noch eine Tenodese vor, die in einer Fixation der Sehne des M. extensor 
radialis longus am Radius besteht. Das Handgelenk wird dadurch in leichter Dorsal- 
flektionsstellung fixiert, in der der Faustschluß am kräftigsten ist. Die Erfolge mit 
diesen beiden Operationen sind sehr gute und treten bereits nach 3—9 Wochen auf. 

R. Paschen (Hamburg). 

Rogers, Mark H.: Traumatic osteitis of the wrist. (Traumatische Ostitis des 


Handgelenkes.) Boston med. a. surg. journ. Bd. 186, Nr. 22, S. 730—733. 1922. 

Verf. berichtet über 4 Fälle von Ostitis im Bereiche des Mond- und Kahnbeines. In allen 
Fällen traten die Beschwerden allmählich auf und bestanden vor allem bei der Bewegung 
im Handgelenk, während sie bei der Ruhigstellung der Hand verschwanden. Lokal bestand 
eine langsam zunehmende Schwellung des Handrückens mit Bewegungsbehinderung besonders 
bei der Dorsalflexion der Hand. Druckempfindlichkeit. Röntgenologisch war jeweils eine 
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lokale Aufhellung als Zeichen einer Störung der Knochenstruktur zu sehen. Die in allen Fällen 
vorgenommene Exstirpation des betroffenen Knochens (3 mal Mondbein und I mal Kahnbein) 
ergab bei der histologischen Untersuchung in keinem Falle Anhaltspunkte für Tuberkulose 
oder entzündliche Veränderungen, es muß angenommen werden, daß die Ostitis die Folge eines 
Traumas ist, obgleich von den 4 Fällen nur in einem Falle Anhaltspunkte dafür vorlagen. 
G. Rosenburg (Frankfurt a. M.). 

Tourneux, J. P.: Un cas de myxome pur du radius. (Ein Fall von reinem 

Myxom des Radius.) Bull. et mém. de la soc. anat. de Paris Jg. 92, Nr. 3, 


S. 133—135. 1922. 

Bei einem 25jährigen Patienten entwickelte sich im Laufe von 6 Monaten ein Tumor 
etwa in der Mitte des Radius. Klinisch wurde ein periostales Osteochondrom angenommen. 
Der Tumor ließ sich ohne völlige Kontinuitätsunterbrechung des Radius entfernen. Histolo- 
gisch handelte es sich um ein reines Myxom. Konjetzny (Kiel). 


Becken und untere Giledmaßen: 


Nikolajeff, L. P.: Die Bedeutung des Lig. rotundum des Hüftgelenkes. (Anat. 
Inst. Univ. Charkoff, Dir. Prof. Schtefko.) Medizinski Journal Jg. 2,Nr. 1/3, S. 10—12. 


1922. (Russisch.) 

Autor konnte die Untersuchungsergebnisse älterer Autoren bestätigen, daß das Lig. rotun- 
dum beim Erwachsenen nur bei gebeugter Extremität angespannt wird und in dieser Lage 
die Adduktion und die Außenrotation des Schenkelkopfes verhindert, hält jedoch den allgemein 
hieraus gezogenen Schluß, daß das Band ein atavistisches Gebilde ist, welches beim Menschen 
keinerlei Rolle mehr spielt, für falsch, da das Lig. rotundum keine Anomalie darstellt und ein 
stets normalerweise vorhandenes Gebilde ist. Ist das Band im Laufe der ontogenetischen Ent- 
wicklung erhalten geblieben, so muß es irgendeine Funktion haben. Auf Grund seiner Unter- 
suchungen an Embryonen und an Kinderleichen kommt Autor zum Schluß, daß das Ligamen- 
tum rotundum nur während der ersten Lebensmonate eine Rolle spielt, nämlich dann, wenn das 
Kind eine halbgebeugte Stellung einnimmt: bei dieser Stellung schränkt das Band die Adduk- 
tion und die Außenrotation des Schenkelkopfes ein, Bewegungen, bei welchen leicht eine 
Luxation zustande kommen kann. Untersuchungen über die Veränderungen des Bandapparates 
des Hüftgelenks, welchen dieses während des Prozesses der Streckung des Beines unterworfen 
ist, bestätigen dieses. Während die Faserrichtung der übrigen Bänder mit der Geradstellung 
des Beines geändert wird, verliert das Lig. rotundum allmählich seine Fähigkeit, den Schenkel- 
kopf in der Gelenkpfanne zurückzuhalten. Walker konnte nachweisen, daß das Lig. rotundum 
gerade beim Neugeborenen am breitesten ist, zieht man nun in Betracht, daß in derselben 
Entwicklungsperiode das Acetabulum sehr flach ist und nicht der Wölbung des Gelenkkopfes 
entspricht, daß also die Möglichkeit einer Luxation eine große ist, so wird klar, daß das Band 
gerade dann am stärksten ist, wenn es am stärksten in Anspruch genommen wird. v. Holst. 


Stubenrauch, L. v.: Autoplastische Knochenverpflanzung in den Weichteil- 
stumpf bei Exarticulatio coxae. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 26, 8. 938. 1922. 


Verf. hat bei einer Exartikulation im Hüftgelenk wegen Osteochondrosarcoma femoris 
ein Röhrenstück aus der Tibia des amputierten Being in den Muskelzylinder des Stumpfes nach 
Entmarkung frei eingepflanzt. Obwohl nach 4 Monaten Entfernung des Transplantats nötig 
war, hatte bereits eine so mächtige Knochenentwicklung vom verpflanzten Periost aus statt- 
gefunden, daß Verf. das Verfahren zur Unterfütterung der Weichteile zwecks Gewinnung eines 
Stützpunktes für die Prothese empfiehlt. Joseph (Köln). 

Kusnezowski, N. L: Exostosis bursata. Verhandl. d. Russ. Chirurg. Pirogoff- 
Ges., St. Petersburg Jg. 40, 1921. (Russisch.) 

Schilderung der pathologisch-anatomischen und histologischen Veränderungen bei dieser 
seltenen Art der Exostosen. Die komplizierte Frage der Genese der Bestandteile des Exo- 
stosis bursata wurden an der Hand von Untersuchungen des Verf. von einem Falle mit 
Befallensein der Beckenknochen bei einem 34jährigen Manne, erörtert. Die freien Knorpel- 
stücke der Exostosis bursata hatten große Dimensionen und reichten an die Knorpelkörper 
heran, die gestielt auf der Innenfläche der Bursa saßen, was einen sehr seltenen Befund dar- 
stellt. Die Exostose sitzt zunächst am Stiele, dann bricht sie durch mechanische Ursachen 
(z. B. Schwere der Exostose) ab. Auch die Stiele wurden mikroskopisch untersucht, sie zeigten 
gesundes Gewebe und einen Abriß ohne Entzündungserscheinungen. Schaack (St. Petersburg). 

Kopits, Jenö: Die Deformierung des Hüftgelenkes, des Femurs, als ein Hindernis 
der vollkommenen Heilung der kongenitalen Hüftgelenksiuxation. Orvosi hetilap 
Jg. 66, Nr. 22, S. 201—206. 1922. (Ungarisch.) | 

Deformitäten am proximalen Ende des Schenkelknochens werden in folgende 


Gıuppen eingeteilt: 
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1. Veränderungen am Kopfe, am Hals, resp. am ganzen proximalen Ende des Schenkel- 
knochens, die das an angeborener Hüftgelenksluxation leidende Kind aus dem intrauterinalen 
Leben mitbringt. 2. Angeborene Deformitäten plus solche sekundäre Veränderungen, die als 
Folge des Gebrauches der mit Hüftgelenksluxation behafteten Extremität sich entwickelt 
haben. 3. Veränderungen, entstanden in Zusammenhang mit der Reposition, Retention und 
Nachbehandlung des Schenkelkopfes. 4. Pathologische Veränderungen, die am reponierten 
Schenkelkopf im Laufe der Behandlung oder nach der augenscheinlich vollständigen Heilung 
in kürzerer oder längerer Zeit entstanden sind. 

Nach Besprechung der Bedeutung, der Gründe und der Verhältnisse und Um- 
stände des Zustandekommens dieser Deformitäten faßt Verf. seine Erfahrungen in 
bezug darauf, inwiefern die aus verschiedenen Ursachen bestehenden Deformitäten 
des Kopfes die vollständige Heilung der Luxation verhindern, in folgende Punkte 
zusammen: 

1. Die angeborenen und vor der Reposition sekundär entstandenen Deformitäten, im Alter, 
wenn der Kopf, falls anders gesund, noch reponierbar ist — eine konzentrische Lagerung in 
der Gelenkspfanne vorausgesetzt — verursachen nach der Reposition in der Funktion des 
Gelenkes entweder überhaupt keine Störung oder nur solche geringeren Grades. 2. Deformitäten 
des Kopfes, die während der Behandlung oder als Folge der Nachbehandlung entstanden sind, 
zeigen einen bleibenden Charakter. Der funktionelle Erfolg der Behandlung wird kein voll- 
ständiger, ein Hinken minderen oder höheren Grades bleibt zurück. In Kenntnis der hervor- 
rufenden Gründe müssen wir alles versuchen, um ein Entstehen der Deformitäten z verhüten. 
Durch öfteren Verbandwechsel müssen wir genau individuell konstatieren, ob sich schon ein 
so hochgradiges Schrumpfen der Gelenkkapeel resp. der Muskulatur entwickelt hat, daß wir 
die Fixationsperiode ver n können. Wenn das Fixieren nicht übermäßig lange gedauert 
hat, dann ist eigentlich das Bedürfnis einer Nachbehandlung, zum Beheben der Contractur, 
gar nicht vorhanden. Schematisieren ist nicht erlaubt 3. Eine Störung in der Knochenbildung 
des Kopfes, ein Entstehen der Osteochondritis juvenilis, können wir nicht verhindern. Dieser 
Prozeß hat einen fortschreitenden Charakter, führt oft zum Zerstören des Gelenkes (Arthritis 
deformans juvenilis), in anderen Fällen bleibt es auf gewissen Graden der Entwicklung stehen. 
Ein solches Zerstören des Kopfes steht in keinem unmittelbaren Zusammenhang mit der angebo- 
renen Luxation des Gelenkes, denn man kann denselben Prozeß auch an solchen Gelenken 
beobachten, die zur Zeit der Geburt gesund waren, jedoch wird es aus bisher nicht ganz erklär- 
baren Gründen auffallend oft bei angeborenen Luxationen beobachtet. Der Krankheitsprozeß 
beginnt entweder schon im Laufe der Behandlung oder längere Zeit nach deren Beendigung, 
doch stört er immer vor Beendigung der Pubertät den als endgültig betrachteten guten Erfolg. 
Auf Grund dieser Erfahrungen dürfen wir eine Heilung des reponierten Gelenkes mit guter 
Funktion erst nach vollständigem Verknöchern der Epiphyse des Schenkelkopfes als eine 
endgültige betrachten. (4 Skizzen.) von Lobmayer (Budapest). 

Ortscheit, Ed.: Une malformation congénitale de la hanche compliquée d’ar- 
thrite döformante juvönile. (Über eine angeborene, durch juvenile Arthritis deformans 
komplizierte Mißbildung der Hüfte.) (Clin. chirurg. A., univ. Strasbourg.) Rev. d’orthop. 
Bd. 9, Nr. 4, S. 353—361. 1922. 

Verf. beobachtete bei einem 33jährigen Manne, der in seiner Kindheit und in den Jüng- 
lingsjahren ohne irgendwelche Beschwerden war — die Militärzeit wurde beschwerdefrei über- 
standen — mit 30 Jahren erstmalig Schmerzen bei längerem Gehen hatte. Als diese Beschwer- 
den auf Heißluftbehandlung nicht nachließen, Patient vielmehr immer ausgesprochener hinkte, 
kam er zu Verf., der auf Grund von Röntgenuntersuchungen (s. Abb.) und Messungen obige 
Diagnose stellte. Das linke Bein ist 1 ccm kürzer (alis das „gesunde“ rechte, und zwar liegt die 
Verkürzung zwischen der Spina iliaca ant. sup. und der Trochanter major. Auffallend ist ferner, 
daß beiderseits die Trochanterhöhe 1 ccm von der Roser - Nélate nschen Linie abweicht. 
Erwähnt sei noch die hochgradige Bewegungseinschränkung, die links nur eine völlige Streckung 
zuläßt) und das Knacken und Knarren bei Bewegungen. Der Gang entspricht dem von v. Tren- 
delenburg als für eine kongenitale Luxation typischem völlig. Es bestand also links eine 
Subluxation mit Aufrichtung und Nachvornebeugung des Halses im Sinne der Coxa valga, 
sowie eine Arthritis deformans. Gleichzeitig aber finden wir rechts, also auf der „gesunden“ 
Seite ganz die gleiche Deformität, nur ohne die arthritischen Erscheinungen, so daß wir hier 
gewissermaßen das Vorstadium der Erkrankung der linken Seite finden. Verf. glaubt, daß es 
sich bei der Coxa valga um ein Zurückbleiben in der Entwicklung handelt, da ja in der intra- 
uterinen Periode der Neigungswinkel des Oberschenkels sehr groß ist, die Anteversion aber 
durch den intrauterinen Druck bedingt wird. Die Fälle von Coxa valga mit Subluxation sind 
an und für sich selten, sehr selten aber ist, daß die Erkrankung erst so spät in Erscheinung tritt; 
andererseits läßt dies die Vermutung zu, daß die Erkrankung häufiger besteht als bisher ange- 
nommen wurde und daß sie oft überhaupt nicht in Erscheinung tritt, wie in dem beobachteten 
Falle an der rechten Hüfte. Albert Rosenburg (Berlin). 
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Guibal, P.: Ostéo-chondrite döformante et hypertrophiante de l’extrömits 
supérieure du fémur par exostose de croissance. (Osteochondritis deformans und 
hypertrophica des oberen Femurendes, durch eine Exostose bedingt.) Arch. franco- 
belges de chirurg. Jg. 25, Nr. 7, S. 644-651. 1922. 

Ein 29jähriger Mann erkrankte mit Schmerzen in der rechten Hüfte, die anfallsweise 
auftraten. Bei der Untersuchung zeigte sich eine Exostose am Becken und im Röntgenbild 
ein a Schenkelkopf, der aber eine andere Gestalt hatte als bei der Perthes- 
schen Krankheit. Nach Ausschluß aller anderen Möglichkeiten wird ätiologisch die Dystrophie, 
die auch der Exostose zugrunde liegt, angeschuldigt. An zwei Stellen ist diese Dystrophie zum 
Ausbruch gekommen: einmal in Form der Exostose, zweitens als Störung des Fugenknorpels, 
die schließlich zur Coxa plana geführt hat. B. Valentin (Heidelberg). 


Rottenstein, G.: A propos de la Coxa-plana (ostöochondrite döformante, ma- 
ladie de Calvé-Legg). (Die Coxa plana [Osteochondritis deformans, Calvé-Leggsche 
Krankheit]) Arch. franco-belges de chirurg. Jg. 25, Nr. 7, S. 633—643. 1922. 

Vier Beobachtungen von Perthesscher Krankheit werden genauer geschildert, sie bieten 
nichts Besonderes. In einem trat die Krankheit im Anschluß an die Einrenkung einer kongeni- 
talen Hüftgelenksluxation auf, ein anderer Fall endete auf dem Umwege der Arthritis deformans 
mit einer Ankylose des Hüftgelenks. B. Valentin (Heidelberg). 


Legg, Arthur: De la maladie caractérisée par laplatissement de l’&piphyse 
supérieure du fémur. (Über die durch die Abplattung der oberen Femurepiphyse 
charakterisierte Krankheit.) Arch. franco-belges de chirurg. Jg. 25, Nr. 7, 8. 585 
bis 591. 1922. 

Legg hält an seiner, schon im Jahre 1909 ausgesprochenen Meinung fest, wonach 
es sich bei der Osteochondritis deformans juvenilis um eine Störung in der Gefäß- 
versorgung der Epiphysenfuge handelt; als Folge davon tritt eine Atrophie und Ab- 
plattung der Epiphyse ein. Ätiologisch kommt für diese Zirkulationsstörungen ein 
Trauma in Frage. Alle anderen Theorien: Rachitis, Infektion, kongenitale Verbildung 
usw. werden abgelehnt. B. Valentin (Heidelberg). 


Calvé, J.: Quelques considérations sur la Coxa-plana dénommée à tort ostéo- 
chondrite de ?l’épiphyse supérieure du femur. (Einige Betrachtungen über die Coxa 
plana, die zu Unrecht Osteochondritis der oberen Femurepiphyse benannt wird.) Arch. 
franco-belges de chirurg. Jg. 25, Nr. 7, S. 592—598. 1922. 

Calvé verwirft die Bezeichnung „Osteochondritis‘‘, weil in ihr die infektiöse Ätiologie 
zu Unrecht zum Ausdruck käme. Dagegen ist die Bezeichnung „Coxa plana‘‘ nur beschreibend, 
ohne für die Ätiologie etwas zu präjudizieren. Therapeutisch genügt meist gegen die Schmerzen 
im Beginn Ruhigstellung von einigen Tagen bis Wochen. B. Valentin (Heidelberg). 


Waldenstrom, H.: Sur l’origine et le stade final de la Coxa plana. (Über den 
Beginn und das Endstadium der Coxa plana.) Arch. franco-belges de chirurg. Jg. 25, 
Nr. 7, 8. 599—605. 1922. 

Waldenstrom hält den von Perthes vorgeschlagenen Namen „Osteochondritis‘‘ für 
falsch, da es sich um keine Entzündung handele; der von ihm vorgeschlagene Name „Coxa 
plana“ sei, da wir noch nichts Sicheres über die Ätiologie wissen, vorzuziehen. Weiter geht 
dann W. auf den Vergleich zwischen der bisher noch nicht genügend geklärten Coxa vara 
congenita und der Perthesschen Krankheit ein, wobei sich interessante Ausblicke eröffnen. 
Nach seiner Meinung ist es nicht unwahrscheinlich, daß beiden Krankheiten ähnliche Prozesse 
zugrunde liegen. B. Valentin (Heidelberg). 

Sorrel, E.: Quelques remarques à propos de l’ostéochondrite d&formante in- 
fantile de l’épiphyse fémorale supérieure. (Einige Bemerkungen über die Osteochon- 
dritis deformans der oberen Femurepiphyse.) Arch. franco-belges de chirurg. Jg. 25, 
Nr. 7 S. 625—632. 1922. 

Osteochondritis deformans und Arthritis sicca sind zwei grundverschiedene Affektionen 
uud dürfen nicht miteinander verwechselt werden. Die erstere ergreift den Knochenkern 
der Epiphyse, der auf eine ganz charakteristische Weise deformiert wird, das Hüftgelenk 
bleibt frei. Die zweite ist eine Arthritis, die den Gelenksknorpel ergreift, auf die Pfanne über- 
geht und oft zur Produktion von Osteophyten führt. Bei en Pe a hesschen ee 

usgang in Heil nicht immer sicher, man wird daher die ose mit Vorsic en. 
a er B. Valentin (Heidelberg). 
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Moreau, J.: Caractères atypiques de la Coxa plana. (Atypische Erscheinungs- 
formen der Coxa plana.) Arch. franco-belges de chirurg. Jg. 25, Nr. 7, S. 652—655. 1922. 


Beschreibung eines etwas ungewöhnlichen Falles von Perthesscher Krankheit bei einem 
12jährigen Schüler mit äußerst heftigen Schmerzanfällen im Beginn. Im Röntgenbild zeigte 
sich auch die Pfanne von dem Krankheitsprozeß ergriffen. Nach 2jährigem Bestehen war die 
Krankheit noch nicht zum Stillstand gekommen, so daß daraus geschlossen wird, daß die 
Prognose durchaus nicht immer als günstig zu stellen ist. B. Valentin (Heidelberg). 


Tavernier, L.: L’ostöochondrite de la hanche chez l’adulte. (Osteochondritis 
der Hüfte beim Jüngling.) Arch. franco-belges de chirurg. Jg. 25, Nr. 7, S. 614 


bis 624. 1922. 

Es gibt nur eine, in ihrer Ätiologie bisher unbekannte Krankheit des Hüftgelenkes, deren 
im Röntgenbild sichtbare Form verschieden ist, je nach dem Alter, in dem wir die Krankheit 
zur Beobachtung bekommen. Hierhin gehören die Osteochondritis, die Coxa vara und die 
Osteoarthritis. Nach dem jeweils vorliegenden Bilde kann man das Alter, in welchem die 
Krankheit zur Entwicklung kam, ungefähr bestimmen. B. Valentin (Heidelberg). 


Nov6-Josserand, G.: L’ostöochondrite de la hanche et ses rapports avee les 
autres ostéo-arthrites de l’enfance. (Die Osteochondritis der Hüfte und ihre Be- 
ziehungen zu anderen Osteo-Arthritiden des Kindesalters.) Arch. franco-belges de 
chirurg. Jg. 25, Nr. 7, S. 606—613. 1922. 

Über die Natur der Osteochondritis deformans juvenilis stellt Nov é- Josserand 
zwei Hypothesen auf: entweder handelt es sich um eine neue, vollständig selbständige 
Krankheit, deren Ursache wir eines Tages entdecken werden, oder bestimmte Individuen 
haben ein anormales Knochengewebe, das besonders empfindlich auf Traumen oder 
Infektionen reagiert, die bei anderen Personen ohne Wirkung abprallen würden. Nach 
diesen Richtungen müßte die weitere Erforschung des Problems sich erstrecken. 

B. Valentin (Heidelberg). 

Neck, M. van: Döformations des hanches avec subluxation. (Deformitäten der 
Hüften mit Subluxation.) Arch. franco-belges de chirurg. Jg. 25, Nr. 7, S. 656—658. 1922. 

Kurze Beschreibung von 2 Fällen — 29jāhrige und 40jährige Frau —, bei denen āhnliche 
Veränderungen des Schenkelkopfes vorlagen wie bei der Perthesschen Krankheit. Neck 
faßt sie als arthritische Veränderungen auf. B. Valentin (Heidelberg). 

Delchef: Un cas d’ost&ochondrite de la hanche. (Ein Fall von Osteochondritis 
der Hüfte.) Arch. franco-belges de chirurg. Jg. 25, Nr. 7, S. 669—671. 1922. 

Delchef glaubt, daß für die Perthessche Krankheit eine milde Infektion anzuschuldigen 


sei, die zu einer chronischen Arthritis führt. Die Prognose ist stets mit Vorsicht zu stellen. 
B. Valentin (Heidelberg). 


Delcroix, E.: Considérations sur la Coxa plana, maladie infantile et juvénile. 
(Betrachtungen über die Coxa plana, eine Krankheit des Kindes- und Jünglingsalters.) 
Arch. franco-belges de chirurg. Jg. 25, Nr. 7, S. 659—668. 1922. 

Delcroix hält die Coxa plana für eine Erkrankung des Knochenkernes der Epiphyse 
und unterscheidet eine infantile und eine juvenile Form. Ätiologisch kann man nach D. das 
Trauma ablehnen, er glaubt an eine milde verlaufende Infektion. Daher ist auch die Prognose 
stets mit Vorsicht zu stellen. B. Valentin (Heidelberg). 

Nov6-Josserand: Les nouvelles applications de Parthroddse de la hanche. (Die 
neuen Anwendungsmöglichkeiten der Arthrodese des Hüftgelenks.) Paris med. Jg. 12, 
Nr. 28, 8. 63-68. 1922. 

Gegen die Arthrodese des Hüftgelenks wurde vorgebracht, daß sie gefährlich sei 
und keine zuverlässigen Endresultate ergäbe. Nov&-Josserand bricht erneut eine 
Lanze für diese Operation. Man kann zwischen extra- und intraartikulärer Arthrodese 
unterscheiden. Da die bloße Anfrischung durch Resektion der Gelenkknorpel infolge 
des Auseinanderrückens der Gelenkenden nicht zum Ziele führt, so empfiehlt sich eine 
Kombination dieses Vorgehens mit der Einpflanzung eines Knochenspanes. Bei ver- 
alteten, schmerzhaften Fällen von angeborener Hüftluxation tritt die Arthrodese in 
Konkurrenz mit der gerade neuerdings viel empfohlenen subtrochanteren Osteotomie. 
Bei paralytischen Hüftgelenksluxationen soll die Arthrodese für Ausnahmefälle reser- 
viert bleiben, bei denen der Schenkelkopf seinen Halt am Becken verloren hat, die 
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Muskellähmungen aber noch nicht zu weit ausgedehnt sind, d. h. der Gebrauch des 
Gliedes noch einigermaßen möglich ist. Bei der floriden Tuberkulose, bei der in letzter 
Zeit die extraartikuläre Arthrodese mittels Span von mehreren Seiten empfohlen 
wurde, lehnt N. dieses Vorgehen ab, sie kommt nur bei den veralteten Fällen in Betracht. 
Hier kommt ein weiterer Ausbau der Methode in Frage. B. Valentin (Heidelberg). 


Dalla Vedova, R.: Della tenodesi nel quadrieipite, mediante sinostosi femoro- 
rotulea (nuovo processo operativo). (Die Tenodese des Quadriceps vermittels 
knöcherner Synostose von Patella und Femur [neues operatives Verfahren].) (Zstit. 
di clin. ortop. e traumatol., univ. Roma.) Ann. ital. di chirurg. Jg. 1, H. 2/3, S. 113 


bis 120. 1922. 

Vedova beschreibt sein Verfahren bei Wackelknie infolge von Muskellähmung, das 
darin besteht, daß von einem Längsschnitt aus das Kniegelenk freigelegt, die Patella umgekippt 
und der Gelenkknorpel sowie der Kniescheibe, wie an entsprechender Stelle des Femur (rochlea) 
in Streckstellung entfernt, nach sorgfältiger Blutstillung und zweifacher Naht das Bein in Streck- 
stellung für mehrere Monate fixiert wird. Dadurch erreicht V. eine Fixation mit geringer Be- 
weglichkeit im Gelenk. Th. Naegeli (Bonn). 


Bogoras, N. A.: Einige Gedanken über die Amputation des Femurs. (Chir. 
Univ.-Klin. Prof. Bogorag in Rostow a. D.) Medizinskaja Myssl. Nr. 1, S. 3—13. 1922. 


(Russisch.) 

Die Arbeit ist interessant vom psychologischen Standpunkte aus und stellt eine Parallele 

zu den Beobachtungen des deutschen Chirurgen von Brunnin Rostock dar. Genaue Beschrei- 
bung der eigenen Krankengeschichte und der psychischen Eindrücke des Verf., welcher bei 
einem Trambahnunfall beide Beine verlor. Im ersten Moment nach dem Unglücksfall fühlte 
Verf. gar keine Schmerzen, was durch das plötzlich entstandene schwere Trauma, welches die 
Nerven der unteren Gliedmaßen zerstörte, zu erklären ist. Verf. hat keinen Augenblick die 
Besinnung verloren. Da er an Kleidern Blut bemerkte und von einer schweren Schädigung 
der Beine überzeugt war, so versuchte er die Blutung durch Fingerdruck der A. femoralis zu 
stillen. In der Universitätsklinik (Rostoff am Dom) wurde eine Amputation in dem unteren 
Drittel des linken Oberschenkels unternommen. Mit der Amputation des rechten Ober- 
schenkels wollten die Chirurgen noch abwarten. Verf. kann sich nur der ersten Atemzüge 
während der Narkose erinnern, wonach ein angenehmes Ruhegefühl eintrat und er die Besin- 
nung verlor. Die Schmerzlosigkeit während und nach dem Trauma und die rasche Wirkung 
der Narkose erklärt Verf. durch Schock. Auch die Amputation hat keine Schmerzen ver- 
ursacht. Nur das zweite beschädigte Bein erforderte öftere Morphiumeinspritzungen. Am 
nächsten Tage wurde das rechte Bein sub tuberositate tibiae amputiert. Die Schmerzen in der 
Operationswunde fehlten gänzlich. Es trat nur ein peinliches Schmerzgefühl in den fehlenden 
Teilen der unteren Gliedmaßen ein. Hauptsächlich projizierten sich die Schmerzen in der Gegend 
der Malleoli mediales (meistenteils nachts). Am Anfang der 2. Woche stellte sich eine Parästhesie 
ein, welche Pantoponeinspritzungen erforderte. Die ersten Verbände waren schmerzhaft, 
wobei ein lauter Schrei stets das Schmerzgefühl verminderte. Noch 2 Monate nach der Operation 
dauerten die Schmerzen. Verf. ist der Überzeugung, daß sie durch das Einwachsen der Nerven 
in die Narbe hervorgerufen werden. Trotzdem ein ganzes Jahr seit dem Unglücksfall verflossen 
ist, fühlt Verf. noch bis jetzt die amputierten Teile der Beine (die Bewegung der Zehe usw.). 
Die Bewegungen der Muskeln des Stumpfes erleichtern das Gleichgewicht des Körpers zu er- 
halten. Auf Grund seiner eigenen Beobachtungen kommt Verf. zum Schluß, daß eine möglichst 
frühe Behandlung des Stumpfes notwendig ist, welche aus folgenden Maßnahmen besteht: 
l. Behandlung der Weichteile und des Knochens, um eine raschere Resorption der Infiltration 
zu erzielen; 2. Trainierung der atrophischen Muskeln des Stumpfes; 3. Vorbereitung des Stumpfes 
für die Prothese; 4. Erzielung einer genügenden Beweglichkeit der Narbe und 5. Erzielung 
korrdinierter Bewegungen des Stumpfes. Die Prothese muß so rasch wie möglich benutzt werden. 
Verf. hat, trotz dem Verlust beider Beine, seine Funktionen als Ordinarius für Chirurgie an der 
Universität Rostoff a. D. beibehalten. Verf. operiert bisher sitzend. , F. Walcker. 


Mac Ausland, W. Russell and Arthur F. Sargent: Recurrent dislocation of the 
patella. With report of sixteen cases. (16 Fälle von rezidivierender Patellarluxation.) 


Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 35, Nr. 1, S. 35—41. 1922. 

Verantwortlich in ätiologischer Hinsicht sind verschiedene Faktoren: Erblichkeit, 
Schwäche der Extensoren, Entwicklungsstörungen, Plattfüße, zu lange Patellarsehnen und 
schlaffe Kapsel als Folge von chronischer Synovitis, ungenügende Entwicklung der Patella 
sowohl wie des Condylus externus femoris. Bei der erstmaligen Luxation wird ein Gipsverband 
für mindestens 3 Wochen nach der Einrenkung gefordert. Bei Wiederkehr kommen geei ete 
Kniekappen mit seitlichen Pelotten, Massage und Übungen und geeignete Plattfußeiniagen 


x 
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in Frage oder die Operation. Kapselraffung oder Sehnentransplantate befriedigen nicht so 
wie die folgende Methode: Freilegung durch inneren Bogenschnitt, Längsspaltung des Lig. 
patellae und Auslösung des Ansatzpunktes aus der Tuberositas unter Mitnahme eines etwa 
daumennagelgroßen Knochenstückes; Ausmeißelung einer entsprechend großen Knochenlücke, 
‚etwa 2cm weiter innen vom alten Ansatzpunkt, in welche nun das abgespaltene Sehnenstück 
mit seinem Knochenstückchen implantiert wird. Gips für mindestens 10 Wochen. Von den 
16 Fällen sind nur 4 so operiert mit ausgezeichnetem Erfolg, 8 mit Sehnentransplantationen, 
ebenfalls gut. Draudt (Darmstadt). 

Basilio, Merlino: Di un gravissimo caso di artrite gonococeica suppurata. 
(Über einen schweren Fall von suppurierter gonorrhoischer Arthritis.) Policlinico, 
sez. prat., Jg. 29, H. 17, 8. 544—546. 1922. 

Es handelte sich um einen schweren Fall von Gonokokkämie mit eitriger an dee 
1. Radiokarpalgelenkes. Im Gelenkeiter reichlich Gonokokken, Blutkultur negativ. Nach- 
dem die Eröffnung des erkrankten Gelenkes und die spezifische Therapie (Gonokokkenserum, 
Vaccine und Kollargol) keinen Erfolg hatten, wurden die radioulnaren Gelenksenden reseziert 
und die Karpalknochen enucleiert. Es bildeten sich später noch metastatische Abscesse und 
andere Komplikationen, wie Prostatitis und Cystitis, aber der Zustand besserte sich langsam 
und Pat. war nach 4 Monaten vollkommen geheilt. Exantheme und Endokarditis wurden nicht 
beobachtet. 

Verf. lehnt die Meinung vieler amerikanischer Autoren ab, daB das Primum 
movens der gonorrhoischen Gelenksmetastasen in gonorrhoischer Entzündung der 
Samenblase und der Prostata zu suchen sei, und glaubt vielmehr, daß die Ursache 
derselben entweder in besonderen Gelenksverhältnissen (Diathesis urica), oder in einem 
Mangel an Abwehrkräften (keine vererbten Schutzstoffe), oder in einer anatomischen 
Prädisposition gelegen sei. Scomazzoni (Mailand)., 

Bidu, Valeriu V.: Eine neue Behandlungsmethode für Unterschenkelbrüche: 
Gehverband nach Delbet. Clujul med. Jg. 2, Nr. 11, 8. 321—328. 1921. (Rumänisch.) 

An der Delbetschen Klinik (Paris) werden die Unterschenkelschaftfrakturen mit Geh- 
gipeverbänden behandelt, die nur den Unterschenkel und die Sprunggelenke umfassen. Der 
Verband wird gleich nach der Verletzung angelegt. Die Kranken gehen vom 4. Tage ab mit 
ihm umher. Die Konsolidierung der Bruchenden ist in etwa 1—1!/, Monaten erreicht. Ein- 
gehende Beschreibung der Verbandtechnik und Erläuterung durch Abbildungen. Stahl. 

Brickner, Walter M.: Chronic bone abscess. Its treatment by simple evacuation 
trough a drill hole. (Chronischer Knochenabsceß. Seine Behandlung durch einfache 
Entleerung durch ein Bohrloch.) (Surg. serv., Mt. Sinai hosp., New York City.) Surg., 
gynecol. a. obstetr. Bd. 35, Nr. 1. S. 84—88. 1922. 

Mitteilung mehrerer Fälle von Knochenabsceß der Tibia und zwar der Diaphyse, teils 
eigner, teils aus der amerikanischen Literatur. Brickner eröffnet nach Incision bis auf den 
Knochen letzteren mittels eines schmalen Drillbohrers, bis sich der Eiter entleert, er schließt 
dann die Weichteilwunde bis auf ein Loch für ein Drain, das nach ein paar Tagen entfernt 
wird. Andere Amerikaner waschen die Knochenhöhlung erst mit Wasserstoffsuperoxyd und 
Alkohol aus und schließen dann die Weichteilwunde primär oder sekundär oder lassen Drain- 
röhren zur „Dakinisation‘“. Goebel (Breslau). 

Speed, Kellogg: Infraetion of the head of a metatarsal bone. (Infraktion des 
Köpfchens eines Mittelfußknochens.) (Presbyterian hosp., Chicago.) Surg. clin. of 
North America, Chicago number, Bd. 2, Nr. 3, S. 737—743. 1922. 

Ein 14jähriges Schulmädchen erkrankt ohne nachweisbares Trauma an Schmerzen am 
linken Fußrücken und an der Zehenwurzel. Das Köpfchen des dritten Mittelfußknochens ist 
geschwollen und druckschmerzhaft. Röntgenbilder ergeben eine Abflachung des Köpfchens. 
Die Diagnose lautet: Einbruch am dritten Mittelfußköpfchen. Ein operativer Eingriff wird 
abgelehnt. Unter Schonung des Fußes tritt nach einem Monat Besserung ein, so daß das 
Kind ein Jahr nach Beginn des Leidens den Fuß wieder schmerzfrei gebrauchen kann. 

Die Entstehung des Leidens wird auf unmittelbaren Druck zurückgeführt, wenn 
die Zehen beim Abwickeln des Fußes gebeugt sind. Es wird der Koehlerschen Krank- 
heit an die Seite gestellt. Doch beobachtete Koehler das Leiden ausschließlich am 
zweiten Mittelfußknochen. Die Behandlung ist operativ, wenn sich Knochenteile 
völlig gelöst haben und im Gelenk liegen, besteht im übrigen in absoluter Schonung 
für einen Monat. Eine kleine Einlage, hinter dem Köpfchen angebracht, die die normale 
Querwölbung wiederherstellt, verhindert erneute Beschwerden. zur Vertk (Hamburg). 
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Taschenbuch der Röntgenologie für Ärzte. 


Von Dr. med. Henri Hirsch, Facharzt für Strahlentherapie in Hamburg, 
leitender Arzt der röntgentherapeutischen Abteilung am städtischen 
Krankenbaus in Altona, und Dr. med. Rudolf Arnold, Facharzt für 
Röntgenologie in Hamburg, früher leitender Arzt der Sage Unter- 
suchungsstelle in Bad Ems. Mit 62 Textabbildungen. 1922. (Verlag von 
Julius Springer in BerlinW9.) Preis M. 160.— (Preiserhöhung vorbehalten), 
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Zentralorgan für die gesamte Chirurgie 
Band XIX, Het+ und ihre Grenzgebiete S. 161—192 


Allgemeine Chirurgie. 
Infektions- und parasitäre Krankheiten : 
Kritzler: Einfaehe und schmerzliose Furunkelbehandlung. Dtsch. med. 
Wochenschr. Jg. 48, Nr. 26, S. 866—867. 1922. 

Kritzler empfiehlt, statt Furunkel mit dem Unnaschen Mikrobrenner zu behandeln, 
den Pfropf mit Carbol zu ätzen. Man setzt ein zugespitztes, mit Watte umwickeltes, in kon- 
zentrierte Carbolsäure getauchtes Streichholz auf die Pfropfstelle auf; unter leichtem Druck 
sinkt es, fast von selbst, fast ohne Schmerzen zu machen, tiefer. Der Pfropf wird ganz aus- 
geätzt, was möglich ist, da die Carbolsäure anästhesierend wirkt. (Zu diesem Verfahren be- 
merkt Ref., daB er im Jahre 1903 danach eine schwere Phlegmone am Unterarm erlebte.) 


Kappis (Kiel). 

Brandt, 6.: Zur Behandlung der akuten Osteomyelitis. (Chirurg. Umv.-Klin., 
Halle a. S.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 48, Nr. 29, S. 972—973. 1922. 

In der Hallenser Klinik ist die Osteomyelitis unter den verschiedenen Direktoren 
der letzten Jahre (Braman Schmieden Völker) verschieden behandelt worden. 
Der Verf. hat nun das große Material der Klinik aus den letzten 20 Jahren (304 Fälle, 
78 Todesfälle = 25,65%, Mortalität) unter dem Gesichtspunkt der Frage: Aufmeißelung 
oder einfache Absceßincision einer kritischen Durchsicht unterzogen. Er kommt zum 
Schluß, daß man in den meisten Fällen bei akuter Osteomyelitis sich mit der Incision 
des subperiostalen Abscesses begnūgen kann. Nur in einer kleinen Anzahl von Fällen 
scheint die Aufmeißelung der Markhöhle doch erforderlich. Sie kann sekundär vor- 
genommen werden. Die Indikation ist nicht leicht. Ausbreitung und Fortschreiten 
der Weichteilphlegmone und Gelenkkomplikationen müssen vor allem berücksichtigt 
werden. Aufgemeißelt soll der Knochen vor allem auch werden, bei kompakter Corti- 
calis (ältere Patienten, rachitische Kinder). Je größer der subperiostale Prozeß ist, 
desto eher kann man annehmen, daß der Eiterabfluß durch die Haverschen Kanäle 
genügt und der Prozeß mehr an der Periph: rie des Knochens lokalisiert ist. v. Redwiiz. 

Tehistjakoff, N. L.: Chlorealeiumbehandlung der Sepsis. Nowy Chirurg. Arch. 
Bd. 2, H. 1, 8. 97—111. 1922. (Russisch.) 

In der neuesten Auflage seiner „Pharmakologie“ vom Jahre 1918 behauptet 
Krawkoff daß durch eine vorherige subcutane Chlorcalciuminjektion das Auftreten 
regionären Ödems nach Einführung abgetöteter Bakterienkulturen und der Ausbruch 
von Serumexanthemen ganz verhindert oder bedeutend abgeschwächt wird, und zwar 
auch bei gleichzeitiger Applikation von Hirudin, also unabhängig von der Blutgerinnung. 
Es sei anzunehmen, daß ‚die Calciumsalze eine beizende Wirkung auf die Gefäßwände 
ausüben, sie fester, impermeabler machen, und dadurch eine entzündungswidrige 
Rolle spielen“. Zur Behandlung chirurgischer Sepsis hat zuerst Aleksinski von 
Chlorcalcium Gebrauch gemacht. Verf. hat in 10 Fällen septischer Komplikationen 
alter Schußfrakturen, besonders des Femur, intravenöse, gewöhnlich einmalige, In- 
jektionen von 300—400 ecm einer 1 proz. Chlorcalciumlösung angewandt. Bei 3 Pa- 
tienten wurde die Injektion wiederholt. Die Einzeldosis betrug normal 500 ccm. Ein 
strenger Parallelismus zwischen Heftigkeit der Reaktion, Schüttelfrost und mehr- 
stündigem SO-Anstieg, und dem Heileffekt war nicht vorhanden. 3 Fälle verliefen 
letal, aber eine gewisse Besserung des Allgemeinzustandes, Aufklärung des Sensoriums, 
ließ sich auch hier beobachten. Wo die Granulationen eine besondere Neigung zu 
Blutungen hatten, schwand dieselbe nach den Injektionen bald. Fast alle Pat enten 
befanden sich infolge langdauernder Eiterung und Hospitalverpflegung schon im Vor- 
stadium eines Hungerödems. In solchen Fällen und nach stärkeren Blutverlusten 
sind die Chlorcalciuminjektionen besonders angezeigt und wirksam. | 

von der Osten-Sacken (St. Petersburg). 
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Potez, G. et A. Compagnon: Sur un bacille anaérobie isolé d’une cholécystite 
suppurée chez homme: Bacillus trichoides. (Ein aus Gallenblaseneiter des Menschen 
gezüchteter anaerober Bacillus: Bacillus trichoides.) Cpt. rend. des séances de la soc. 
de biol. Bd. 87, Nr. 24, S. 339—341. 1922. 

Aus dem von einer Cholecystitis stammenden Eiter wurde ein gramnegatives nur 
anaerob wachsendes Stäbchen von 5,5 u Länge und 0,3 u Dicke in Reinkultur gezüchtet. 
Es bildet lange Fäden, hat abgerundete Enden, ist unbeweglich und hat weder Kapsel 
noch Sporen. Es wächst am besten bei 27°, langsamer bei 22°. Seine Kulturen haben 
einen ausgesprochen fäkulenten Geruch. In Traubenzuckerbouillon gibt es vom zweiten 
Tage ab eine gleichmäßige Trübung, vom fünften Tage ab einen dicken, flockigen 
Niederschlag. In Traubenzuckeragaragar entstehen nach 48—60 Stunden rundliche, 
weiße Kolonien. Zuckerlösungen werden unter Bildung von einigen Gasblasen und 
saurer Reaktion vergärt. In galligen Nährböden erscheinen die Kulturen erst am 
siebenten oder achten Tage in Form von langen Fäden. Die Vitalität des Bacillus ist 
beträchtlich, seine Resistenz gegen Antiseptica ist dagegen sehr schwach. Beim Kanin- 
chen entsteht nach subcutaner Injektion von 2 ccm Eiter ein ausgedehnter abgegrenzter 
Absceß, aus dem sich noch nach 3 Monaten der Bacillus in Reinkultur züchten läßt. 
Nach intraperitonealen oder intravenösen Injektionen von Kulturen werden dagegen 
keinerlei Störungen beobachtet. Tiere sind also gegen den Bacillus verhältnismäßig 
resistent, anders der Mensch. Der Kranke, von dem der Eiter stammt, war einer schnell 
tödlich verlaufenen Cholecystitis erlegen; bei der Sektion fand sich außerdem noch eine 
eitrige Perikarditis. Neupert (Charlottenburg). 

Gral, Walther: Unsere Tuberkulin - Erfahrungen bei planmäßig sonnen- 
behandelter chirurgischer Tuberkulose. (Spezial - Laz. f. chirurg. Tuberkul., Bad 
Dürrheim i. Baden.) Dtsch. Zeitschr. £. Chirurg. Bd. 171, H. 1/2, S. 57—81. 1922. 

Es steht heute fest, daß die Allgemeinbestrahlung des Körpers mit natürlichem 
Sonnenlicht bei chirurgischer Tuberkulose in vielen Fällen gute Heilwirkungen ergibt. 
Über die Grenzen der Leistungsfähigkeit dieses Verfahrens bestehen noch immer 
Meinungsverschiedenheiten. Die Sonnenbehandlung erfordert lange Zeit, in der man 
leicht verführt wird, den richtigen Zeitpunkt für eingreifendere Heilmaßnahmen zu 
verpassen. Von diesen Maßnahmen steht die Operation noch immer an erster Stelle, 
aber sie hat auch Gefahren durch Aufrühren ruhiger Herde, ist also möglichst einzu- 
schränken. Gleichzustellen sind der Operation in dieser Einschränkung die Tuberkulin- 
kuren, die natürlich auch nur in geeigneten Fällen zur Unterstützung der Sonnen- 
behandlung gerechtfertigt sind. Rollier und Bier - Kisch verwerfen so gut wie 
jeden operativen Eingriff. Verf. spricht über die Erfahrungen an seiner Station, die 
von der Heeresverwaltung für chirurgische Tuberkulose eingerichtet war. Kinder 
fehlten also vollständig. Und gerade bei den Erwachsenen zeigte die allmähliche 
Erfahrung das dringende Bedürfnis, in bestimmten Fällen nach Mitteln zur Unter- 
stützung der Sonnenbehandlung zu suchen. Außerdem wurde dadurch die 
Behandlungszeit abgekürzt. In erster Linie wurde ‚„‚Tuberkulin Rosenbach‘ angewandt, 
die Methode nach Dycke - Much mußte wegen zeitlicher Verhältnisse unterbrochen 
werden. 70 Kranke wurden nach Rosenbach behandelt. Es soll besonders geeignet 
sein für frische Fälle. Die völlige Unschädlichkeit des Mittels wird von vielen betont. 
Die Dosierung erfolgt in vorsichtigster Form. Das Mittel soll, wo eben angängig, in 
den lokalen Krankheitsherd oder seine nächste Umgebung gebracht 
werden, um dort Reaktionen von einem nicht extremen, aber doch er- 
heblichen Grad zu erzeugen. Begonnen wurde mit Gaben zwischen 0,01, bzw. 
0,05 und 0,1 ccm des Originalpräparates. Steigerung bis 1,0 ccm in 10—14 Herd- 
und subcutanen Einspritzungen mit Pausen von 3—4—7 Tagen. Jedes energischere 
Vorgehen wurde abgelehnt. Von 61 so behandelten Fällen blieben 40 unbeeinflußt, 
11 ungünstig, nur 10 günstig beeinflußt. Daraus wird der Schluß gezogen, daß eine 
ausgedehnte Anwendung bei gleichzeitig sonnenbehandelten chirurgischen Tuber- 
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kulosen nicht empfohlen werden kann. Ganz abzulehnen ist das Tuberkulin 
nicht, da es gerade in einigen hartnäckigen Fällen die besten Dienste 
geleistet hat. Eine zuverlässige Indikationsstellung ist die erste Voraussetzung. 
Daß nur frische Fälle damit behandelt werden sollen, ist nicht richtig. Gerade die 
10 vor der Tuberkulinkur schlechten Fälle wurden günstig beeinflußt, während andere 
vorher günstige Fälle ungünstig beeinflußt wurden. Die Erklärung ergibt sich dafür 
vielleicht, wenn man nebenbei die Wirkung der Sonnenbestrahlung berücksichtigt. 
Die Heilwirkung der Sonne besteht in der Reizwirkung auf die sog. spezifischen Abwehr- 
kräfte des Körpers. Diese Leistungssteigerung durch Reiz hat natürlich ihre Grenze, 
wird sie überschritten, so tritt Überreizung, bzw. Lähmung der betreffenden Funktion 
ein. Da, wo der Organismus mit einer besonders starken Leistungssteigerung seiner 
spezifischen Abwehrkräfte geantwortet hat, wird die weitere Zuführung eines gleich- 
gerichteten Reizes, also in diesem Falle die Einspritzung von spezifischem Antigen, 
eine Überlastung und Lähmung dieser Funktion zur Folge haben. Auf Grund dieser 
Erfahrungen und Überlegungen empfiehlt Verf. folgendes: 1. Bei empfindlichen Kranken 
zunächst 2 herdferne Gaben zwischen 0,005 und 0,2 cem zur Erkennung übergroßer 
Reaktivität. 2. Nicht über 1 ccm Einzeldose steigen. 3. Es kann sein, daß schon 
nach 1—3 Herdinjektionen mit kräftiger Reaktion das Ziel der Tuberkulinanwendung 
erreicht ist. 4. Bei der Dosierung immer das Ziel im Auge: nicht Heilung durch Tuber- 
kulin, sondern Einleitung einer günstigen Verlaufswendung. 5. Örtlich einspritzen und 
steigen: 0,01—0,05—0,1, 0,2 usw. mit Pausen von mindestens je einer Woche. 
M Koch (Bochum). 

Matta, Bernardino e Alberto Devoto: La terapia della lepra con i preparati 
eupriei. Nota preventiva. (Die Behandlung der Lepra mit Kupfersulfaten. Vor- 
läufige Mitteilung.) (Chin. dermossfilopat., univ., Cagliari.) Ann. di med. nav. e colon. 
Bd. 1, H. 3/4, S. 121—134. 1922. 

Matta und Devoto haben in der Hautklinik der Universität Cagliari 20 Leprakranke 
mit einem Kupfer-Cyanpräparat und einem organischen Kupferjodpräparat (Cuproiodase) 
behandelt. Die Präparate wurden im Pharmakologischen Institut in Rom hergestellt und 
wurden intramuskuläre ingespritzt. Sie erreichten damit sehr bemerkenswerte Besserungen, 
ebenso gute wie mit den besten bisherigen Behandlungsmethoden der Lepra, aber keine 
Heilungen. Kappis (Kiel). 


Verletzungen: 


Konings: Traitement des brûlures. (Behandlung von Brandwunden.) Scalpel 
Jg. 75, Nr. 23, 8. 553—554. 1922. 

Frische Brandwunden werden mit Bädern von 60 proz. Alkohol bzw. mit Auflegen damit 
getränkter Kompressen behandelt, wodurch schnell Schmerzlinderung und Desinfektion erzielt 
wird. Sodann werden die Brandstellen mit im Wasserbade durch Wärme flüssig gemachtes 
bernsteinartiges Harz bestrichen, nachdem sie kurz zuvor mittels 90 proz. Alkohol sorgfältig 
trocken gemacht worden sind. Bevor die Harzmasse erkaltet ist, deckt man eine Lage fein- 
gewebten Baumwollstoffes (Mull) darüber, welche wiederum mit der Lösung bestrichen wird. 
Man fährt damit fort, bis die Brandstelle dicht abgeschlossen ist. Eine dicke Watteauflage 
wird mit festen Bindenzügen angewickelt, um jedes Scheuern zu verhüten. Am folgenden 
Tage wird die Wunde kontrolliert. Falls sich keine Eiterung bemerkbar macht, bleibt der alte 
Verband, im Falle von eitriger Absonderung wird das ganze Verfahren nochmals wiederholt. 

Schenk (Charlottenburg). 

Owen, W. Barnett: A good method of treating selected fractures of long bonges? 
(Ein gutes Verfahren zur Behandlung ausgewählter Brüche der langen Röhrenknochen.) 
Bouthern med. journ. Bd. 15, Nr. 6, S. 476—479. 1922. 

Das von Grant 1917 angegebene Verfahren besteht darin, daß bei Brüchen langer Röhrene 
knochen in jedes Bruchstück nahe der Bruchstelle ein kleiner Nagelbohrer percutan eingebohrt 
wird. Mittels dieses Bohrers als Handgriff läßt sich das Bruchstück unmittelbar dirigieren. 
Die Enden der Querstücke der Bohrer, die als schmale Spangen gebaut sind, werden dann 
nach Korrektur des Bruches durch Schrauben verbunden und festgelegt. Über das Ganze kommt 
ein Gipsverband an den unteren Gliedmaßen für 6 Wochen, an den oberen für 14 Tage. Das 
Verfahren ergab in der Hand verschiedener Chirurgen gute Resultate. Gelingt die Einrichtung, 
so ist es dem offenen Eingriff vorzuziehen. zur Verth (Hamburg). 
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Goljanitzki, I. A.: Zur chirurgischen Behandlung traumatischer Pseudo- 
arthrosen. Zwei neue Operationsmethoden. (Traumatol. Inst., Ssaratow.) Nowa 
Chirurg. Arch. Bd. 2, H. 1, 8. 15—29. 1922. (Russisch.) 

Der Erfolg werde nicht nur von der Beschaffenheit einerseits des Transplantates 
und andererseits des Mutterbodens, sondern auch von der Methode selbst und ihrer 
Ausführung bedingt. Mit der autoplastischen Knochenbolzung erzielte Verf. des- 
wegen in 4 Fällen kein Resultat. Auf Grund der an Schußfrakturen des letzten Krieges 
allseitig gemachten Erfahrung, daß bei ausgedehnter Knochensplitterung, trotz um- 
fangreicher Weichteilverletzung, hartnäckiger virulenter Infektion, Ausstoßung zahl- 
reicher Sequester und meist ungenügender Immobilisierung, doch häufiger knöcherne 
Verlötung eintrat, könne behauptet werden, daß die Regenerationskraft des Knochens 
dem Umfang seiner Kontinuitätstrennung gleichlaufe. Deshalb hat Verf. „bei aus- 
gedehnter Narbenbildung, beträchtlicher Degeneration der Fragmentenden und nicht 
gesichertem, aseptischem Verlauf absichtlich das Prinzip größerer Traumatisierung 
nach dem Typus einer Schußfraktur als neuen Faktor in die operative Technik der 
Pseudoarthrosenbehandlung‘“ eingeführt. 

„Das Narbengewebe wird nach Möglichkeit entfernt, die Fragmente etwas angefrischt 
und dann mit Meißel oder Knochenschere eine ausgiebige Längsspalt der Knochenenden 
bis zur Eröffnung der Markhöhlen vorgenommen.‘‘ Bei geringer mu ingt die Verzahnung 
in gegenständige Schlitze vollständig, bei größerem Zwischenraum wird mit einem freien, an 
Ort und Stelle oder anderswo entnommenen Knochenspan gepfropft. Nach dieser Methode 
wurden 2 Unterschenkel-, 2 Vorderarm-, 1 Oberarmpseudoarthrose und 1 schlotternder EIl- 
bogen mit gutem Erfolg operiert. — Kann das die Ernährung und Regeneration störende 
Narbengewebe nicht entfernt werden und ist die Atrophie und Sklerosierung der Fragmente 
zu weit vorgeschritten, so versagt auch diese Methode. Für solche Fälle proponiert Verf. eine 
„kollaterale Wiederherstellung‘‘ der Diaphyse in ihrer ganzen Ausdehnung mit Einbettung 
des Implantate gesundes Gewebe von Epiphyse zu Epiphyse. Diese neue Methode einer Parallel- 
schaltung hat Verf. in einem Fall von Schußfraktur des Radius, mit Diastase von 6 om und Liga- 
tur der Art. radialis, vorgenommen, weil der Weichteildefekt eine mit den sonstigen Verfahren 
unüberwindliche Narbenbildung verursacht hatte. Von einem Dorsalschnitt aus wurde inter- 
muskulär die proximale und distale Epiphyse freigeJegt, die Diaphyse hier durchgemeißelt 
und beiseitegeschoben, darauf ein 16cm langes Fibulastück mit periostalen Nähten an die 
Epiphysen befestigt; kein Gefäß brauchte unterbunden zu werden. Nach 4 Monaten, laut brief- 
licher Mitteilung des Patienten und des behandelnden Arztes — feste Einheilung und vollstän- 
dige Wiederherstellung der Funktion. 

Das Neue und Wertvolle am Verfahren sei nicht die totale Knochenauswechselung, 
sondern der Umstand, daß in gesundem Gewebe operiert wird, das Pseudoarthrosen- 
gebiet intakt bleibt und ein Knochen hinzukommt. Die Metliode bedürfe klinischer 


Nachprüfungen, verdiene sie wohl auch. E. von der Osten-Sacken. 


Kriegschirurgie: 

Della Torre, P. L.: Annotazioni sopra 9 casi di epilessis traumatica preeoce 
in feriti eraniei di guerra. (Frühfälle von traumatischer Epilepsie bei Kriegsschädel- 
verletzten.) (Osp., S. Maria, Treviglio.) Arch. ital. di chirurg. Bd. 5, H. 4, 8. 349 
bis 399. 1922. 

Unter 100 Schädelverletzten aus den Jahren 1915—1916 waren 48 Weichteil- und 
52 Knochenverletzungen. Von den 9 Verwundeten mit rasch einsetzender Epilepsie hatten 
8 eine Knochensplitterung, 1 nur eine Weichteilverletzung mit subduralem Hämatom. 
Alle 9 wurden sofort operiert. Nach 5 Jahren sind 7 völlig geheilt, 1 gebessert, 1 ungeheilt. 
Es wurde tamponiert; die Defekte nicht gedeckt. Zieglwallner (München). 

Bing, Robert: Causes d’erreur dans l'évaluation clinique de la régénération 
des troncs nerveux l&ös&s. (Ursachen für Irrtümer bei der klinischen Beurteilung 
der verletzten Nervenstämme.) Schweiz. Arch. f. Neurol. u. Psychiatr. Bd. 9, H. 2, 
S. 189—193. 1921. 

Verf. teilt einen Fall mit von Schußverletzung des Ulnaris, in welchem trotz 
völliger Durchtrennung des Nerven schon einen Monat nach der Nervennaht die Resti- 
tution begann, die alle vom Ulnaris versorgten Handmuskeln, außer dem Kleinfinger- 
ballen, betraf. Verf. führt dies auf den Einfluß der Anastomosen aus dem Medianus 
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zurück. Daß diese erst nach der Operation wirksam werden, liege vielleicht an dem 
hemmenden Einflusse der Nervennarbe. Er teilt 2 Fälle (eine Ulnaris- und eine Radias- 
verletzung mit, in denen schon vor der Operation trotz völliger Durchtrennung des 
Nerven sich teilweise Restitutionserscheinungen gezeigt hatten. Zum Schluß weist 
Verf. noch auf die bereits wiederholt betonte Gefahr hin, daß man Ersatzfunktionen 
erhaltener Muskeln irrtümlicherweise als Restitutionserscheinungen ansehen könne. 
Er führt einen Fall seiner Beobachtung an, in welchem ein Patient nach einer in der 
Kindheit akquirierten Ulnarislähmung die Ausfälle weitgehend kompensiert und in 
der englischen Armee Militärdienst geleistet hatte. Kramer (Berlin).°° 
Albrecht, P: Minensplitter. (Freie Vereinig. d. Chirurg. Wiens, Sizg. v. 


19. I. 1922.) Zentralbl. f. Chirurgie Jg. 49, Nr. 29, S. 1069—1070. 1922. 

Ein Minensplittersteckschuß der rechten vorderen Halsseite im November 1915 hatte 
eine später zurückgehende Lähmung des linken Arms und Behinderung der Kopfbewegungen 
verursacht, seitdem wiederholt zu Entzündungserscheinungen mit Schmerzen bei Kopf- 
bewegungen, Schlingbeschwerden und Fieber Anlaß gegeben. Wegen eines abermaligen ent- 
zündlichen Anfalls im November 1921 wurde zur Entfernung des nach dem Röntgenbild im 
K des VII. Halswirbels sitzenden, fingergliedgroßen Metallsplitters geschritten.ı Das 
Vordringen zwischen Gefäßnervenstrang und Traches wurde aber sehr erschwert durch den 
narbig veränderten rechten Seitenlappen der Schilddrüse. Dieser Lappen wurde daher reseziert, 
worauf es leicht gelang, unterhalb des unteren Randes des Ringknorpels den Körper des 
VL. Halswirbels freizulegen und den Splitter aus einer mit Granulationen ausgekleideten 
Höhle zu entfernen. In einem ähnlichen, aber technisch schwierigeren Falle hat Verf. eine 
im Körper des VII. Halswirbels sitzende Schrapnellkugel ausnahmsweise schon am Ende 
der ersten Woche nach der Verwundung im Feldspital entfernt, während er sonst diesen Ein- 
griff, wenn er überhaupt indiziert ist, als Spätoperation den Etappen- oder Hinterlandlazaretten 
reservieren will. Kempf (Braunschweig). 

Fronstein, R. M.: Schußverletzungen der Harnröhre und ihre Behandlung. 


Nowy Chirurg. Arch. Bd. 2, H. 1, S. 119—133. 1922. (Russisch.) 

Zu Beginn des Krieges fehlten maßgebende Richtlinien, da in der Friedenspraxis Ver- 
letzungen der Pars pendula zu großen Seltenheiten gehören und Verletzungen der Pars peri- 
nealis eher als Komplikationen ausgedehnter Weichteilwunden, Mastdarmläsionen usw. in 
Erscheinung treten. Umgekehrt im Kriege: isolierte Verletzungen des Gliedes häufig; die 
Kontinuitätstrennung der Harnröhre wichtiger als die Perforation umliegender Gewebe. Was 
haben nun die Erfahrungen des Krieges ergeben?! Beim Studium der außerrussischen Literatur 
hat Verf. keine einheitliche Lösung vieler Hauptfragen gefunden und führt das auf Zersplitte- 
rung des Beobachtungsmaterials zurück. Er selber stützt sich auf ein Material von 152 persön- 
lich geleiteten Fällen und hält es auch dem Umfang nach der Veröffentlichung für wert. 45 mal 
war die Pars pendula, 107 mal der scrotale oder perineale Abschnitt betroffen. Unter letzteren 
waren 14 Fälle, die insofern als isolierte Harnröhrenverletzungen gelten können, als eine Funk- 
tionsstörung von seiten anderer Organe fehlte. — Charakteristisch für eine Verletzung der Ure- 
thra ist der Harndrang; entweder kann er nicht befriedigt werden oder dies geschieht gleich. 
Davon, und vom Zustand des paraurethralen Gewebes, ist die Prognose abhängig, weil in den 
Fällen, wo zwischen Verwundung und erster Miktion genügend lange Zeit (5—7 Stunden) ver- 
gangen ist, sich primär und ohne Harninfiltration ein Fistelkanal ausbildet und dementsprechend 
et die nachfolgende Strikturierung ausfällt. Fälle, die vor der ersten Harnentleerung 

i iefert werden, sollen, auch wo nur Verdacht auf Harnröhrenverletzung besteht, nicht 
funktionell geprüft, sondern direkt durch periodisches Katheterisieren (Seidenkatheter und 
Merciersche Krümmung vorzuziehen) in Behandlung genommen werden. Ist eine Zer- 
reißung der Urethra erwiesen und hat Patient noch nicht uriniert, so sind vier Aufgaben zu 
erfüllen: die regelmäßige Entleerung der Blase zu sichern, Harninfiltraten vorzubeugen, Strik- 
turen möglichst hintanzuhalten und die Wundheilung zu beschleunigen. Die beiden ersten Auf- 
gaben erledigen sich am einfachsten durch Verweilkatheter, der möglichst selten zu wechseln 
ist, da seine Wiedereinführung, wenn sie auf Hindernisse stößt, der Anlegung einer proximalen 
Fistel, retrograder Katheterisierung, Urethrotomie usw. zu weichen hat. Verf. leugnet, daß der 
Dauerkatheter die Entstehung von Strikturen begünstigt. Wenn eine zerfetzte Harnröhren- 
wunde nicht primär reseziert wurde bzw. die genähte Wunde nicht per primam heilte, sind 
Stenosierungen unvermeidlich. Wohl dagegen verhindert der Dauerkatheter Fistel- 
gänge an spontanem Verschluß; er ist deshalb so früh als möglich zu entfernen, d.h. 
sobald die Weichteilwunde zu vernarben beginnt und die Gefahr einer Harninfiltration vorüber 
zu eein scheint. Heilt die Fistel dann nicht von selbst, so ist sie zu exeidieren; der Grund lag 
gewöhnlich an Fremdkörpern, oft Seidenligaturen (Verf. benutzt deshalb grundsätzlich ann 
auch bei plastischen Operationen mit gutem Erfolg; Seide nur zur Hautnaht). Zur dee. 
von Defekten mit ungestielten Lappen hat Verf. die Fascia lata und das innere Präputialblatt 
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benutzt, aber auch bei überreichlich genommenen Dimensionen des Lappens spätere Striktu- 
rierungen nicht vermeiden können.) Er hält die Mobilisierung des Urethralrohres für wichtiger 
und ist bei nicht allzu großen Defekten ohne Transplantation ausgekommen. Nach Vollendung 
der Etagennaht ist der Katheter zu entfernen. Falls die Schleimhaut von der Naht nicht mit- 
genommen und Erektionen vorgebeugt war, trat Heilung auch ohne zentrale Harnableitung 
ein. Wesentlich zu anderen, prognostisch ungünstigeren Ergebnissen gelangte Verf. bei der 
Strikturbehandlung. Während traumatische Fisteln so oder anders vermieden oder geheilt 
werden konnten, ist das bei Strikturen nicht der Fall gewesen. Präventivoperationen, die 
den ersten Stunden nach der Verletzung, mit Excision der gequetschten Ränder und primärer 
Naht, auszuführen wären, sind berechtigt. In praxi aber liegen die Verhältnisse so, daß eine 
gewisse Stenosierung unvermeidlich ist und daß man von Heilung sprechen kann, wenn die 
Narbengewebe spärlich und weich ist und innerhalb 2—3 Jahren Patient einer Bougierung 
nicht bedurft hat. Die Strikturbehandlung soll eine operative sein, wenn konsequentes vor- 
sichtiges Bougieren im Verein mit heißen Sitz- oder Schlammbädern erfolglos gewesen ist. 
Die Resultate sind nicht so sehr vom Operationsverfahren als von der Eigenart der Verletzung 
abhängig. In dieser Hinsicht stellt Verf. fünf Kategorien auf, mit zunehmender Verschlechte- 
rung der Prognose. 1. Tangentiale quere Verletzungen der Harnröhrenwand; 2. Zerreißungen 
derselben ohne besondere Beteiligung paraurethralen Gewebes; 3. Längsrisse; 4. ausgedehntere 
Zertrümmerungen der Urethra samt ihrer Umgebung; 5. Verletzungen im Sphincterteil — 
In Fällen der ersten Kategorie bildet sich eine sichelförmige Narbe aus und ist durch doppelte 
Urethrotomie interna leicht zu beseitigen. Bei der zweiten Kategorie findet sich eine ringförmige 
oder zylindrische straffe Stenose. Je nach dem Umfang ist die Urethrotomie oder Resektion 
auszuführen.) Die dritte Kategorie soll mit Urethrotomia ext., Excision der Narben und Naht 
behandelt werden. Verf. erzielte 60—65% Heilung, ohne Dauerkatheter, mit 10—11 Tage nach 
der Operation begonnener Bougierung. Für Fälle der vierten Kategorie ist er entschiedener 
Anhänger radikaler Methoden geworden und hat keinen Mißerfolg gehabt, wenn nach der 
Resektion die Schnittränder der Urethra lege artis vernäht und der Urin abgeleitet werden 
konnte. Falls wegen zu großer Diastase die primäre Nahtvereinigung nicht auszuführen war, 
gelang es nach der Resektion trotzdem, die unvermeidlichen Narbenrezidive in bescheidenen 
Grenzen zu halten und durch nachträgliches Bougieren und Urethrotomieren noch gute Resul- 
tate zu erzielen. Die fünfte Kategorie ist gewöhnlich durch Verletzungen des Mastdarms und 
der Beckenknöchen kompliziert. Auch nach Abklingen diesbezüglicher Erscheinungen ver- 
bleiben ausgedehnte narbige Deformierungen, die im Verein mit dem Fortfall aktiver Erweite- 
rungsfähigkeit der Pars prostatica oft unüberwindliche Hindernisse schaffen. Verf. hat 3 Fälle 
mit suprapubischen Blasenfisteln entlassen müssen und gedenkt bei 2 anderen Patienten die 
Ureteren in das Rectum zu implantieren. — Krankengeschichten fehlen der Papierknappheit 
wegen. von der Osten-Sacken (St. Petersburg). 
Tschenykaew, I. W.: 139 Fälle von Oberschenkelschußfrakturen, nach Stein- 
mann und Bardenheuer behandelt. (Chirurg. Klin. d. Med. Akad. Jekaterinoslaw, 
Dir. Prof. Sinuschin.) Nowy Chirurg. Arch. Bd. 2, S. 35—36. 1922. (Russisch.) 
Mit dem Steinmannschen Nagel wurden ?/, der Fälle behandelt, nach Bardenheuer'!/,. 
Kleinsplittrige Frakturen 25%, grobeplittrige 40%, ohne Splitterung 30%. Im unteren Drittel 
des Oberschenkels 22,5%, im mittleren 42,5%, im oberen 65%,. Knöcherne Heilung ohne bzw. 
bis 1cm Verkürzung in 52%. -Untauglich zu weiterem Militärdienst wurden 8,2%. Die Exten- 
sionsdauer soll 7—8 Wochen betragen. von der Osten-Sacken (St. Petersburg). 


Allgemeine Narkose, lokale Anästhesie: 


Mac Nider, Wm. de B.: A study of the anurias oceurring in normal animals 
during a period of anesthesia by ether and chloroform. (Über die bei normalen 
Tieren im Verlauf der Äther- und Chloroformnarkose auftretende Anurie.) Americ. 
journ. of surg. Bd. 36, Nr. 4, S. 42—46. 1922. 


Durch frühere Untersuchungen ist nachgewiesen, daß Äthernarkosen und in noch höherem 
Maße Chloroformnarkosen die Nieren gewisser Tiere dermaßen schädigen, daß Anurie eintritt, 
die durch die üblichen Diuretica unbeeinflußt bleibt. Die vorliegende Arbeit versucht eine 
Erklärung dieser torischen Wirkung der Anaesthetica zu geben. Die Experimente wurden 
an 98 Hunden angestellt, bei denen zunächst durch mehrtägige Untersuchungen auf Eiweiß, 
Zucker, Aceton, Acetessigsäure, Zylinder, funktionelles Verhalten (Phenolsulfonephthalein- 
probe von Rowntree und Geraghty), Alkalireserve des Blutes (normal 8,05—8,15) fest- 
gestellt wurde, daß die Nieren gesund waren. Die bis zu 2!/, Stunden dauernde Narkose wurde 
mit gewöhnlicher Masse eingeleitet und mit einem an eine Trachealkanüle angeschlossenen 
Cushnyschen Apparat, der eine konstante Mischung des Anaestheticums mit Luft gestattet, 
weitergeführt. Die Tiere waren auf einen Rahmen gespannt, der in einem die Körpertemperatur 
erhaltenden Heißwasserbehälter eingesetzt war. Eine in die Carotis eingebundene Glaskanüle 
stend mit einem Quecksilbermanometer in Verbindung. Durch eine 2. Kanüle konnten in 
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die Vena femoralis Diuretica eingeführt werden, während in den durch medianen Bauchschnitt 
freigelegten Ureteren Katheter befestigt waren. Die Nieren wurden kurz vor dem Tode der 
Tiere zur histologischen Untersuchung exstirpiert. Mit Äther wurden 61 Tiere narkotisiert. 
Die Ergebnisse dieser Versuche werden an 2 typischen Beispielen geschildert. In dem einen 
Falle betrug der Blutdruck zu Beginn des Experiments 132 mm Hg, die Alkalireserve des Blutes 
8,1, die Zahl der entleerten Harntropfen 8 pro Minute. Nach !/, Stunde war der Carotidendruck 
auf 78 mm Hg gefallen, während die Alkalireserve unverändert blieb. Jetzt trat Anurie ein. 
Sobald aber der Blutdruck durch Verabreichung von 10 ccm 5proz. Glucoselösung pro Kilo- 
gramm auf 125 mm Hg erhöht war, stieg auch die Urinentleerung auf 21 Tropfen pro Minute. 
Dies Verhalten zeigten in einem früheren oder späteren Stadium der Narkose die meisten der 
mit Äther narkotisierten Tiere. Ganz anders verhielt sich ein Tier, bei dem erst nach 2 Stunden 
Anurie eintrat, als die Alkalireserve von 8,1 auf 7,85 gesunken, der Blutdruck dagegen von 
130 mm auf 134 mm Hg gestiegen war. Das Tier erhielt pro Kilogramm 1 ccm 1 proz. Theo- 
brominlösung, worauf der Blutdruck auf 138 mm stieg, die Alkalireserve weiter auf 7,8 sank 
und die Anurie bestehen blieb. Nach !/, Stunde wurden 20 ccm 0,9proz. Kochsalzlösung 
gegeben, was den Blutdruck auf 142 mm trieb, die Anurie aber gänzlich unbeeinflußt ließ. 
Mit Chloroform wurden 32 Hunde narkotisiert. Sie zeigten insofern ein von den ätherisierten 
Tieren verschiedenes Verhalten als im Frühstadium der Narkose der Blutdruck besser kon- 
serviert wurde, die Alkalireserve dagegen schneller sank. Gegen Ende der Chloroformnarkose 
fielen sowohl der Blutdruck wie die Alkalireserve sehr stark ab, und diuretische Mittel waren 
dann viel weniger wirksam als bei ätherisierten Tieren, deren Alkalireserve im allgemeinen 
konstanter blieb. Die Nieren der Tiere, deren Anurie im wesentlichen auf dem niedrigen 
Blutdruck beruhte (also der meisten mit Äther narkotisierten Hunde) zeigten ein anämisches, 
sonst aber normales Aussehen, während die Nieren bei Anurie durch Reduktion der Alkali- 
reserve Ödem, Vakuolenbildung und Nekrosen der Harnkanälchenepithelien aufwiesen. Für 
die Praxis läßt sich das Ergebnis der angestellten Experimente dahin zusammenfassen, daß 
die Narkoseschädigung der Nieren von der Beeinflussung der Alkalireserve des Bluts abhängig 
ist, also auf einer Säureintoxikation des Bluts beruht, der man durch diätetische Vorbereitung 
der zu Operierenden und Verordnung von Natr. bicarbon. vorbeugen sollte. Kempf. 

Howell, W. B.: Some cases of unusual interest to the anaesthetist. (Einige 
für den Narkotiseur besonders interessante Fälle.) Lancet Bd. 202, Nr. 22, S. 1092 
bis 1093. 1922. j 

l1. Ungewöhnlich starke Excitation mit maniakalischen Anfällen nach 
kurzem Rausch mit einem neuen Narkoticum „Cotton process ether‘. Der Patient 
hatte später völlige Amnesie über die erste Stunde nach der Narkose. 2. Todesfall 
nach Lachgas-Äthernarkose bei 39 jähriger Patientin mit Salpingo-Oophoritis, 2 Stunden 
nach der Narkose. Verf. vermutet Myokarditis als Todesursache (keine Sektion). 
3. Tod eines 7 monatigen Kindes, in Chloroform-Äthernarkose, 1 Stunde nach Beginn 
derselben. Wahrscheinlich Status Iymphaticus (keine Sektion!). Verf. vermeidet seit- 
dem Chloroform ganz. Diese und 2 weitere Unglücksfälle, davon einer tödlich endend, 
lassen den Verf. glauben, daß eine Untersuchung des Herzens vor der Narkose öfter 
im Stiche läßt. Vielleicht leistet das Elektrokardiogramm Besseres. Helwig. 

Bronnikoft, M.: Zur Kasuistik der intrarectalen Ätherölnarkose bei Opera- 
tionen am Gesicht, Schädel und in der Mundhöhle. (Chirurg. Abt. Gouvern.-Krankenh., 
Rybinsk.) Obschtschestwenny-Nautschny Sbornik Rybinsk Nr. 1, S. 7—8. 1922. 
(Russisch.) 

Die in Rußland weit verbreitete intravenöse Hedonalnarkose nach Fedoroff ist wegen 
Mangel an Hedonal nicht mehr ausführbar. Aus diesem Grunde empfiehlt Verf. die Ätheröl- 
narkose, die er bisher 8mal anwandte. Die Narkose trat nach 40—650 Minuten ein, in einem 
Fall (Zungencarcinom) mußten einige Tropfen CHCI, gegeben werden. In einem Falle (Cancer 
maxillae superioris) Tod 2 Stunden nach der Operation. Der Narkosenverlauf dauert im all- 
gemeinen 3—4 Stunden, was sehr lästig ist. Den Todesfall (Sektion verweigert) schreibt Verf. 
der Methode zur Last. Der Kranke wurde in Trendelenburgscher Lage operiert, die Ather- 
mischung hatte also Gelegenheit, in den Dickdarm zu fließen und konnte nach Ablauf der 
Operation nicht entfernt werden, wie es sonst üblich ist. Die intrarectale Äthernarkose hat 
ihr beschränktes Indikationsgebiet (Gesichtsoperationen). Im übrigen ist sie nicht imstande, 
die Inhalationsnarkose zu verdrängen. E Hesse (St. Petersburg). 

Pace, Ignazio di: Sopra una pretesa eausa di insuccesso della rachianestesia 
stovainica. (Über einen angeblichen Grund der Mißerfolge bei Lumbalanästhesie.). Rif. 
med. Jg. 38, Nr. 22, S. 508—510. 1922. , 

Pace führt aus, daß die zuerst von Stein und Lazarus 1906 ausgesprochene Ansicht, 
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eine EEN von Blut zur Lumbalflüssigkeit sei die Ursache des Mißerfolgs von Lumbal- 
anästhesien, weder den klinischen Erfahrungen noch den Ergebnissen seiner eigenen experi- 
mentellen Untersuchungen, die im einzelnen angeführt werden, noch der Pharmakologie der 
Anästhesierungsmittel entspreche. Demnach könne diese Ansicht nicht mehr aufrecht er- 
halten werden. Der Mißerfolg habe vielmehr verschiedene Gründe, die uns im einzelnen noch 
nicht bekannt seien. Kappis (Kiel). 

Widerøe, Sofus und Sigurd Dahlstrøm: Über die Gefahren der Lumbalan- 
ästhesie. Eine Erklärung. Norsk magaz. f. laegevidenskaben Jg. 83, Nr. 6, 8. 450 
bis 453. 1922. (Norwegisch.) 

Zusammenstellung der Berichte über Unglücksfälle bei der Lumbalpunktion aus 
der Literatur. Dieselbe ergibt, daß weitaus die meisten Todesfälle bedingt sind durch 
Respirationslähmung. Verff. haben Versuche angestellt am Menschen, in welchen sie 
nachweisen konnten, daß nach der Injektion von Luft in den Lumbalkanal sich Luft- 
blasen am Röntgenschirm in den Ventrikeln nachweisen ließen. Bei Einspritzung von 
Farbstoffen in den Rückenmarkskanal konnte schon nach 5 Minuten der Farbstoff 
durch Ventrikelpunktion im Gehirn nachgewiesen werden. Der gefärbte Liquor floß 
glatt aus der Kanüle ab, Aspiration war nicht nötig. Während des Auslaufens wurde 
die Färbung immer deutlicher, ein Beweis für die freie Kommunikation. Die Verff. 
halten sich für berechtigt, auszusprechen, daß es möglich oder doch wahrscheinlich 
ist, daß die bei der intralumbalen Anästhesie drohende Respirationslähmung dadurch 
bedingt ist, daß die in den Lumbalkanal eingespritzte Stovain- bzw. Novocainmenge 
den 4. Ventrikel erreicht und so respirationslähmend wirkt. Port (Würzburg). 


Radiologie, Höhensonne, Elektrotherapie: 


Äkerlund, Ake: Nischensymptom bei Carcinoma ventriculi. (Rönigeninst., 
Serajimerlaz. u. Röntgenabt., Mariakrankenh., Stockholm.) Acta radiol. Bd. 1, Nr. 3, 
8. 274—283. 1922. 

Verf. macht darauf aufmerksam, daß in der Röntgenologie des Magens das Nischen- 
symptom nicht pathognomonisch für Ulcus ist. In 7 von ihm untersuchten Fällen mit 
Nischen konnte 3mal mit Sicherheit die Diagnose auf Carcinom gestellt werden, in 
2 Fällen konnte Carcinom nicht ausgeschlossen werden. Auch durch die anderen 
klinischen Untersuchungsmethoden ist die Diagnose oft schwer zu erhärten, da die 
' Acidität bei nischenförmigem Krebsgeschwür normal sein kann. Bei der in neuerer 
Zeit mehr in Anwendung kommenden internen Behandlung nischenförmiger Magen- 
geschwüre fällt daher dem Röntgenologen eine erhöhte Verantwortlichkeit in der 
Deutung von Nischenbefunden zu. Carl (Königsberg i. Pr.). 


Neu, M.: Zur Frage der Spätschädigungen nach Strahlentherapie. (Disch. Ges. 
„„ Innsbruck, Sitzg. v. 7.—10.VI.1922.) Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 46, Nr. 30, 


8. 1218. 1922. 

Blasenulcus in 3 Fällen (nach Bestrahlung vor 2 Jahren) mit schweren Blutungen 
(1 Röntgenfall überdosiert, 2 Radiumfälle ohne Überdosierung). In allen Fällen Heilung durch 
Sectio alta. Eugen Schultze (Marienburg). 


Müller, Leopold und Alois Czepa: Über die Behandlung von Hypophysen- 
tumoren mit Röntgenstrahlen. Verhandl. d. außerordentl. Tagung d. ophth. Ges., 


Wien, 4.—6. VIII. 1921, S. 332—338. 1922. 

Acht Kranke mit Hypophysentumoren wurden durch Röntgenbestrahlung gebessert, 

teilweise in sehr erheblichem Grade. Sohüller meint, daß bei cystischen Geschwülsten die 

ration der Röntgenbestrahlung vorzuziehen sei, O. Hirsch hat von Röntgenbestrahlung 

keinen wesentlichen Erfolg gesehen, er empfiehlt operative Behandlung und Radiumbestrahlung. 
Otto Maas (Berlin)., 

Clayton-Greene, W. H.: Diathermy in surgical practice. (Die Diathermie 
in der Chirurgie.) Lancet Bd. 202, Nr. 24, S. 1192—1194. 1922. 

Verf. teilt seine Erfahrungen und Resultate mit, die er bei 31 Fällen von Carcinom der 
Zunge, der Tonsillen und des Mundbodens und bei 6 Fällen von Blasenpapillom mit der Kauteri- 
sation durch Diathermie erzielt hat. Die Hauptvorteile der Methode sind bei den ersteren 
die Möglichkeit, einen viel größeren Gewebsbezirk zu zerstören, als dies mit dem Messer aus- 
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führber ist, und damit Fälle zu behandeln, die sonst inoperabel sind. Und bei diesen ist neben 
der Möglichkeit, in einer ganzen Anzahl von Fällen das Wachstum aufzuhalten oder die Fälle 
überhaupt zu heilen und die Schmerzen zu lindern, vor allem der moralische Nutzen nicht zu 
unterschätzen. Empfehlenswertist die vorherige Unterbindung eines der Haupt- 
gefäße. Die Nachteile der Methode sind die, daß man bei der Kauterisation ein großes 
Gefäß mitzerstören kann (deshalb vorherige Unterbindung des großen Gefäßes, das den kauteri- 
sierten Bezirk kreuzt), daß man nekrotisches Gewebe in einer jauchenden Höhleschafft (1 Todes- 
fall dadurch an Bronchopneumonie), und daß man unter Umständen Knochen mitzerstört, 
der dann sehr lange zur Abstoßung braucht. Zuletzt die Gefahr der Verbrennung für den 
Patienten und den Arzt bei nicht aufmerksamer Bedienung des Apparates. — In der Frage der 
Entfernung der regionären Lymphdrüsen nimmt Verf. einen sehr zurückhaltenden Standpunkt 
ein. Er meint, wenn sie nicht ergriffen sind, ist die Operation unnötig, und wenn sie ergriffen 
sind, kann sie dem Rezidiv doch nicht vorbeugen. Er ist deshalb evtl. nur für kleinere Ein- 
griffe und Entfernung der Submaxillaris- und Carotisgruppen und schließt daran gleich die lokale 
Zerstörung des Carcinoms an. — Unter 31 behandelten Fällen befindet sich ein Todesfall an 
Bronchopneumonie, 6 sind rezidivfrei, einige blieben nur lokal rezidivfrei und gingen an Drüsen- 
metastasen zugrunde, und mit wenigen Ausnahmen brachte die Behandlung große Erleichterung. 
Für die Kauterisation der Blasenpapillome empfiehlt Verf. die Anlegung einer suprapubischen 
Blasenöffnung, durch die ein rückleitendes Speculum eingeführt wird, so daß man den Be- 
zirk gut übersieht. Unter 6 behandelten Fällen 1 Todesfall als Folge zu langer Operations- 
dauer, sonst gute Resultate. Beck (Kiel). 
© Handbuch der gesamten medizinischen Anwendungen der Elektrizität ein- 
schließlich der Röntgenlehre. Hrsg. v. H. Boruttau, L. Mann, M. Levy-Dorn und 
P. Krause. Bd. 3, Liefg. 1. — Martius, Heinrich: Das röntgentherapeutische 
Instrumentarium. Leipzig: Werner Klinkhardt 1922. 62 S. M. 30.—. 

In der vorliegenden ersten Lieferung des 3. Bandes wird auf 62 Seiten das röntgen- 
therapeutische Instrumentarium mit Hilfe von 52 Abbildungen in klarer und über- 
sichtlicher Weise dargestellt, so daß es auch dem in der Physik der Röntgenlehre 
nicht besonders vorgebildetem Arzte möglich ist, eine Übersicht, Verständnis und 
Urteil zu finden. Wenn auch der Entwicklungsgang der einzelnen Instrumentarien 
und Röhrentypen kurz geschildert wird, finden doch im wesentlichen nur die heute 
ın Betracht kommenden Konstruktionen eingehendere Berücksichtigung, so daß vor 
allem ein vergleichendes Urteil über die modernen Typen ermöglicht ist. Strauss. 


Spezielle Chirurgie. 
DS Kopf. 


Bertolotti, M. e G. Mattirolo: Malformazioni cranio-vertebrali congenite nella 
malattia di Friedreich e nell’ eredo-atassia cerebellare di P. Marie. (Mißbildungen 
von Schädel und Wirbelsäule bei der Friedreichschen Erkrankung und der Cerebel- 
larataxie von Marie.) (Osp. magg. di S. Giovanni e della città, Torino.) Chirurg. 
d. org. di movim. Bd. 6, H. 2, S. 253—261. 1922. 

Wie das Röntgenverfahren aufgedeckt hat, bestehen bei den Kranken mit cerebello- 
ataktischem Syndrom Veränderungen an Schädel und Wirbelsäule. Die Verkleinerung 
des Volumens des Kleinhirns und des Rückenmarkes als Entwicklungsstöruug vergesell- 
schaftet sich häufig mit Veränderungen der Halswirbelsäule und des Hinterhaupt- 
beines als Ausdruck eines Fehlers der ersten Bildung. Die Beobachtungen betreffen 
3 Fälle: 

1. Fall von Kombination einer Erkrankung nach Friedreich und Marie mit einer 
spestischen Spinalparalyse Strü m pell: 16jähriger Junge, mit 3 Jahren Schiefhals mit Neigung 
nach rechts; mit 13 Jahren Schwäche der oberen und unteren rechten Extremität mit Gleich- 
gewichtsstörungen. Die Beweglichkeit des Kopfes, besonders nach der Seite, ist eingeschränkt. 
Das Hinterhaupt ist abgeplattet, der Mund kann nicht über 3 om geöffnet werden. Die Proc. 

inosi am Hals sind schwer zu unterscheiden. Die untere Halsgegend ist verbreitert, in den 
Sen supraclaviculares tastet man eine Resistenz. Cerebellar-spastischer Gang. Bei ge- 
schlossenen Augen Gehen unmöglich. Der Röntgenbefund zeigt eine Hypoplasie des Hinter- 
hauptsbeines mit Abflachung und Verengerung der beiden Fossse occip. infer., mit 
Ihafter Entwicklung des Schläfenbeines und der Kiefergelenke; die Massae laterales 

des Atlas sind nicht vereinigt (Spina bifida), der Körper des Epistropheus ist mit den hinteren 
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Anteilen des 3. Wirbels verschmolzen. Dieser Wirbel besteht demnach nur aus’einem Keil. 
Dann folgen nur noch 3 Halswirbel, deren letzterer, der 6. Halswirbel, 2 Halsrippen von 
2—3 cm Länge trägt; links besitzt die Halsrippe Capitulum und Tuberculum, rechts ist sie 
weniger entwickelt und artikuliert an der Spitze des Proc. transvers. Die Wirbelformel ist 
demnach 57, C +12D+5L.—2. Fall einer cerebello-ataktischen spastischen Erkrankung 
ähnlich wie 1.: 3ljährige Frau, krank seit der Pubertät. Spastisch-cerebellarer Gang, nur 
mit Unterstützung möglich; schwachsinnig. Das Röntgenbild ergibt eine Verengerung der 
Foss. cerebr. post., einen Processus paracondyloideus links von 12mm Länge, der außen 
und hinten vom Condyl. occip. entspringt, senkrecht nach unten zieht und zugespitzt in 
Beziehung tritt mit dem Proc. transversus sin. des Atlas. Verschmelzung des Atlas mit 
dem Hinterhauptsbein. — 3. Fall typischer Erkrankung nach Friedreich, 23jähriger 
Mann, erkrankt seit der Pubertät; Schwanken beim Schließen der Augen; ataktisch-oerebellarer 
Gang. Das Röntgenbild ergibt eine beträchtliche Verkleinerung der Fossae occipitales beson- 
ders im Bereich des Kleinhirns. Die Hinterhauptschuppen stehen in ihrem unteren Anteil 
statt horizontal fast vertikal, die Proc. mastoidei stehen sehr tief, in der Höhe des Atlas. 


Diese angeborenen Skelettstörungen festigen die jetzt allgemein angenommene 
Theorie, daß die Grundlage der Pathogenese der in Frage stehenden angeborenen 
familiären Erkrankungen eine konstitutionelle Dystrophie sei. sStresssler (Graz). 


Ruhemann, Konrad: Über difterential-diagnostische Schwierigkeiten bei der 
Begutachtung von Kopfverletzungen. Arztl. Sachverst.-Zeit. Jg. 28, Nr. 11, S. 119 
bis 123. 1922. 

Mitteilung eines der in der Unfallbegutachtung so häufigen Fälle, bei denen aus ganz 
a Anlaß nachträglich Entschädigungsansprüche erhoben werden und eine Anzahl 
von Arzten die Erwerbsbeschränkung als Unfallsfolge bestätigt. Ein 5ljähriger Mann wird 
von Mehlsäcken, die am Krahn hingen, getroffen und zu Boden geworfen. Kein Aussetzen der 
Arbeit. Unfallanzeige 6 Monate später. Verf. lehnte erwerbebeschränkende Unfallsfolgen ab. 
Von anderer Seite Annahme eines organischen Hirnleidens, das durch den Unfall „ausgelöst‘‘ 
worden sei. Das Obergutachten der Berliner Psychiatrischen Klinik entscheidet sich für die 
Ansicht des Verf. Die subjektiven Beschwerden waren funktioneller Natur. } S 


Wojatschek, W. J.: Über die Polypen der Schädelbasis. (Klin. f. Ohren-, Hals- 
u. Nasenkrankh., Prof. Wojatschek, Milit.-Med. Akad., St. Petersburg.) Sitzungsber. d. 
Ges. f. Ohren-, Hals- u. Nasenkrankh., St. Petersburg. 1922. (Russisch.) 

Die Monographie von F.L. Kobylinskij (1908) erschöpfte seinerzeit völlig die Frage 
über die Polypen der Schädelbasis. Jedoch haben sich die Anschauungen während der letzten 
Jahrzehnte etwas geändert und ist deswegen eine neue Kritik derselben notwendig. Es fallen 
folgende Einzelheiten auf: 1. Die Gleichartigkeit des histologischen Bildes der Tu- 
moren, woraus schon früher hingewiesen wurde. Gewöhnlich stellen die Polypen der Schädel- 
basis ein Angiofibrosarkom dar, wobei bald die einen, bald die anderen Elemente dieser kompli- 
zierten Neubildung vorherrschen. Verf. gründet seine Schlüsse auf einer Reihe von Präparaten. 
Auf einem derselben ist ein starker Unterschied zwischen dem peripheren und dem zentralen 
Teile des Tumors zu sehen. Im ersten ist eine größere Zahl der Zellen bemerkbar und die 
Neubildung trägt einen sarkomatösen Charakter, obwohl sie makroskopisch einem gewöhnlichen 
Polyp gleicht. Die choanalen Tumoren aber bestehen dagegen, wie bekannt, hauptsächlich 
aus rein fibrösem oder ödematös-fibrösem Gewebe. 2. Die Frage über die Operations- 
technik der PolypenderSchädelbasis. Von den alten Methoden sind der Weg durch den 
Gaumen und die Pharyngotomia suprahyoidesa von Jeremitsch am vorteilhaftesten, denn 
sie rufen keine Verunstaltung des Gesichtes hervor. Doch können sie nicht immer angewandt 
werden. Die Gesichtsmethoden muß man wegen großer Verunstaltung des Gesichtes vermeiden. 
Deshalb ist der Denkersche Vorschlag zum Tumor durch das Vestibulum oris und durch das 
Cavum Highmori einzudringen, höchst empfehlenswert in jenen Fällen, wo die bösartige 
Geschwulst sich in der Nasen- oder Oberkieferhöhle befindet. Ob das Denkersche Verfahren 
aber für große und tiefgelegene Geschwülste sich eignet, muß noch das Weitere zeigen. In einem 
von den 3 vom Verf. operierten Fällen, wo die Methode Denkers angewandt wurde, kam es 
zu einem Rezidiv, das den Kranken zum Tode führte. Es handelte sich um einen Tumor des 
Nasopharynx. Der Weg durch den Gaumen wurde vom Verf. 1 mal angewandt. Das Rezidiv 
des Tumors wurde durch die Gaumenspalte später entfernt. Der Kranke wurde 1 Jahr nach 
der Operation beobachtet, wobei kein Rezidiv sich bemerkbar machte. Die Gaumenspalte 
hinterließ keine funktionellen Störungen. Ein schwerer Fall wurde mittels der Oberkiefer- 
resektion nach Kocher operiert. Ein anderer Fall wurde nach Hertle (durch Abwerfen der 
lateralen Nasenwand) operiert. Dadurch wurde nur eine geringe Verunstaltung hervorgerufen. 
3. Höchstinteressant sind die Kuprijanoffschen Angaben (vgl. dies. Zentribl. 13, 
439.) über die Wahl der Operationsmethoden im Verhältnis zu den anthropolo- 
gischen Merkmalen. Bei Dolychocephalen sind die Tumoren der Schädelbasis leichter 
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durch den Gaumen, bei Brachycephalen durch die Nase zu erreichen. Wojatschek hat sich 
in praxi davon überzeugt, daß der Weg durch die Nase bei Brachycephalen am bequemsten ist. 
4. Es muß die Frage aufgeworfen werden, ob die Polypen der Schädelbasis zur 
großen Chirurgie oder zur Rhinologie zugezählt werden müßten? Ver. meint, 
daß je früher die Kranken sich an einen Rhinologen wenden, desto rascher eine eingehendere 
Diagnose möglich ist, wodurch eine weniger blutige und eine weniger gefährliche Operation 
erzielt wird. Außerdem ist ja stets die Gefahr des Rezidives vorhanden, welches von einem Rhino- 
logen rascher bemerkt werden kann als von einem Chirurgen. Ein ähnliches Bild wird beim 
carcinom beobachtet, wo Sterblichkeit von der rechtzeitig unternommenen Operation 
abhängt. Auf Grund seiner eigenen Erfahrungen kommt Verf. zum Schluß, daß jene Operationen 
welche eine Sterblichkeitsziffer aufweisen, trotz ihres scheinbaren guten Effektes doch von 
geringer praktischer Bedeutung sind. Deshalb ist da möglichst konservativer operativer Ein- 
griff, welcher auf einer frühzeitig gestellten Diagnose beruht, zu empfehlen. F. Walcker. 


Epiphyse (Zirbeldrüse), Hypophyse: 
Witthauer W.: er einen Fall von hypophysärem Zwergwuchs. Klin. 


Wochenschr. Jg. 1, Nr. 20, 8. 998. 1922. 

Von Geburt an rechte blind. Im 6. Lebensjahr Wachstumsstillstand. Zeitlebens An- 
hidrosis. 24 Jahre alt, 1,36 m groß, proportioniert, fettreich, fehlende Scham- und Achsel- 
haare. Kindliche Stimme. Beiderseits neuritische Opticusatrophie. Hypoplasie der Genitalien. 
KeinlIntelligenzdefekt. Epiphysenfugen offen. Sella turcica erweitert. Toleranz gegen Kohlen- 
hydrate erhöht. Adrenalinintektion fast ohne Wirkung, Pil in und Injektionen von 
Adrenalin plus Pituglandol haben gegen sonst herabgesetzte Wir Eosinophilie. Verf. 
nimmt Hypofunktion des Hypophysenvorderlappens an infolge von benignem Tumor oder 
von Cyste mit Verkalkung. Otto Maas (Berlin)., 

Herzen, P. A.: Über Akromegalie vom chirurgischen Standpunkt. Nowy 
Chirurg. Arch. Bd. 2, H. 1, S. 88—96. 1922. (Russisch.) 

Der Arbeit liegt folgende Krankengeschichte zugrunde. 48jähriger Bauer, Alkoholiker, 
heiratete mit 18 Jahren (die Frau abortierte lmal, gebar 5mal Kinder, die früh starben), 
akquirierte mit 22 Jahren Lues, kurierte sich ziemlich gründlich, leidet seit 15 Jahren an heftigen 
Kopfschmerzen und bemerkte seit 10 Jahren eine Zunahme des Gesichts, der Hände und Füße, 
die in den letzten Jahren stillsteht. Wurde vor 5 Jahren andernorts mit großem rechtsseiti, 
Stirnschläfenlappen zweizeitig trepaniert, doch konnte laut ärztlicher Mitteilung bis zur Sella 
nicht vorgedrungen werden. Patient ist massiv gebaut, von hohem Wuchs; Lippen und Zunge, 
Skelett und Weichteile sowohl des Gesichts als auch der Hände und Füße stark hypertrophisch. 
Außerdem besteht am ganzen Körper eine Veränderung des Teguments: die Haut ist überall 
haarlos, trocken, unelastisch, die Epidermis verdickt, die Cutispapillen vergrößert, verbreitert 
und sklerosiert; das subcutane Fettgewebe weich, hyperplastisch, besonders in den Mammar- 
gegenden. Beständige Kopfschmerzen, Apathie bis Somnolenz, Sehschwäche ohne Einschrän- 

des Gesichtsfeldee, leichte Myosis und träge Pupillenreaktion. Sensible und motorische 
Störungen fehlen, Knie- und Achillessehnenreflexe nicht vorhanden. Schilddrüse nicht Gel. 
pabel. Penis und Scrotum schlaff, Hoden atrophisch. Impotent seit 10 Jahren. — Röntgen- 
befund: enorme Vergrößerung der Mandibula, der Supraorbitalbögen, der Stirnhöhlen; die 
Sella turcica außerordentlich verbreitert und vertieft, die Proc. clin. poster. verwischt. — Verf. 
hält es nicht für ausgeschlossen, daß die adynamischen, myxödemartigen Erscheinungen in 
diesem Falle, soweit sie nicht von einem II. Stadium pituitärer Hypofunktion bedingt sind, 
auf die Atrophie der Schilddrüse und Hoden zurückgeführt werden können. Die genauere Analyse 
des Falles soll von neurologischer Seite erfolgen. Was die verschiedenen Operationsverfahren 
anlangt, so ist Verf. ein entechiedener Gegner der intrakraniellen Methoden, da sie der embryo- 
logischen Entwicklung mit ihren Variationen und entsprechenden pathologischen Befunden 
nicht Rechnung tragen, auf ihrem Wege lebensgefährliche Hindernisse drohen und bei der oft 
unvermeidlichen Läsion des Bodens oder der Vorderwand des Türkensattels auch die papier- 
dünne, zuweilen durchbrochene, Wand der Keilbeinhöhle eröffnet und damit zugleich die müh- 
sam aufrechter haltene Asepeis mit einem Schlage zuschanden wird. Ebenso werden die ver- 
schiedenen endonasalen Methoden als unzuverlässig abgelehnt. Verf. operierte seinen Patienten 
nach Giordano - Schloffer, klappte die Nase zugleich mit einem halbkreisförmigen, 4 cm 
breiten, oberhalb genommenen, osteoplastischen Lappen seitwärts, spaltete das Septum vom 
Boden der Stirnhöhlen ab- und rückwärts, resezierte es, ebenso die oberen und mittleren 
Muscheln und Siebbeinzellen, konnte aber nicht, wie in einem früheren Fall, den er vor 5 Jahren 
operiert hatte (das Material wurde ein Opfer revolutionären Vandalismus), die Vorderwand 
des Sinus sphenoidalis deutlich unterscheiden, stieß überhaupt nicht auf eine Keilbeinhöhle, 
gelangte aber, genau in der Mediane mit kurzen Meißelschlägen vordringend, durch eine ziemlich 
dicke Knochenschicht unmittelbar bis zur vorderen Wand der Sella turcica, ROBBE mo 
partiell, spaltete die glatt sich vorwölbende Dura, wobei kein Liquor susfloB und 2i E 
mit dem Löffel ca. 5 g einer kolloiden Substanz; die obere Grenze der neoplastisch veränderten 
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Hypophyse wurde nichtferreicht, und das auch nicht erstrebt. In die Sella wurde nach Kocher 
ein Jodoformgazestreifen eingelegt, die Nasenhöhle austamponiert, die Nase und der Haut- 
knochenlappen von der Vorderwand der Stirnhöhle reponiert und wieder angenäht. ‘Die 
Heilung erfolgte per primam. Auch von seiten der Nase keine Eiterung; die später vorgenom- 
mene Rhinoskopie zeigte nur einige blasse Granulationen am oberen Rachendach der Basis 
cranii, die Sonde dringt frei in die Höhlung des Türkensattels ohne Blutung oder serösen Aus- 
flaß. Die Kopfschmerzen verschwanden; schon am Ende der ersten Woche war eine Vermin- 
derung der Dimensionen von Gesicht und Fingern zu konstatieren, später auch der Zunge und 
Füße. Die Haut bekam einen anderen Turgor; die Schilddrüse wurde palpabel, die Apathie 
besserte sich bedeutend. Die Sehschärfe und Pupillenresktion blieben statu quo. Die mikro- 
skopische Untersuchung bewies, daß ein ziemlich großer Drüsenlappen nebst einem beträcht- 
liohen Quantum Sekret entfernt worden war: die Hauptmasse bestand aus einem Konglomerat 
runder basophiler Zellen mit rundem Kern, fast ohne Zwischensubstanz, nur von breiten dünn- 
wandigen Blutgefäßen und großen runden eosinophil gekörnten Zellen stellenweise unter- 
brochen; außerdem zeigten die Präparate kolloid gefüllte Hohlräume, die mit einschichtigem 
kubischen Epithel ausgekleidet waren. von der Osten-Sacken (St. Petersburg). 


Wirbelsäule: 


Zimmern, Lauret et René Weill: Sacralisation de la Ve lombaire et algies 
seiatiques. (Sakralisation des 5. Lendenwirbels und Ischiasschmerzen.) Bull. et mém. 
de la soc. de radiol. méd. de France Jg. 10, Nr. 88, S. 96—98. 1922. 

Stärkere Anomalien des 5. Lendenwirbels begünstigen das Auftreten von Schmerzen 
im Gebiet des Plexus sacralis, wie dies auch anatomische Untersuchungen ergeben. 
Jede hartnäckige Ischias muß zur Röntgenphotographie Anlaß geben. K. Mendel., 


Truchot, Pierre: Malformation congénitale décelée chez une malade soup- 
çonnée du mal de Pott. (Kongenitale Mißbildung der Wirbelsäule, die das klinische 
Bild eines Pottschen Gibbus vortäuscht.) Journ. de radiol. Bd. 11, H. 3, S. 160 bis 


161. 1922. 

Bei einer Kranken, die nach der klinischen Untersuchung ein fast typisches Bild für 
Pottschen Gibbus gab, und bei der außerdem ein linksseitiger Schiefhals bestand, fand sich 
röntgenologisch, daß am 4. Brustwirbel zwei Gelenkflächen zum Ansatz von Rippen auf der 
linken Seite vorhanden waren, durch die die eigentümliche Stellung der Wirbelsäule bedingt 
gewesen ist. Holfelder (Frankfurt a. M.). 


Göcke, C.: Die Diagnose der traumatischen Wirbelsäulenerkrankungen und 


die „Insufficientia vertebrae“ (Schanz). (Orthop. Versorgungsst., Dresden.) Arch. f. 


klin. Chirurg. Bd. 119, H. 4, S. 787—824. 1922. 

Verf. teilt die Ergebnisse der Untersuchung bezüglich Wirbelsäulenerkrankungen niit, 
die er bei Kriegsverletzten gemacht hat. I. Organische Erkrankungen der Wirbelsäule oh ne 
nervöse Störungen. II. Organische Erkrankungen der Wirbelsäule mit nervösen Störungen. 
IH. Funktionelle Neurosen ohne organische Wirbelsäulenerkrankungen; entsprechende 
Krankengeschichten sind beigefügt. Unter I. zuerst Stauchungsbrüche der Wirbelkörper, häufig 
nicht erkannt. Manchmal auffällig geringe Beschwerden in der Folgezeit. Zweitens Abriß- 
brüche der Wirbelfortsätze. Meistens nicht erkannt. Dabei ist die Versuchung, Brüche des 
5. Lendenwirbels aus technisch mangelhaften Röntgenplatten festzustellen, groß. Der Abriß 
des Querfortsatzes ist oft eine indirekte Fraktur durch plötzlichen Muskelzug und Drehung. 
Diese nicht erkannten Fälle werden irrtümlich als Insufficientia vertebrae beschrieben. 
3. Quetschung der Zwischenwirbelscheiben. Der pathologische Befund ist wenig bekannt. 
Die Beachtung des Höhendurchmessers zwischen den Wirbeln gibt einigen Aufschluß. Die 
zahlenmäßige Bewertung der Erwerbeverminderung in solchen Fällen ist sehr schwer. Isolierte 
Bandscheidenquetschung ist sehr selten, meistens sind die Nachbarwirbel mit'verletzt. 4. Schuß- 
brüche sind leicht zu beurteilen in ihren Folgen. II. Kapitel: Entzündliche Zustände. 1. Spe- - 
zifische Entzündungen: Tuberkulose. Beurteilung mit Rücksicht auf den ersten Beginn der 
Krankheitserscheinungen und weiterhin mit Bezug auf ein Trauma kann sehr schwer sein. 
2. Chronisch-deformierende Entzündungen. Zuerst Spondylitis deformans. Ist bekannt und 
oft beschrieben, meistens ist Brust- oder Lendenwirbelsäule betroffen. Es handelt sich um 
eine primäre Bandscheibendegeneration bei fortdauernder mechanischer Inanspruchnahme 
der Wirbelsäule und darauf folgender Reizung. Die Bechterewsche chronische Steifheit 
und die Strümpellsche Ankylosierung der Wirbelsäule ist bekannt. Oft wird Trauma als 
Ursache anerkannt. Oft spielt Familienveranlagung eine Rolle. II. Organische Erkrankungen 
der Wirbelsäule mit nervösen Störungen. Man muß bei Wirbelsäulenverletzten bei den oft 
starken nervösen Störungen eine erhöhte nervöse Krankheitsbereitschaft voraussetzen. Funk- 
tionelle Neurosen können sich mit jeder Art organischer Wirbelsäulenerkrankung verbinden. 
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rierten stand im 2. Lebensjahr, mit dessen Vollendung auch die Mortalitätsziffer 
plötzlich von 42 auf 25%, herabsinkt. Primär intubiert wurden 169 Kinder mit 23,7% 
Todesfällen; primär tracheotomiert 47 mit 29,5%, Mortalität; nachträglich tracheo- 
tomiert 22 mit 36,4%, Mortalität. Das Tubenmaterial war alt und abgenutzt. Nebenbei 
bemerkt war auch das Serum nicht einwandfrei genug, um intravenös appliziert zu 
werden; Verf. hat mit intramuskulären Injektionen und mittleren Dosen 
die besten Resultate gehabt. Operiert wurde bei Übergang des II. in das III. Sta- 
dium der Stenose: wenn tiefe Einziehungen der Magengrube, abgeschwächte Atmung 
in den unteren Lungenpartien. Aussetzen des Pulses auf der Höhe des Inspirium und 
Lippencyanose die Kompensationsstörung anzeigten. Die Frage ob primäre In- 
tubation oder Tracheotomie die Methode der Wahl sei, beantwortet 
Verf. zugunsten der ersteren. Nicht die um 5%, geringere Mortalität bei der 
Intubation, sondern einfach die Tatsache, daß die Endresultate bei dieser nicht schlech- 
ter sind als bei der Tracheotomie, gibt den Ausschlag; ganz abgesehen von der Mög- 
lichkeit, die Einwilligung der Angehörigen zum „Einführen des Röhrchen“ stets leicht 
und rechtzeitig zu erhalten, was bei der ‚Operation‘ nicht immer der Fall ist. — 
Wiederholte Intubationen sind möglichst zu vermeiden, auch bei voller Beherrschung 
der Technik. Darum lieber später extubieren: bei Kindern unter 5 Jahren nicht vor 
Ablauf dreier Tage; bei älteren Kindern in zweimal 24 Stunden. Unter 51 durch Intu- 
bation geheilten Fällen war nur in 18 eine Wiederholung nötig. Ebenso wie Bóka y 
hat Verf. sich von der Gefahrlosigkeit längeren Verweilens der Tube bis zu 2 Wochen 
überzeugt. Nur die primäre Tracheotomie kommt in Betracht bei starkem Ödem des 
Aditus und tiefersitzendem Hindernis. Sekundär ist sie indiziert bei Decubitusge- 
schwüren, die ein ruhiges Verweilen der Tube stören. Aber auch hier ist zu Beginn 
der narbigen Schrumpfung zeitweiliges Intubieren erforderlich. — Gegen das Durch- 
beißen der Seidenfäden halfen auch Silber- und Goldkettchen nicht, wohl aber eine 
von der Heilgehilfin in Verf. Abteilung erfundene Kleinigkeit: Ersatz des Seiden- 
fadens im Mundteil durch einen zusammengelegten Gazestreifen. 
von der Osten-Sacken (St. Petersburg). 

Bjalo, D.: Über die Resektion des N. laryngeus sup. bei Larynxtuberkulose. 
(Klin. f. Ohren-, Hals- u. Nasenkrankh., Prof. L. Swergevkiy. II. Uniw., Moskau w 
laryngol. Abt. d. Moskauschen Instit. |. Tuberkulose [Chefarzt A. Lopschin].) Tuler- 
kules Bd. 1, S. 12-25. 1922. (Russisch.) 

Da es dem Verf. mit Hilfe der gewöhnlichen chirurgischen Methoden nicht gelang, eine 
Verminderung der Schmerzen und des Hustens an dem großen Krankenmaterial des Moskau- 
schen Instituts für Tuberkulose zu erzielen, so entschloß er sich zur radikalen Behan 
resp. zur Resektion des N. laryngeus sup. überzugehen. Anfangs versuchte Verf. die Operation 
an schweren, oft sogar an hoffnungslosen Kranken. Als er sich von der leichten Technik des 
Verfahrens überzeugte, unternahm er die Operation auch an leichten Kranken, denen die 
Curettage und die Galvanokaustik keine Besserung gaben. Es wurden im ganzen 25 Resektionen 
des N. laryngeus sup. ausgeführt (20 Kranke; bei 5 wurde eine doppelseitige Resektion unter- 
nommen). Bei7 Kranken handelte es sich um einen einseitigen Prozeß; bei den übrigen war eine 
Panlaryngitis vorhanden. Der N. laryngeus sup. kann entweder von innen — endolaryngeal 
und endopharyngeal — oder von außen, vom Halse aus bloßgelegt werden. Beim letzten 

ingriffe kann er entweder mittels eines Horizontalschnittese, der dem Rande der Cartilago 
thyreoidea parallel verläuft oder mittels eines senkrechten Schnittes (längs dem Rande des 
Musculus sterno-cleido-mastoideus) aufgesucht werden. Verf. bevorzugt den Horizontalschnitt. 
Die Operation wird unter örtlicher Betäubung mit 1 proz. Cocainadrenalin- oder 2 proz. Novo- 
cainadrenalinlösung ausgeführt. Die Operation verläuft ohne Schmerzen. Nur die Neurektomie 
selbst verursacht Schmerzen, welche manchmal ins Ohr ausstrahlen (unter 25 Fällen 4 mal). 
Das Aufsuchen des N. laryngeus sup. macht manchmal einige Schwierigkeiten, besonders wenn 
der Zwischenraum zwischen dem Os hyoideum und dem oberen Rande der Cartilago thyreoidea 
gering ist. Außerdem kann der Rand des Os hyoideum für den Rand des Schilddrüsenknorpels 
angenommen werden. Deswegen kann der Chirurg fehlerweise höher als nötig eindringen 
und den N. hypoglossus statt des N. laryngeus sup. erreichen. Nach der Operation schwellen 
stets die naheliegenden Lymphoglandulae colli et submaxillares an. Jedoch schwindet diese 
Erscheinung im Laufe der ersten Tage. Auch schwellen zeitweise die Plicae arythenoideae et 
aryepiglotticae an. Eine schwerere Komplikation stellt das Verschlucken dar, welches nach 
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der Operation bei den Kranken meistenteils beobachtet wird. Die peinlichen Schmerzen, an 
denen die Kranken vor der Operation litten, schwanden nach derselben völlig und Verf. hat keine 
Rezidive im Laufe der ersten 4-5 Monate, während deren er seine Kranken beobachtete, 
angetroffen. Es wird durch die Resektion des N. laryngeus sup. eine Anästhesie des Kehlkopfes 
erzielt. Eine Parästhesie wurde nie beobachtet. Da es sich fast stets um schwere Fälle handelte, 
so gingen die meisten Kranken bald nach der Operation zugrunde. Motorische Störungen 
von seiten der Stimmbänder wurden vom Verf. nicht beobachtet. Da das taktische Gefühl sogar 
nach doppelseitiger Durchtrennung des N. laryngeus sup. erhalten bleibt, so meint Verf., daß 
der N. laryngeus inf. oder die Rami communicantes, welche ihn mit dem N. laryngeus sup.: 
vereinigen, trotz motorischer auch noch sensible Fasern enthalten. Die Resektion des N. laryn- 
geus sup. hält Verf. in jenen Fällen schwerer Dysphasie für notwendig, wo alle anderen Heil- 
methoden keine Besserungen bringen. Bei einseitiger Entwicklung des tuberkulösen Prozesses 
kann die Operation auch zur Heilung dienen, denn nach derselben kann eine energische örtliche 
Behandlung unternommen werden. Die Operation ist an und für sich nicht gefährlich. Verf. 
ist auf Grund seiner Erfahrungen zum Schluß gekommen, daß die einfache Resektion des 
N. laryngeus sup. nach Hoffmann keine dauernden Resultate gibt; deswegen ist es besser 
wenn man eine Alkoholinjektion in den bloßgelegten Nerven unternimmt. Eine eingehende 
Literaturübersicht ist beigefügt. F. Walcker (St. Petersburg). 

Lemaitre, Fernand: Traitement du cancer du larynx. État actuel de la question. 
(Behandlung des Kehlkopfkrebses. Gegenwärtiger Stand dieser Frage.) (Serv. d’oto- 
rhino-laryngol., hop. St. Louis.) Arch. internat. de laryngol., otol-rhinol. Bd. 1, 
Februarh. 8. 154—187. 1922. 

In einem klinischen Vortrage werden die heutigen Anschauungen in diesem Ge- 
biete, welches sich zurzeit im Strome der Entwickelung befindet, zusammengefaßt. 
Der Verf. betont, daß der Kehlkopfkrebs, welcher öfters längere Zeit lokalisiert bleibt, 
vielleicht von allen Eingeweidekrebsen der Heilung am zugänglichsten ist. Zuerst 
werden die anatomisch-klinischen Formen des Krebses nach Bau, Sitz, Ausdehnung, 
Übergriff auf den zugehörigen Lymphdrüsenapparat und die Nachbarorgane be- 
sprochen — dann die entsprechenden Kampfmittel und Eingriffe gegenübergestellt. 
Auf Tabellen sind die Ausführungen des Textes in übersichtlicher Weise zusammen- 
getragen. DieStimmbandkrebse geben eine weit günstigere Prognose 
alsdieübrigen Krebse desLarynx, wegen des Fehlens von Lymph- 
drüsenmetastasen. Schon mehr zu solchen disponieren die Krebse des Taschen- 
bandes und des Ventrikels, und noch mehr zu solchen und zu Übergriffen auf die 
Nachbarschaft neigen die Krebse der Epiglottis, der Ary-Epiglottisfalte, der Arytaenoid- 
gegend, dann des Cricoid und vor allem diejenigen des Sinus piriformis, welche zudem oft 
längere Zeit latent bleiben. Syphilis, Abusus von Alkohol u. Tabak schaffen prädisponie- 
rende Momente. Bei der Besprechung der verschiedenen chirurgischen Eingriffe macht 
Lemaitre auf die großen Vorteile der Lokalanästhesie aufmerksam. Der Eröffnung der 
Trachea u. des Larynxinneren soll die Einführung von 4—5 Tropfen einer 10 proz. Cocain- 
lösung in das Lumen mittels Pravazspritze vorausgehen. Öfters muß der Kehlkopfopera- 
tion sicherheitshalber die Tracheotomie vorangehen, wenn möglich etwa 14 Tage vorher; 
empfehlenswert ist 48 Stunden vor der Hauptoperation die Kanüle zu entfernen. 
Kommt Abtragung des Kehlkopfes in Frage, dann soll die Tracheotomie durch die 
beiden obersten Trachealringe führen; bei einer Laryngofissur dagegen muß erstere 
möglichst tief gelegt werden, nie jedoch darf sie krankes Gewebe in sich fassen. Unter 
den physikalischen Mitteln gibt L. den Röntgenstrahlen von kurzer Wellenlänge den 
Vorzug vor denen des Radiums. Die Tiefenbestrahlung muß in möglichst wenigen 
Tagen, wenn möglich das gesamte Krebsgewebe vernichtend treffen, weil durch dieselbe 
nicht ausgeschaltete Krebselemente zu vermehrtem Wachstum aufgepeitscht werden; 
andererseits muß einer evtl. Bestrahlungsnekrose des Knorpelgerüstes Rechnung 
getragen werden. Vorteilhaft wird die Bestrahlung mit dem chirurgischen Eingriffe 
verbunden. Sie kann auch vor demselben ausgeführt werden, doch ist die Herab- 
setzung der Vitalität der bestrahlten Partien in Rechnung zu ziehen; und das Bestrah- 
lungsfeld soll z. B. nicht in die Schnittlinie einer nachfolgenden Laryngofissur fallen. 
Palliativ wird die Röntgenbestrahlung zur Schmerzlinderung angewandt. Ausführliches 
Literaturverzeichnis ist der Arbeit beigegeben. Buser (Basel). 
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Lucas, Chas. G.: Diverticula of the esophagus. (Speiseröhrendivertikel.) Southern 
med. journ. Bd. 15, Nr. 7, S. 542—5645. 1922. 


Hinweis auf die durch die Röntgenuntersuchung bedingte Mehrung der Fälle 
von Speiseröhrendivertikel, die meist erst im mittleren Lebensalter in Erscheinung 
treten. Anführung der Halstedschen Klassifikation und der Hauptsymptome der 
Zenkerschen oder Pulsionsdivertikel. Anführung von 2 Fällen. In dem einen Fall, 
der einen 60jährigen Mann betraf, wurden die Beschwerden durch Wismutmixtur, 
die 20 Minuten vor dem Essen gegeben wurde, und durch Vermeidung von Spirituosen 
völlig behoben; in dem anderen Falle versagte diese Medizin, so daß Operation emp- 
fohlen wurde. Der erste Fall betraf ein Traktionsdivertikel im unteren Drittel, der 
andere ein Pulsionsdivertikel im Halsteil. Bei diesen versagt die medikamentöse 
Behandlung fast durchwegs. Von 67 Fällen der Mayoschen Klinik, die von 1908 bis 
Juni 1920 operiert wurden, wurden mit Ausnahme von 3 Fällen, die starben, alle 
beschwerdefrei. Die Röntgenuntersuchung wird durch Verwendung eines dicken 
Bariumgummibreies an Stelle des gewöhnlichen Bariumbreies wesentlich erleichtert, 

Strauss (Nürnberg). 


Weber, Eugen: Über ein neues Symptom bei Krebsstenosen des Oesophagus. 
(Röntgeninst. d. Lehrkanzel f. med. Röntgenol., Unw. Kiew.) Fortschr. a. d. Geb. d. 
Röntgenstr. Bd. 29, H. 3, S. 362—364. 1922. 


Kranke mit Oesophaguscarcinom geben in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle 
auf kurzes Befragen an, daß, wenn man ihnen 30—35 cem Kontrastbrei zu schlucken 
gibt, der Bissen durchgegangen sei, trotzdem dieses Quantum völlig oder zum größten 
Teil einige Minuten über der Stenose stehen bleibt. Diese Aussage steht in auffallendem 
Gegensatz zu dem Schirmbild. Vergrößert man nun probeweise das genannte Quantum 
durch Nachschlucken, so tritt druckartiges oder schmerzhaftes Gefühl auf, oft mit 
nachfolgendem Erbrechen. Weber hat dieses Verhalten systematisch bei 75 sicher- 
gestellten Fällen von Oesophaguscarcinom und bei 16 Fällen von Stenosen auf Kardio- 
spasmusgrundlage untersucht. Das Symptom war in 96%, der Carcinomstenosen vor- 
handen und fehlte in 87%, von Oesophagospasmus. In einem Falle von Narben- 
stenose und bei 3 Oesophagusdivertikeln fehlte es. Verf. glaubt sich noch nicht berech- 
tigt, endgültig das Symptom nur für das Carcinom und für einzelne Fälle von Spas- 
mus als charakteristisch hinzustellen, während es bei organischen Stenosen anderen 
Ursprungs fehlt. Jedenfalls erleichtert es bei der hohen Prozentzahl seines Vorkommens 
die Diagnose auf Carcinom. F. Wohlauer (Charlottenburg). 


Forster, H. V.: Careinoma of the oesophagus perforating into the trachea at 
the bifurcation; report of a case and demonstration of specimen. (Oesophagus- 
carcinom mit Perforation in die Trachea an der Bifurkationsstelle. Bericht über einen 
Fall und Demonstration des Präparates.) Proc. of the roy. soc. of med. Bd. 15, 
Nr. 6, sect. of laryngol., S. 17—18. 1922. 


Ein 45jähriger Mann, der seit einigen Wochen über unbestimmte Schmerzen in der Brust 
geklagt hatte, bekam plötzlich beim Teetrinken Stickhusten; weiterhin wurde jede Nahrung 
ausgehustet. Röntgenuntersuchung ergab Speiseröhrenstenose in der Höhe des 9. Brust- 
wirbels mit Übergang des Bariumschattens in die Trachea. Tod an septischer Pneumonie. 
Präparat ergab den im Titel geschilderten Befund. — In der folgenden Aussprache weist 
Milligan auf einen analogen Fall hin, der zuerst als Neurose betrachtet war und später an 
Blutung aus der Trachea zugrunde ging. In derselben Weise starb ein weiterer Patient, bei 
dem lediglich die Erscheinungen einer Recurrens parese längere Zeit vorhanden waren. — 
Hill betont die Notwendigkeit der Frühdiagnose. Er läßt in verdächtigen Fällen ein bißchen 
Wasser schlucken. Wird dieses in 20—30 Sekunden wieder ausgehustet, so muß an eine Per- 
foration in die Trachea gedacht werden. Oft hat die Perforation einen klappenartigen Ver- 
schluß. In einem solchen Falle gelang es den Kranken noch.3 Monate am Leben zu erhalten. 
— Dundas - Grant weist auf die Methode Michels (Hamburg) hin, der eine lange Tracheo- 
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tomiekanüle, die mit Gummi E ist, zum Verschluß der Fistel in die Traches einführt. 
— Harmer beobachtete einen Fall, der trotz der Perforation noch über ein Jahr lebte. Strauss. 
Herzbeutel, Herz, Gefäße, Transtusion: 

Vogt, Emil: Über die Bedeutung des Aneurysmas der Uteringefäße nach der 
Beobachtung eines Aneurysma arteriovenosum der Arteria und Vena uterina infolge 
Fliegerbombenverletzung. (Univ.-Frauenklin., Tübingen.) Arch. f. Gynäkol. Bd. 116, 
H. 1, S. 129—139. 1922. | 

Verf. teilt ein bisher unbekanntes Krankheitsbild mit, nämlich ein Aneurysma 
arteriovenosum der Uteringefäße infolge Fliegerbombenverletzung. An und für sich 
gehören schon Aneurysmen der Beckengefäße zu den größten Seltenheiten; über 
Aneurysmen der Uteringefäße finden sich überhaupt keine Angaben in der Literatur. 
Bei dem vorliegenden Falle war palpatorisch links vom Uterus eine hühnereigroße 
Schwellung festzustellen, deren medialer Teil — dem Herzschlag synchrom — pulsierte 
und dabei das vordere Scheidengewölbe stark vorwölbte, während der laterale Teil, 
bis zur Beckenwand reichend, keine Pulsation erkennen ließ. Beide Tumorabschnitte 
ließen sich zusammendrücken und füllten sich alsbald wieder. Über dem Tumor war 
ein Schwirren und Reiben bei Betasten und Behorchen feststellbar; dasselbe Geräusch 
war über der Femoralis und Iliaca communis bis zur Aorta herauf hörbar. Den Grund- 
satz der Chirurgen, jedes Aneurysma wie eine maligne Neubildung zu betrachten und 
zu entfernen, machte sich Verf. auch für diesen Fall zu eigen. Wachstum des Aneurysma, 
Verwachsungen mit den Nachbarorganen, Arrosion und Kompression derselben — 
hier besonders für den Ureter drohend — ferner Ruptur des Aneurysma und damit 
Verblutung, dann Virulentwerden einer ruhenden Infektion, Embolie waren zu fürch- 
tende Komplikationen; ganz abgesehen von der Unsumme von Gefahren, welche der 
Aneurysmaträgerin bei etwaiger Schwangerschaft, bei der Geburt und im Wochenbett 
drohten. Vor der Laparotomie wurde prophylaktisch Tetanusantitoxin gegeben, 
alsdann in Lumbalanästhesie die Radikaloperation ausgeführt: Freilegung des linken 
. Ureter in seinem gesamten pelvinen Verlaufe, Unterbindung der Art. uterina dicht 
am Abgang der Art. hypogastrica, alsdann Totalexstirpation und Douglasdrainage 
nach der Scheide zu. Röntgenaufnahme des Präparates zeigte einen Bombensplitter 
im Uterus, und einen in allernächster Umgebung des Aneurysma. Letzterer war be- 
sonders scharfkantig. Der Horizontalschnitt durch das gehärtete Präparat bewies, 
daß man es tatsächlich mit einem Aneurysma arteriovenosum traumaticum zu tun 
hatte, und zwar medial gelegen das arterielle, lateral das venöse Aneurysma. Arterie 
und Vene waren augenscheinlich gleichzeitig verletzt worden. Die Pathogenese des 
Falles wird vom Verf. so erklärt, daß ein Bombensplitter wahrscheinlich durch das 
Foramen ischiadicum mayns in die Tiefe gelangte und Arteria und Vena uterina gleich- 
zeitig verletzte und damit eine Verbindung zwischen beiden Gefäßen schaffte. Nach 
Verklebung wuchs die Intima über die Wunde hinweg und so entstand eine Fistel- 
verbindung zwischen Arterie und Vene. Differentialdiagnostisch kommen Ligament- 
hämatome, fühlbare Pulsation der Uterina bei Hämatocele retrouterina, Gärtnersche 
Gangcysten mit Scheinpulsation in Frage. Verf. weist dann noch auf die verhängnis- 
vollen therapeutischen Irrtümer infolge falscher Diagnose hin. Seines Erachtens 
dürfte ferner die Anerkennung etwaiger Ansprüche auf Unfallversicherung und Haft- 
pflicht rechtlich auf keine Schwierigkeiten stoßen. Verf. reiht das vorliegende Krank- 
heitsbild unter die direkten Kriegsschädigungen der Frau als Folge der unmittelbaren 
Einwirkung von Kampfmitteln ein. Gragert (Greifswald). ” 


Geimanowitsch, $.: Die Verwendung des menschlichen Blutserums aus der 
letzten Schwangerschaftsperiode bei unstillbaren Blutungen. (Krankenh. Rostow 
oa. DI Wratschebnoje Djelo Jg. 3, Nr. 7—10, 8. 67—70. 1921. (Russisch.) 

De die Haemostatica, welche das vasomotorische Nervensystem beeinflussen, ihre ER 
Nachteile haben, hat man sich in letzter Zeit mehr den die Blutgerinnung fördernden ar 
zugewandt, darunter auch dem Serum. Einen nicht unbedeutenden Fortschritt auf diesem 


Zentralorgan 1. d. gesamte Chirurgie. XIX. 12 


— 18 — 


Gebiete bedeutet die Verwendung des Blutserums Schwangerer und besonders des Blutserums 
aus der letzten Periode der Schwangerschaft. Die Wirkung des letzteren wird an einem Krank- 
heitsfalle erläutert. Der 25 jährige Patient erkrankt am 25. X. unter allgemeinen Erscheinungen 
von Grippe, am 4. XI. stellt sich Nasenbluten ein, welches anfangs nur das rechte Nasenloch 
befällt, nach 10 Tagen aber auch das linke und in viel geringerem Maße das Zahnfleisch. Patient 
weist darauf hin, daß er schon früher das leichte Auftreten von kleinen Hämatomen an der 
Zunge und an den Vorderarmen beobachtet hat, und zwar meist ohne ersichtlichen Grund oder 
nach nur geringfügigem Trauma. Die pa ist bis 39,2° erhöht. Das Nasenbluten läßt 
sich trotz Tamponade und Anwendung des ganzen bekannten Arsenals der Haemostatica 
nicht zum Stillstand bringen. Endlich werden am 27. XI. 20 ccm menschlichen Blutserums 
aus einer frischen Placenta subcutan injiziert, die Temperatur steigt an diesem Tage um etwa 
1/,° höher an als gewöhnlich, am Abend eine geringe Blutung, am nächsten Tage ebenfalls, 
dann steht die Blutung endgültig. Autor glaubt diese Wirkung des Blutserums Schwangerer 
folgendermaßen erklären zu können. Gegen Ende der Schwangerschaft bilden sich im Blut 
Substanzen, welche die Gerinnungsfähigkeit des Blutes erhöhen. Da die Blutstillung während 
des Geburtsaktes hauptsächlich auf mechanischem Wege zustande kommt, so ist dieser An- 
reicherung an gerinnungsfördernden Substanzen nur eine untergeordnete Rolle beizumessen, 
daß sie aber tatsächlich statthat, geht unter anderem aus den Versuchen von Chomjakowa«= 
Ssusslowa hervor, welche Tieren Blutserum aus der Placenta injizierte und in allen Fällen 
dadurch tödliche Thrombosenbildung herbeiführte. Die hämostatische Wirkung des 
Blutserume ist bereits anerkannt, bei der Verwendung des Blutserums aus 
der letzten Schwangerschaftsperiode kommt also nur ein verstärkendes, nicht 
ein absolut neues Prinzip hinzu. Ferner führt Autor eine Reihe von Arbeiten, welche 
diese Fragen betreffen, an, unter den russischen Arbeiten sind zu erwähnen die erfolgreichen 
Versuche Magats mit defibriniertem Blut einer Schwangeren bei einem Fall von Hämophilie 
und die Arbeiten von Lytschkoffski, Rubaschoff, Jerofejewa, Ogloblina, Magat- 
mit Blutserum. Im Falle des Autors weist manches darauf hin, daß es sich um Hämophilie 
handelte, es ist wohl denkbar, daß die Temperaturerhöhung die Folge einer Grippe gewesen 
ist, zumal da zur Zeit der Beobachtung die Grippe epidemisch herrschte, doch weisen die 
anamnestischen Daten darauf hin, daß auch früher geringe Anzeichen von Hämophilie be-- 
obachtet wurden, die Temperaturerhöhung ließe sich dann durch eine Infektion, entstanden 
durch Blutansammlung in den Nebenhöhlen, erklären, welche Voraussetzung auch dadurch 
unterstützt wird, daB sich im gegebenen Falle eine Otitis media einstellte. Außerdem können 
die#Blutungen bei Hämophilikern auch von Temperaturerhöhung begleitet sein, wie Autor 
in einem früher beobachteten Falle gesehen haben will. Handelt es sich hier um Hämophilie,. 
so wäre also anzunehmen, daß die Ansicht Sahlis, wonach bei Hämophilie die Thrombokinese ` 
im Blute vermindert ist, für das Blut der Schwangeren umgekehrt hypothetisch angenommen 
werden muß, daß nämlich die Thrombokinese in diesem Falle erhöht ist und daß somit die- 
Behandlung der Hämophilie mit dem Blutserum einer Schwangeren eine höchst interessante- 
biologische Methode der Therapie darstellt. — Die vom Autor angewandte Methode der Serum-- 
gewinnung aus der Placenta ist folgende: Die Nachgeburt wird unter besonderen aseptischen 
Kautelen durchgeführt, die Placenta steril aufgefangen und mit einem Messer mehrfach durch- 
schnitten, das ausfließende Blut verbleibt im selben Gefäße, die Placenta wird entfernt. Das 
Blut kommt darauf auf 30 Minuten in den Thermostaten und dann auf 24 Stunden in die 
Kälte. Hierauf wird das Serum auf seine Sterilität untersucht, die WaR. gemacht und das 
Serum inaktiviert und dann erst injiziert. Das Blut einfach aus einer Vene zu entnehmen,. 
ist nicht gut angängig, da mindestens 60 ccm nötig sind, um 20 ccm Serum zu gewinnen. — 
Da das Serum 5 Wochen nach der Injektion seine Wirkung verliert, so sollte im geschilderten: 
Fall eine zweite prophylaktische Injektion gemacht werden, doch verließ Patient zu früh: 
das Krankenhaus; wie später in Erfahrung gebracht wurde, hat sich die Blutung nach Ab- 
lauf von etwa 41/,5 Wochen wieder eingestellt. — Ohne die Wirksamkeit des defibrinierten 
Blutes in Abrede stellen zu wollen, glaubt Autor die Verwendung des Blutserums aus der 
letzten Schwangerschaftsperiode doch für durchaus zweckmäßig halten zu können. Die Be 
fürchtung des Auftretens anaphylaktischer Erscheinungen kommt wohl kaum in Betracht 
im Vergleich zu unserer Hilflosigkeit gegenüber schweren Blutungen bei Hämophilikern. 
von Holst (Moskau). 
Stokes, Henry: Transfusion of blood. (Bluttransfusion.) Irish journ. of med. 


science Jg. 1922, Nr. 1, 8. 18—22. 1922. 

Nach einem kurzen Hinweis auf die Indikationen der Bluttransfusion wird die Trans- 
fusion citrierten Blutes eingehender geschildert, die neben der umständlicheren Überleitun 
mittels paraffinierter Kanülen vor allem für die Praxis in Betracht kommt. Weiterhin wir 
die Schwierigkeit betont, die sich aus dem Suchen nach geeigneten Spendern ergibt und die 
Bildung einer für jedes Hospital stets bereiten Spendergruppe empfohlen, da die Bluttrans- 
fusion bei den mannigfachen Unfällen des täglichen Lebens lebensrettend wirkt. Hinweis 
auf die Ungefährlichkeit der Blutabgabe für den Spender und auf die Gefahren der intravenösen 
Bluttransfusion. M. Strauss (Nürnberg). 
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Nesbitt, Geo. E.: Remarks at the discussion on blood transfusion, section of 
surgery, royal academy of medicine in Ireland, Dec. 16, 1921. (Bemerkungen 
zur Aussprache über Bluttransfusion in der chirurgischen Sektion der Royal academy 
of Medicine in Irland.) Irish journ. of med. science Jg. 1922, Nr. 1, S. 23—26. 1922. 

Empfehlung der direkten Untersuchung von Spender- und Empfängerblut auf Aggluti- 
nation und Hämolyse und Betonung der Vorteile der Transfusion citrierten Blutes (30 ocm 
2proz. Citratlösung auf 250 ccm Blut). M. Strauss (Nürnberg). 


Bauchtell: Bauch. 


Nagewitsch, M.: Ein Versuch zur experimentellen Lösung der Frage über die 
Spülung der Bauchhöhle bei Laparotomien. (@ynäkol. Univ.-Klin., Dir. Prof. Grusdeft, 
Kasan.) Medizinski Journal Bd. 1, Nr. 10—12, S. 729—730. 1921. (Russisch.) 


Die Versuche wurden in folgender Weise angestellt: An 2 Tieren gleicher Art 
und gleichen Gewichts wurde die Laparotomie ausgeführt, manchmal wurde auch 
irgendeine Operation an den Organen der Bauchhöhle angeschlossen. Hierauf wurde 
die Bauchhöhle beider Tiere in gleicher Weise infiziert, entweder mit Eitererregern 
oder mit dem Inhalte pseudomucinöser Hystome. Zum Schluß wurde die Bauchhöhle 
des einen Tieres mit steriler Lockescher Lösung gespült, die des anderen Tieres un- 
berührt gelassen. Im weiteren Verlaufe wurde der Heilungsprozeß sorgfältig beob- 
achtet, auch bakteriologische Blutuntersuchungen angestellt und schließlich wurden 
alle Tiere seziert und die Organe der Bauchhöhle pathologisch-anatomisch und bak- 
teriologisch untersucht. Auf Grund seiner 22 Versuche dieser Art kommt Autor zum 
Schluß, daß der Einfluß der Spülungen um so ungünstigerisiert, je vu- 
lenter die /nfektion des Peritoneums gewesen ist, da die Infektion über 
den ganzen Organismus verbreitet wird. Wurde die Bauchhöhle dagegen mit 
wenig virulenten Bakterien infiziert oder mit nichtinfektiösem Material verunreinigt, 
so ist der Einfluß der Spülung ein durchaus günstiger, da durch sie lokale Verän- 
derungen entzündlichen Charakters verhindert werden. Hierdurch ist auch der kli- 
nischefiWert der Spülungen eindeutig geklärt. von Holst (Moskau). 


Torkatschewa, M.: Beitrag zur Kenntnis der Kalbschen Operation bei Ascites. 
(Akad. chirurg. Klin. d. Milit.-Med. Akad., St. Petersburg. Dir. Prof. W. Oppel.) Ver- 
handl. d. Russ. Chirurg. Pirogoff-Ges., St. Petersburg 1922 u. Westnik Chirurgüi i 
pogranitschnych. oblastei Bd. 1, H. 4, (Festschrift für Prof. Oppel). 1922. (Russisch.) 


Verf. beschreibt einen Fall von carcinomatöser Ascitis bei inoperablem Magenkrebe, der 
nach Kalb operiert wurde, um die Flüssigkeit aus der Bauchhöhle ins Unterhautzellgewebe 
abzuleiten. Nach medianer Laparotomie wurde zu beiden Seiten des Dickdarms in der Gegend 
des Trig. Petiti ein Stück Bauchfell und Fascia iliaca und transversa ausgeschnitten und die 
Muskulatur stumpf bis ins Unterhautzellgewebe getrennt. Außerdem wurde vom Defekt im 
Peritoneum aus stumpf das Nierenfettgewebe und das prävesicale Fettgewebe freigelegt, um 
bessere Resorptionsverhältnisse zu schaffen. Verf. führt folgende Betrachtungen über die Re- 
sorptionsverhältnisse aus der Bauchhöhle aus. Die Flüssigkeit aus der Bauchhöhle wird von 
den Lympbhgefäßen und Venen des prä- und retroperitonealen Fettgewebes aufgesaugt und in 
den Ductus thoracicus und ins System der Vena portae fortgeleitet. Wenn nun das System 
der Vena portae, falls mechanische Hindernisse vorliegen, nicht genügt, so wird nach der Kalb- 
schen Operation die Möglichkeit geschafft, daß eine Verbindung zwischen den Venen des retro- 
peritonealen Fettgewebes, die in die Pfortader mtinden und den Muskelvenen, die in die Cava 
mtinden, sich ausbildet. — Verf. zieht folgende Schlüsse: 1. Die Resorption des Ascites findet 
statt durch die Lymphgefäße und Venen des periperitonealen Fettgewebes. Das Bauchfell ` 
spielt die Rolle einer für Flüssigkeit durchlässigen Membran. 2. Die Lymphgefäße des peri- 
peritonealen Fettgewebes münden in den Ductus thoracicus, die Venen in die Vena portae. 
3. Die kollateralen Gefäßverbindungen zwischen dem System der Vena porta und cava sind 
ungenügend zur Resorption des Ascites. 4. Die Fascia iliaca und transversa sind scheinbar 
undurchlässige Membranen und verhindern die Resorption der Ascites durch Gefäße der 
Muskeln und des Unterhautzellgewebes. 5. Die von Kalb vorgeschlagene Operation, insbeson- 
dere in der von Oppel angewendeteten Modifikation, schafft bessere a ne 
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und kann bei mechanischem Ascites mit Vorteil angewendet werden. 6. Bis zum Eintritt 
eines gewissen Gleichgewichts zwischen Resorption und Ansammlung des Ascites vergeht ein 
längerer Zeitraum, und es können Punktionen erforderlich werden. Edwin Busch. 


Hernion: 
Keenan, C. B.: Traumatic diaphragmatic hernia. (Traumatische Zwerchfell- 
hernie.) (R. Victoria hosp., Montreal, Canada.) Ann. of surg. Bd. 75, Nr. 5, 8. 625 


bis 626. 1922. 

Beschreibung von Verlagerung des halben Magens in die linke Pleurahöhle nach Schuß- 
verletzung des Zwerchfelles vor 4 Jahren, sowie eines 2. Falles, bei welchem es unmittelbar 
nach einem stumpfen Trauma zu den Erscheinungen der Zwerchfellhernie kam. Beide Fälle 
wurden auf transpleuralem Wege nach Resektion der 8. Rippe mit Erfolg operiert. Salzer. 


Fitzwilliams, Duncan C. L.: A eurious hernia. (Eine eigentümliche Hernie.) 


Brit. journ. of surg. Bd. 10, Nr. 37, S. 155—156. 1922. 

In einem linksseitigen Leistenbruchsack eines 50jährigen findet sich eine enorm ver- 
größerte nekrotische Appendix epiploica der Flex. sigmoid. eingeklemmt, die ähnliche Sym- 
ptome wie eine Littrösche Hernie gemacht hatte. Joseph (Köln). 


Kilgore, Alson R.: A better plan of approach for femoral hernia. (Eine bessere 
Operationsmethode der Schenkelhernie.) (Uniw. of California hosp., San Francisco.) 


Surg. clin. of North America, San Francisco number, Bd. 2, Nr. 2, S. 525—528. 1922. 

Während bei der üblichen Operation nach Cole y der Schenkelbruch unterhalb des Leisten- 
bandes angegangen und die Bruchpforte auch von hier aus verschlossen wird, hat Dujarier 
empfohlen, nach Trennung der Fasern der Aponeurose des Obliquus ext. den freien Rand des 
Internus zusammen mit den Gebilden des Leistenkanals nach oben zu ziehen, den Bruchsack 
nach Eröffnung des Bauchfells von oben her zu invertieren und das Leistenband von oben her 
mit der Fascie über dem Schambein (Ligam. Cooperi) mit Knopfnähten zu vereinigen. Diese 
Methode hat den Vorteil guter Übersicht, der Möglichkeit Knopfnähte anstatt der Coley- 
schen Tabaksbeutelnaht anzulegen, und endlich des Fehlens eines Bauchfellgrübchens am Ein- 
gang zu dem verschlossenen Kanal. Da aber die Inversion des Bruchsackes nur von oben her 
bei Verwachsungen des Bruchsackes oder seines Inhalts oft auf Schwierigkeiten stößt, legt 
Verf. von einem Schnitt parallel zum Leistenband erst unterhalb desselben den Bruchsack frei, 
eröffnet ihn und invertiert ihn von unten her. Dann verschließt er von oben nach Abtragung 
des eingestülpten und ligierten Bruchsackes die Bruchpforte. Hierauf wird noch der Unter- 
rand des Obliquus internus wie bei einer Leistenbruchoperation an das Leistenband genäht, 
ohne die Gebilde des Leistenkanals weiter zu berühren. Ein weiterer Unterschied gegenüber 
der Operation von Dujarier besteht auch darin, daß das Bauchfell nicht eröffnet wird. 

Zieglwallner (München). 

Birmann, Adolf: Ein Beitrag zur Kasuistik der Adnexhernien. (Beschreibung 

des seltenen Falles der Incarceration einer graviden Tube in einer Inguinalhernie.) 


(Stephanie-Spit., Wien.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 35, Nr. 26, S. 583—584. 1922. 
Vier Wochen nach den letzten Regeln war es zu Incarcerationserscheinungen in einer seit 
Jahren beschwerdelos getragenen Leistenhernie gekommen, die das erstemal von der Patientin 
selbst, das zweitemal aber erst von einem Arzt durch schwierige Taxis zum Verschwinden 
gebracht werden konnte; diesmal aber traten bei der Reposition heftige Schmerzen auf, die 
andauerten und daher Spitalsaufnahme nötig machten. Hier stellte die Operation fest, daß im 
Bruchring noch die geplatzte Tube vorhanden war, durch deren Abtragung und Entfernung 
der Hernie die Patientin der Heilung zugeführt werden konnte. Es war also bei der Taxis 
zur Berstung der graviden, incarcerierten Tube gekommen. Salzer (Wien). 


Summers, John Edward: Sciatic hernia. Report of a case complicated with 
myxomatous tumor of the scrotum. (Bericht über einen Fall von Hernia ischiadica, 
vergesellschaftet mit einem myxomatösen Scrotaltumor.) Ann. of surg. Bd. 75, Nr. 6, 


S. 672—676. 1922. i 

Es wird ein Fall dieser seltenen Hernienart beschrieben und dabei die von Garr é nieder- 
gelegten Befunde bestätigt. Es handelt sich um einen 35jährigen Eisenarbeiter, der an einer 
_myxomatösen Vergrößerung des Scrotums litt und seit 3 Jahren das Auftreten einer Geschwulst 
unter der rechten Glutäalfalte bemerkte. Diese Geschwulst war faustgroß geworden und 
wies alle Merkmale der Hernia ischiadica auf: i. e. Sitz in der Glutäalfalte, Verschwinden des 
Tumors beim Liegen mit erhöhtem Becken, tympanitischer Perkussionsschall, Anprall beim 
Husten, Lage des Geschwulststieles oberhalb des Lig. tuberoso-sacrum. Kurze Bemerkungen 
über die Art der Operation dieser Hernien, ohne etwas Neues zu bringen. Auch wurde der 
beschriebene Fall nur des Scrotaltumors wegen operiert, die Hernie wurde nicht gemacht. 

Salzer (Wien). 
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Watson, Leigh F.: Embolism and thrombosis complicating hernia operations. 
(Embolie und Thrombose nach Bruchoperationen.) (Rush. med. coll., Chicago.) 


Surg. clin. of North America, Chicago number, Bd. 2, Nr. 3, S. 767—768. 1922. 
Embolien der Art. pulmonalis treten gewöhnlich am 10. bis 14. Tage nach der 
Bruchoperation auf. Mauclair hat aus der Literatur 50 nach Leistenbruchoperation auf- 
getretene Fälle mit einer Mortalität von 24%, Lenormant 233 Fälle mit 45,5%, Mortalität 
zusammengestellt. Die prophylaktischen Maßnahmen gegen die Embolie bestehen in 
schonender Behandlung und sorgfältiger Ligatur der Venen, überhaupt peinlichster Blut- 
stillung, Vermeidung der zirkulationsverlangsamenden Kniebeugung auf dem Operationstisch, 
evtl. Bluttransfusion bei anämischen Patienten. Die operative Entfernung des Embolus 
der Pulmonalarterie ist bisher erfolglos geblieben, dagegen hat man aus anderen Arterien 
schon mit gutem Erfolg Emboli entfernt (Sundberg 1920 7 Fälle). Die Mesenterialthrom- 
bose kann venös oder arteriell sein. Die venöse Thrombose neigt eher zurspontanen 
Heilungalsdie arterielle. Sofortige Operation mit Resektion oder Drainage des erkrankten 
Darms ist indiziert. Kempf (Braunschweig). 


Magen, Dünndarm: 
Hook, Weller van: The problems and the progress of gastrie ulcer surgery. 
(Aufgaben und Fortschritte auf dem Gebiete der Chirurgie des Magengeschwüres.). 


New York med. journ. Bd. 115, Nr. 11, 8. 678—681. 1922. 
Nach Besprechung der verschiedenen Arten der Behandlung des Magengeschwüres, wo- 
bei hauptsächlich die Arbeiten von Kocher, Eiselsberg und Haberer erwähnt werden, 
kommt Verf., ohne über eigenes Material zu berichten, zu dem Schlusse, daß man heute noch 
nicht in der Lage ist, allgemeingültige Regeln aufzustellen. Da die Amerikaner in der glück- 
lichen Lage sind, sich genügend und ausgesuchte Nahrung zu verschaffen, kann die Operation 
als letztes Heilmittel bezeichnet. werden. Unter den Operationen hat die Gastroenterostomie 
Berechtigung bei pylorusnahen Geschwüren mit Stenosenerscheinungen, zumal wenn nach 
der Operation Diät eingehalten werden kann, die partielle Pylorogastrektomie ist bei callösen’ 
Geschwüren, bei pylorusfernen Geschwüren und bei multiplen Geschwüren, wenn möglich, zu 
machen, bei allen übrigen genügt die Gastroenterostomie in weitaus der größten Mehrzahl der 
Fälle, wenn auch zugegeben werden muß, daß manchmal eine radikalere Methode nachträglich. 
durchgeführt werden muß. | Salzer (Wien). 


Oppel, W.: Beobachtungen über das runde Magen- u. Duodenalgeschwür. 
(Akad. Chirurg. Klın., Prof. Oppel, Miltt.-med. Akad., St. Petersburg.) Verhandl. d. 
Wiss. Ver. d. Ärzte d. städt. Obuchow-Krankenh. 1921. (Russisch.) 

Verf. steht das Material von 4 chirurgischen Abteilungen zur Verfügung, und zwar: 
der propedentischen chirurgischen und akademischen chirurgischen Kliniken der Militär- 
medizinischen Akademie, der chirurgischen Abteilungen des Röntgenologischen Instituts 
und des zentralen Eisenbahnhospitals. Verf. vergleicht die anwachsende Häufigkeit der 

erationen wegen Magen- und Duodenalgeschwür mit der früher häufigsten Operation in 

en chirurgischen Abteilungen, der Appendicitisoperation, und beweist durch Zusammen- 
stellung der entsprechenden Zahlen der einzelnen Abteilungen gesondert und zusammen, daß 
die Operationen wegen Ulcus rotundum gegenwärtig fast ebenso häufig geworden sind, wie 
früher die Appendektomie. In Tabellenform gibt Verf. für Appendicitisoperationen und Ulcus- 
operationen folgende Zahlen: 


In der propredentischen (1908—1914 kamen auf 1956 Operat. 10%, App.-Op. und 1,3% Ulc.-Op. 
918 „ 12% 0,6% 


chirurgischen Klinik e oœ 1914—1917 29 99 99 29 $ o 99 
Im zentralen Eisenbahn- f 1916—1919 „ „ 239 „ 12% » m SA e 
hospital ae 8 1919—1921 an 33 596 sp 15% nm IT 8, Y% eg 


Ind. akad. chirurg. Klin. 1919—1921 „ „ Mo „ Wë, BE , 


Dieses Ansteigen der Ulcusoperationen erklärt sich damit, daß die schweren Lebensbedingungen 
keine diätetische Behandlung gestatten und die Ulcusträger zur Operation gezwungen werden. 
Immerhin aber glaubt Verf., daß außerdem eine absolute Zunahme an Ulcus rotundum zu 
konstatieren sei, wie auch von interner Seite (Prof. Troitzi) zugegeben wird. Die Ursache 
ist ebenfalls in anormalen Ernährungsbedingungen zu suchen. Edwin Busch. 


Stevens, C. A.: The surgical treatment of gastric and duodenal ulcer with 
the end results of gastroenterostomy. (Die chirurgische Behandlung des Magen- 
und Zwölffingerdarmgeschwürs mit Endresultaten der Gastroenterostomie.) Illinois 


med. journ. Bd. 41, Nr. 6, S. 428—431. 1922. 
Alle Geschwüre von Magen oder Duodenum mit wiederholter Blutung, akuter Weer 
tion, Pylorusstenoge und Retention oder nach Versagen einer längeren internen Behandlung 
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müssen mit Gastroenterostomie und Excision des Ulcus behandelt werden. Alle anderen Fälle 
sollen intern behandelt werden. Durch diese Therapie allein können 80%, geheilt werden. 
Internist und Chirurg zusammen können 96—97%, aller Fälle heilen bei einer Mortalität von 
weniger als 1%. Gastroenterostomie allein ergibt nur in etwa 50%, gute Resultate. 
Zieglwallner (München). 

Bevan, Arthur Dean: Carcinoma of the stomach: Resection by the second 
Billroth method. (Resektion eines Magencarcinoms nach Billroth II.) (Presby- 
terian hosp., Chicago.) Surg. clin. of North America, Chicago number, Bd. 2, Nr. 3, 
8. 717—724. 1922. 

Anführung eines Falles. Verf. erörtert die Frage der Häufigkeit der malignen Umwandlung 
primärer Magengeschwüre und kommt zu dem Schluß, daß nach seiner Erfahrung die Ent- 
wicklung eines Carcinoms auf dem Boden eines Ulcus oder einer Ulcusnarbe relativ selten, 
in noch nicht 10% der Fälle anzunehmen ist. Kempf (Braunschweig). 

Harper, W. F.: Acute intussusception. (Akute Intussuszeption.) Boston med. 
& surg. journ. Bd. 186, Nr. 21, S700—705. 1922. 

Auf Grund von 112 Fällen des Kinderspitales in Boston wird die Klinik und 
Therapie der Intussuszeption besprochen, unter anderem darauf aufmerksam gemacht, 
daß mehr Knaben als Mädchen davon befallen werden, daß 66%, der Fälle im Alter 
von 5—9 Monaten stehen, was vielleicht daher kommt, daß in dieser Zeit des Zahn- 
durchbruches Magen-Darmstörungen häufig sind; daß 80%, der Fälle unter 2 Jahre 
alt sind, wird damit erklärt, daß die Schwellung der Peyerschen Plaques, 
die zu dieser Zeit sehr groß und zahlreich sind, die Intussuszeption ver- 
ursachen. Zur Stellung der Diagnose ist manchmal Narkose nötig. Die Prognose 
hängt vollständig von dem Zeitpunkt der Diagnosenstellung ab; erfolgt dieselbe inner- 
halb der ersten 14 Stunden, so kann durch Laparatomie und Reduktion der Intussus- 
zeption leicht Heilung erzielt werden. Kann die Intussuszeption nicht mehr gelöst 
werden, sondern muß Resektion gemacht werden, dann verschlechtert sich die Pro- 
gnose fast bis zu 100%, Mortalität. Häufig findet man nach der glatt verlaufenen 
Operation 2—3tägigen Temperaturanstieg. Die Behandlung der Intussuszeption mit 
Irrigationen sollte gar nicht versucht werden, da damit in den weitaus meisten Fällen 
nur kostbare Zeit verloren wird. Salzer (Wien). 


Wurmtortsatz: 


Poucel, Joseph: L’appendieite chez le nourrisson. (Die Appendicitis beim Säug- 
ling.) Marseille-med. Jg. 59, Nr. 13, S. 634—638. 1922. 

Beschreibung eines Falles von Appendicitis gangraenosa mit Perforation bei einem 
13 Monate alten Säugling. Operation; Heilung, dank zum großen Teile dem Umstand, daß 
die Appendix neben dem Coecum lag, getrennt von der freien Peritonealhöhle. Denn beim 
Säugling ist die Widerstandsfähigkeit des Bauchfelles gering. Auffallend waren die ‚geringen 
Allgemeinsymptome: geringes Fieber, relativ guter Allgemeinzustand; lokal war einzig die 
rechte Bauchseite deutlich empfindlicher als die linke. Die Diagnose ist beim Säugling 
schwer zu stellen. Die Muskelspannung rechts in diesem Falle war das einzige Symptom, das 
verwertet werden konnte. Die Prognose ist ernst — die Perforationen verlaufen sehr oft 
letal. Verf. betont die Wichtigkeit der Frühoperation. Dumont (Bern). 

Haim, E.: Zum Artikel von A. Jiräsek über akute Appendicitis ete. Casopis 
l&kafüv deskych Jg. 61, Nr. 24, 8. 553—554, 1922. (Tschechisch.) 

Haim hat schon im Jahre 1908 in der Dtsch. Zeitschr. f. Chir., Bd. 92, darauf 
aufmerksam gemacht, daß die Appendicitis im höheren Alter häufig mit den Zeichen 
eines subakuten Darmverschlusses: Erbrechen, Aufstoßen, Stuhl- und Windverhaltung 
und Meteorismus beginnt. Die Ursache schrieb er der verminderten Erregbarkeit des 
Darmes im Alter zu. Kurze Krankengeschichte zweier Fälle aus dem Jahre 1907. 

Kindl (Hohenelbe). 

Wohlgemuth, Kurt: Appendieitis und Abführmittel. (Rudolf Virchow-Krankenh., 
Berlin.) Fortschr. d. Med. Jg. 40, Nr. 24/25, S. 425—426. 1922. Soona 

Verf. geht auf die schädliche Wirkung der Abführmittel bei akuter Appendicitis ein 
und erinnert an die Forderung Sonne nburgs, bei Appendicitis acuta nur dann Abführmittel 
zu geben, wenn das Peritoneum sich nicht beteiligt und die Erkrankung sich nachweisbar 
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an eine zu gleicher Zeit bestehende Enteritis oder Kolitis anschließt. Bericht über 30 Fälle 

akuter Appendicitis, denen vor der Einlieferung Laxantien verabreicht waren, mit einer 

Mortalität von 35%,. Alle Fälle hatten sehr schweren Verlauf und neigten zu Komplikationen. 
Dencks (Neukölln). 

Dantin, A.: L’emphysème sous-cutané abdominal eireonserit après appen- 
dieeetomie & froid. (Umschriebenes subcutanes Bauchdeckenemphysem nach Append- 
ektomie à froid.) Journ. des praticiens Jg. 36, Nr. 17, S. 279—280. 1922. 

Es handelt sich um eine sehr seltene, nicht bedeutungsvolle Komplikation. Bei unvoll- 
ständiger Peritonealnaht besteht die Möglichkeit, daß die in die Bauchhöhle eingedrungene 
Luft in die Bauchdeckenwunde gelangt. Verf. glaubt, daß in seinem Falle infolge pathologischer 
Veränderungen des Peritoneums die bei der Laparotomie eingedrungene Luft nicht resorbiert 
wurde und so ausnahmsweise in die Bauchdeckenwunde hineingelangt war. Konjetzny. 


Davison, Marshall: Mucocele of the vermiform appendix. (Mucocele des 
Wurmfortsatzes.) Internat. clin. Bd. 2, Ser. 32, S. 303—309. 1922. 

Verf. berichtet über den Fall einer 54jährigen Frau, bei welcher die Operation eine Muco- 
cele des Wurmfortsatzes aufdeckte. Klinisch hatte die Patientin 3 Jahre lang periodische Magen- 
beschwerden. Wiederholt Hämatemesen. Röntgenologisch war ein negativer Befund am Magen 
und Duodenum erhoben worden. Die Schleimoyste des Wurmfortsatzes war über faustgroß. 
In Literatur sind nur etwa 160 ähnliche Fälle en Die Mucocele ist aufzufassen als 
eine echte Retentionscyste infolge entzündlicher Veränderungen. Sie kann platzen und so 
zur Ursache werden für die Entstehung einer pseudomyxomatösen Peritonitis. Ihre Symptome 
sind stets vage und unbestimmbar, so daß eine exakte Diagnose wohl nur selten möglich ist. 
Bei der Differentialdiagnose von Tumoren der rechten Fossa iliaca soll man aber an sie denken. 


v. Bedwiiz (Heidelberg). 
Dickdarm und Mastdarm: 


Polenofti, A. L.: Piose des proximalen Diekdarmabschnittes in klinisch-chirur- 
gischer Hinsicht. Nowy Chirurg. Arch. Bd. 2, H. 1, 8. 57—68. 1922. (Russisch.) 

Eine Prädisposition gerade dieses Abschnittes zu kongenitalen Varietäten und 
Anomalien ist durch den späten Abschluß seiner embryonalen Entwickelung bedingt. 
Die noch häufigeren sekundären Form- und Lagerveränderungen werden durch ent- 
zündliche Prozesse hervorgerufen. Über die Natur der Jacksonschen Membranen, 
ihre pathologische oder anatomische Zugehörigkeit, sind die Akten noch nicht ge- 
schlossen. So oder anders entstandene Veränderungen führen zu einem Circulus vitiosus, 
da entzündliche Prozesse sowohl Ursache als auch Folge mechanischer Störungen sein 
können. Verf. glaubt auf Grund eines Materials von mehr als 300 operierten Fällen 
eine Gruppe hervorheben zu sollen, wo das klinische und pathologisch-anatomische 
Bild im großen und ganzen genügend abgeklärt erscheint. Frauen erkranken häufiger 
als Männer; unter letzteren besonders solche, die viel zu stehen haben, abgemagert, 
auf voluminöse Nahrung angewiesen sind. Im I. Stadium der Krankheit lassen sich 
die Erscheinungen auf Stauung des Darminhaltes, namentlich im Coecum zurück- 
führen, äußern sich in Verstopfung, periodisch auftretenden Blähungen und verhältnis- 
mäßig unbedeutenden Schmerzen in der rechten Iliacalgegend. Die Patienten fühlen 
sich eigentlich erst im II. Stadium krank, wenn zur Stauung sich eine Ataxie und 
Dilatation des Coecums hinzugesellt, mit typhlitischen oder typhlokolitischen Er- 
scheinungen. Die Stuhlserhaltung und Schmerzen werden intensiver, zwingen zu 
Bettruhe für 2—3 Tage, sind manchmal von Übelkeit, wie von Erbrechen begleitet, 
führen aber trotz der anfallsweise auftretenden Exacerbationen nie zu Infiltraten in 
der lleocöcalgegend. Im III. Stadium senkt sich auch die rechte Hälfte des Colon 
transversum, die Flexura hepatica wird spitzwinklig, das Colon transversum kann 
teilweise parallel zum Ascendens verlaufen. Da später auch die linke Hälfte sich senkt 
und dann steil zur wohlfixiert bleibenden Fiexura lienalis aufsteigen muß, das rechts 
verzogene Omentum seinerseits noch einen Druck ausübt, so wird die Stase im ganzen 
Kolon, bis zam Descendens, komplett; leichte Ileuserscheinungen können auftreten, 
oder, wie früher von ‚Appendicitis‘, so jetzt Symptome von Ulcus ventriculi und 
duodeni vorgetäuscht werden, da die Schmerzen nicht ganz verschwinden und von 
der Zeit der Nahrungsaufnahme abhängig werden. Differentialdiagnostisch ist wichtig 
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das völlige, wenn auch nur zeitweilige Verschwinden der Schmerzen nach gewissen 
Lagerungen, Massageprozeduren usw., sowie das Fehlen charakterıstischer Schmerz- 
punkte, im Gegenteil — die unbestimm.te Lokalisation in der ganzen rechten Bauch- 
hälfte. Durch entzündliche Veränderungen kann das Krankheitsbild dem der Appen- 
dicitis ähnlich, aber nicht mit ihm identisch werden. Die chirurgische Behandlung 
hat, auch in den Fällen, wo die Diagnose ‚chronische Epityphlitis‘‘ lautet, sich nicht 
auf die Appendektomie zu beschränken, sondern eine „Toilette‘‘ der ganzen rechten 
Hälfte der Bauchhöhle vorzunehmen; also genügend lange Schnitte. Im einzelnen 
sind folgende Aufgaben zu erledigen: 1. Epiploitisch veränderte Partien müssen rese- 
ziert werden, da ein solches Netz auch ohne Verwachsungen und Stränge eine Kolitis 
unterhält. 2. Adhäsionen, Stränge, Membranen, die so oder anders die Peristaltik 
beeinträchtigen, Darmschlingen gegeneinander fixieren oder Knickungen des Colon 
transversum oder ascendens hervorrufen, müssen entfernt werden. 3. Die Flexura 
hepatica ist stets und besonders sorgfältig abzusuchen, da Stränge und Adhäsionen 
hier die Regel sind. 4. Die Taenien erscheinen mitunter stellenweise zu festen weißlich- 
gelben Schnüren umgewandelt, sollen dann durchschnitten werden, evtl. mit sero- 
seröser Längsinvagination oder freier Netzplastik auf Partien ohne Peritonealbekleidung. 
5. Dilatation oder Ektasien des Blinddarmes sind durch Coecoplicatio zu behandeln. 
In bezug auf die Coecum mobile - Frage neigt Verf. eber der Ansicht zu, 
daß ein freies Coecum einem fixierten in der Regel vorzuziehen sei und 
hat bei künstlicher Befestigung nicht selten Verschlechterungen erlebt. 
Von radikaleren Eingriffen sind Resektionen selten indiziert. Anastomosenbildung, 
besonders zwischen Colon ascendens und transversum, wurde häufig mit gutem Erfolg 
ausgeführt, verhalf den Kranken oft schnell zu voller Arbeitsfähigkeit, gab dem Verf. 
in 12 Jahren keinen Todesfall. von der Osten-Sacken (St. Petersburg). 


Southby, Robert: A case of idiopathic partial rupture of the sigmoid colon 
with haemorrhage into the peritoneal cavity. (Ein Fall von idiopathischer partialer 
Ruptur des Colon sigmoideum mit Blutung in die Bauchhöhle. ) Med. journ. of 
Australia Bd. 1, Nr. 21, S. 579. 1922. 

Bei einem 16 jährigen Arbeiter, der schon längere Zeit über Leibschmerzen klagt, wird 
ein 6!/, cm langer Riß der Serosa und Muscularis an der Konvexität der sehr langen Flexur 
sigmoidenfgefunden. . Joseph (Köln). 

Judd, Edward S. and Fred W. Rankin: Tleostomy following resection of the 
eolon. Geste nach Dickdarmresektion.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 35, 
Nr. 1, 8. 50—52. 1922. 

Nach einzeitiger Dickdarmresektion mit End-zu-End-Vereinigung, wie sie in der Mayo- 
schen Klinik bevorzugt wird, besteht, zumal wenn es sich um die technisch schwierigere 
stirpation der linken Hälfte des Kolon handelt, immer die Gefahr der Nahtinsuffizienz. Verff. 
empfehlen für solche Fälle die Anlegung eines Sicherheitsventils in Gestalt einer Ileostomie 
nach Witzelschem Prinzip. Bei der technischen Ausführung des bei Mayo schon mehrfach 
mit Erfolg angewandten Verfahrens ist zu beachten, daB eine 30-40 cm oberhalb der Naht. 
gelegene Darmschlinge gewählt wird, daß ein mö lichst dünner Katheter (der in der En 
sache die Gase entweichen lassen soll) benutzt und die Fistelstelle im unteren Winkel der 
die Resektion angelegten Wunde fixiert wird. Die ersten Tage nach der Operation soll alle 
Nahrungsaufnahme per op vermieden und nur Flüssigkeit in kleinen Mengen subcutan gegeben 
werden. Der Katheter fällt nach 12—17 Tagen von selbst heraus. Kempf (Braunschweig). 


Mondor, Henri: Some points of the clinical pathology of cancer of the Sr 
(Zur klinischen Pathologie des Mastdarmkrebses. ) Internat. clin. Bd. 2, Ser. 

S. 267—293. 1922. 

Die klassische Einteilung der bösartigen Mastdarmtumoren Geer l. boch- 
sitzende, vom Anus über 10cm entfernte, oberbalb der Peritonealumschlagsfalt 
lokalisierte, 2. in mittlerer Höhe zwischen Levator und Bauchfell, 4-10 cm über dem 
After gelegene und 3. tiefsitzende Geschwülste oder ampulläre, supra- und infraampulläre 
Carcinome. Qu&nu und Hartmann beschreiben außerdem als besonderen Typ den. 
das ganze Rectum bis etwa 15cm oberhalb des Anus durchsetzenden Krebs. Verf. 
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berechnet die Häufigkeit dieser Formen unter Zuhilfenahme fremder Statistiken auf 
66%, für das ampulläre, 25%, für das supraampulläre, 10%, für das tiefsitzende ano- 
rectale und 1% für das totale Carcinom des Mastdarms. Es beträgt also die durch- 
schnittliche Entfernung des Krebses vom Anus 8,2cm. In der Regel (nach Zimmer 
in 75%) und wahrscheinlich aus mechanischen Gründen wird zunächst die Vorderseite 
des Rectums von der Neubildung ergriffen. Die hochsitzenden Carcinome siedeln sich 
mit Vorliebe an der Übergangsstelle der Flexura sigmoidea in das Rectum an, wo nach 
rektoskopischen Untersuchungen von James Gantlie eine von diesem Forscher als 
sigmo-rectaler Pylorus bezeichnete Stenose liegen soll. Nach der Form der Tumoren 
kann man circumscripte und von vornherein diffus wachsende Carcinome (Quénu 
und Hartmann) oder nach Mollidre und an deren annulläre, noduläre und 
flach ınfiltrierende Krebse unterscheiden. Wenn sich auch diese Formen nicht 
scharf voneinander abgrenzen lassen, da z. B. die nodulären Carcinome im 
Endstadium oft ringförmig werden, eo gibt es doch andererseits Tumoren, die 
gleich im ersten Beginn eine deutlich ringförmige Anordnung erkennen lassen. 
Verf. erläutert die makroskopiechen und histologischen Eigenschaften des carcinoma- 
tösen Tumors, Ulcus und Rings an der Hand von Abbildungen operativ (auf abdomino- 
perinealem Wege) gewonnener Präparate. Es wird ausgeführt, daß die Mastdarm- 
carcinome wegen ihrer Verbreitung auf dem Lymphwege eine große Neigung zu zirku- 
lärem Wachstum und zum Einbruch in benachbarte Gewebe haben, dagegen seltener 
(im Gegensatz zum Magencarcinom) in der Darmwand aufwärts wuchern. Nicht selten 
findet man gegenüber, ober- oder unterhalb des primären Carcinoms einen sekundären, 
epäter vielleicht mit dem ersten konfluierenden Herd. Oberhalb des stenosierenden 
Tumors pflegt der Darm hypertrophisch, zuweilen dilatiert, oft aber auch verdünnt 
zu sein. Nicht selten finden sich hier Geschwürsbildungen, die auf Reizung durch den 
Kot, Zirkulationsstörungen, auch wohl bakterielle Einflüsse zurückzuführen sind und 
zu spontanen oder artifiziellen (durch Bougieren usw.) Perforationen Anlaß geben 
können. Solche Perforationen kommen auch ohne Geschwürsbildung einfach durch 
Bersten des dilatierten Darms, manchmal weit entfernt vom Tumor im Coecum oder 
eogar Dünndarm vor (diastatische Perforation). Hinsichtlich der Beteiligung der 
Lymphbahnen hat Verf. 30 teils bei Autopsien, teils durch ausgedehnte operative Ein- 
griffe gewonnene Präparate untersucht und festgestellt, daß die Inguinaldrüsen in 
seltenen Fällen auch bei ampullären und supraampullären Carcinomen erkranken und 
daß man fast immer eine Gruppe von 2 bis 4 oder auch mehr L ym phdrüse n beteiligt 
findet, die an der Teilungsstelle der Art. haemorrhoidalis sup. liegen. Kempf. 


Strauss, Alfred A.: The surgical treatment of careinoma of the colon with 
a new method of making the operative field extraperitoneal by means of the 
omentum. (Die chirurgische Behandlung des Dickdarmkrebses mit einer neuen Methode 
der Extraperitonealisierung des Operationsgebietes vermittels des Netzes.) Surg. clin, 
of North America, Chicago number, Bd. 2, Nr. 3, 8. 845—861. 1922. Ä 

Die Gefahr der einzeitigen Dickdarmresektion besteht erstens in Nahtinsuffizienz infolge 
des Gehalts des Darminhalts an Oolibacillen und der meist vorhandenen entzündlichen In- 
filtration der ganzen Darmwand und zweitens in der Verwachsung von Dünndarmschlingen 
mit der Anastomosenstelle.. Man begegnet dieser Gefahr durch extraperitonesle Lagerung 
der Nahtlinie. Im ersten der vorgestellten Fälle, einem Carcinom an der Grenze von Flexur 
und Colon pelvinum wurde der Tumor nach Mobilisierung des ganzen Mastdarms bis zum Anus 
von einem medianen Bauchschnitt aus reseciert, der untere Mastdarmstumpf durch einen mit 
Tabaksbeutelnaht fixierten Katheter invaginiert und mit dem gleichfalls durch eingenähten 
Katheter nach unten durchgezogenen Sigmoidstumpf vor dem Anus zirkulär vernäht. Nach 
Reposition des Darms lag also die Nahtstelle extraperitoneal (unterhalb der Bauchfellum- 
schlagsfalte). Nach demselben Prinzip, aber mit einer neuen Methode, wurde ein an der 
Grenze von Colon descendens und Flexura sigmoidea gelegenes Carcinom operiert. In diesem 
Fall wurde der Tumor nach vorausgeschickter Coecostomie von einem linksseitigen Para- 
rectalschnitt aus mobilisiert und reseziert, darauf das Kolon mit doppelter Nahtreihe zirkulär 
wiedervereinigt. Nun wurde der pylorische Teil des großen Netzes von der großen E 
des Magens zwischen Ligaturen abgelöst, der freie Rand des Netzes an der Außenseite des Kolona 
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mit dem Bauchfell vernäht, das Netz selbst durch Knopfnähte im Bereich der Nahtstelle 
‚an den Dickdarm geheftet und der obere abgelöste Netzrand mit dem Peritoneum parietale 
des medialen Bauchschnittrandes vereinigt. Kempf (Braunschweig). 


Drueck, Charles J.: Dangers of operations for rectal fistula. (Gefahren der 
Mastdarmfisteloperation.) New York med. journ. Bd. 115, Nr. 12, S. 757—758. 1922. 

Warnung vor der schrägen, mehrfachen, überhaupt der unnötigen Durchschneidung 
oder zu gewaltsamen Dehnung des Analsphincters. Kempf (Braunschweig). 


Pennington, J. Rawson: Hemorrhoideetomy by the „open‘‘ method. (Hämor- 
rhoidenoperation nach der „offenen‘‘ Methode.) Surg. clin. of North America, Chicago 
number, Bd. 2, Nr. 3, S. 837—844. 1922. 

Verf. benutzt zur Abdeckung der Genitalien bzw. zur Zurückhaltung des Scrotums 
einen 6—8 Zoll breiten und 36 Zoll langen Gazeschleier, der nach Art einer Fonda 
zugeschnitten um beide Schenkel geknüpft wird. Wenn keine Kontraindikationen vor- 
liegen, kann der Kranke entscheiden, ob er in Narkose oder Lokalanästhesie operiert 
wird. Nach Auswaschung des Mastdarms mit Seifenwasser und nachfolgender Aus- 
trocknung wird der Sphincter leicht gedehnt, worauf jeder der 4 Schleimhautquadranten 
am Rande mit einer Balkenzange gefaßt und unter digitalem Vordrängen der an- 
grenzenden Analhaut evertiert wird. Aus der Schleimhautbedeckung des so vor- 
gedrängten Hämorrhoidalknotens wird mit leicht gebogener Schere ein elliptisches 
Stück ausgeschnitten. Danach werden die blutenden Gefäße einzeln mit Klemmen 
gefaßt, sämtliche Klemmen vorgezogen und dahinter eine Ligatur angelegt, die sich 
nach 2—3 Tagen abstößt. Wenn so alle inneren Knoten ligiert sind, werden die äußeren 
Hämorrhoiden in ähnlicher Weise behandelt (elliptische Abtragung eines vorgezogenen 
Hautkegels). Eine Naht der Haut oder Schleimhaut wird nicht vorgenommen, dagegen 
für 18—24 Stunden ein besonders geformtes, in der Arbeit abgebildetes und an anderer 
Stelle vom Verf. genauer beschriebenes, umwickeltes Drainrohr eingelegt. Nach Ent- 
fernung des Drains werden einige Tage lang heiße feuchte Verbände oder heiße Sitz- 
bäder gebraucht, worauf der Patient etwa am 4. Tage nach der Operation nach Hause 
entlassen wird. Verf. hat nach dieser Methode über 5000 Kranke, von denen ungefähr 
10% schon von anderer Seite ohne Erfolg operiert waren, behandelt und dabei höchstens 
ein halbes Dutzend Rezidive gesehen. Kempf (Braunschweig). 


Leber und Gallengänge: 


Moynihan, Berkeley: The early signs and symptoms of cholelithiasis. (Die 
Veränderungen und Symptome im Frühstadium der Cholelithiasis.) Brit. journ. of 
surg. Bd. 10, Nr. 37, 8. 127—134. 1922. 

Unter den Gallenblasenerkrankungen, die klinisch unter dem Bilde der Cholelithiasis 
verlaufen, gibt es zahlreiche Fälle, in denen man bei der Operation die Steine vermißt oder 
eine Gallenblase vorfindet, die Mac Carthy mit dem Namen der „Erdbeergallenblase“ 
bezeichnet hat. Charakteristisch für dieses Frühstadium der Cholecystitis ist der Befund 
einer kongestionierten, durch fleckförmige gelbe Cholesterinablagerungen gesprenkelten 
Gallenblasenschleimhaut. Erst in späteren Stadien der Erkrankung stößt sich das Epithel 
der Schleimhautzotten ab, kleinere Geschwüre treten auf, und schließlich kommt es zur fibrösen 
Verdiekung der Gallenblasenwand und evtl. auch zur Steinbildung. In solchen Fällen von 
Erdbeergallenblase, die nur durch Cholecystektomie, nicht durch Drainage der Gallenblase 
geheilt werden, ist man zu sehr geneigt, nach dem klinischen Bilde die Diagnose auf Chole- 
lithiasis zu stellen, obwohl man sich erinnern sollte, daß auch bei typischen Koliken mit 
Schüttelfrost und intermittierendem Ikterus nicht der etwa im Choledochus gefundene Stein 
die Symptome verursacht, sondern die Cholangitis, die zwar durch einen Gallenstein provoziert, 
aber ebensogut durch andere Ursachen (Echinokokkuscysten, Pankressstein, Pankreatitis) 
veranlaßt sein kann. Die Frage, die in solchen Fällen der Klärung bedarf, ist also die Frage 
der Infektion.der Gallenwege. Von den herfür in Betracht kommenden Möglichkeiten ist 
die vom Duodenum in den Gallengängen anfsteigende Infektion jedenfalls sehr selten. De- 
gegen können Infektionserreger durch die Pfortader in die Leberzellen und, soweit sie hier 
nicht vernichtet werden, weiter in die Gallenblase gelangen, wo sie dann den Kern von Steinen 
bilden Die auf diesem W verschleppten Mikroorganismen können entsprechend der 
doppelten Wurzel der Pfortader aus dem Darmkanal oder der Milz stammen. An letztere 
Quelle wird viel zu wenig gedacht, obwohl die Beziehungen zwischen Milzerkrankungen und 
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Krankheiten der Gallenwege bekannt sind. Es gibt entschieden Fälle, die trotz mehrmaliger 
tion immer wieder an Gallensteinrezidiven erkranken, in denen die eigentliche Ursache 
des Leidens in der Milz liegt. Verf. hat einen derartigen Fall, der schon 7 mal operiert war, 
durch mehrwöchige intermittierende Irrigation der Gallenwege (nach Carrel) und Entfernung 
einer auf das Dreifache vergrößerten Milz von Koliken und Ikterus befreit. Die pathogenen 
Keime können ferner die Gallenblase auf dem Wege des allgemeinen Blutkreislaufs erreichen. 
In solchen Fällen handelt es eich nach Rosenow vielleicht um Bakterien, die eine ‚‚elektive 
Affinität‘‘ für das Gallensystem haben. Auch die wen gelangen nicht durch die 
Gallengänge, sondern durch submuköse, capilläre Embolie zunächst in die Wandung und 
weiter in das Lumen der Gallenblase. Der Transport auf dem Blutwege kommt besonders 
in Betracht, wenn eine akute Cholecystitis auf eine Tonsillitis oder Influenza folgt. Wie die 
Blutgefäße können auch die Lymphbahnen für die Verschleppung des infektiösen Virus 
benutzt werden. Die primäre Erkrankung kann dann eine Hepatitis sein, wie sie E. A. Gra- 
ham in zahlreichen Fällen von Cholecystitis nachgewiesen hat. Man sollte also bei Gallen- 
blasenoperationen mehr Gewicht auf die makroskopische und mikroskopische Untersuchung 
excidierter kleiner Leberstückchen legen. Die Fortleitung auf dem Lymphwege spielt auch eine 
Rolle bei der so häufig mit Gallengangserkrankungen verbundenen Pankreatitis. Sie wird 
von manchen Autoren durch Fortkriechen der Entzündung von der Gallenblase über die Glan- 
dula cystica auf die peripankreatischen Drüsen erklärt. Nach den Experimenten Nord manns 
scheint allerdings bei der Pankreatitis die Verbreitung durch die Gallengänge die Regel zu sein. 
Endlich mag auch gelegentlich die Entzündung eines benachbarten Organs (Magen- oder 
Duodenalgeschwür, Appendicitis) direkt auf die Gallenblase tübergreifen. Wenn zuerst die 
inneren Wandschichten der Gallenblase, z. B. die Submucosa, von der Infektion befallen werden, 
so äußert sich das nicht selten in einer subserösen Fettablagerung an den Gefäßen entlang, 
scheinbar einer Schutzvorrichtung des Organismus, der man auch am Magengeschwür der 
kleinen Kurvatur, an den Divertikeln des Colon descendens, der septischen Niere begegnet. 
Gallensteine findet man erst im vorgeschrittenen Stadium der Cholecystitis. Ob sie im 
Lumen oder in der Wand der Gallenblase gebildet werden, ist noch umstritten. Vermutlich 
entstehen die meisten im Innern der Blase als Cholesterinablagerungen um tote oder lebende 
Mikroorganismen. Nur der solitäre Cysticusvergchlußstein beruht nicht auf infektiöser Ur- 
sache. Die charakteristischen Unterschiede der infektiösen und nicht infektiösen Cholelithiasis 
werden geschildert. Bei der Besprechung der pathologischen Anatomie der entzündeten 
Gallenblase hebt Verf. hervor, daß Verwachsungen mit der Nachbarschaft immer eine infek- 
tiöse Ätiologie haben und eine Indikation zur Ektomie sein sollten mit Ausnahme einer nor- 
malen Adhäsion, die die Blase in Form eines Mesenteriums an die innere Seite des Duodenums 
und das Kolon heftet. — In einer Anmerkung über die Histologie der Gallenblasenentzündung, 
die sich auf Untersuchungen von 100 Fällen stützt, scheidet O. Gruner nochmals scharf die 
hämatogene Infektion, bei der die Hauptveränderungen Mucosa und Submucosa betreffen, 
von der Iymphatisch-peritonealen Infektion, die durch Läsionen der subperitonealen Gewebe 
charakterisiert ist. Betrifft die entzündliche Infiltration alle Wandschichten, so ist die stärkst 
ergriffene Schicht erste Ansiedlungsstelle der Infektion. In der Regel liegt dann eine rezidi- 
vierende Cholecystitis vor. Im Schlußkapitel der Arbeit wird von Mac Adam die Frage des 
Cholesterolgehaltes des Blutes besprochen. Mac Adam und Miss C. Shiskin haben durch 
eigene Untersuchungen festgestellt, daß der vermehrte Cholesterolgehalt des Blutes in Fällen 
von Cholelithiasis sofort nach der Operation erheblich sinkt. Man hat aber 2 Formen der 
Hypercholesterolämie zu unterscheiden, die obstruktive und die diathetische 
Form. Bei der obstruktiven H. kehrt der Cholesterolgehalt des Blutes nach Entfernung 
der steinhaltigen Blase schließlich zur Norm zurück. Auf die diathetische H. hat die Chole- 
c mie nur geringen Einfluß. In letzteren F ällen, die sich durch einen auffällig hohen 
olesterolgehalt des Blutes vor der Operation auszeichnen, empfiehlt es sich also, für eine 
längere Drainage der Gallenwege Sorge zu en, um den Körper von dem in einer gewissen 
Phase des Cholesterolstoffwechsels in die Galle abgeschiedenen Lipoiden zu entlasten. 
Kempf (Braunschweig). 


Sherren, James: A comparison of choleoystostomy and cholecystectomy. (Ein 
Vergleich der Cholecystostomie mit der Cholecystektomie.) Brit. journ. of surg 
Bd. 10, Nr. 37, 8. 135—137. 1922. 


Der erfahrene Operateur sollte bei allen chirurgischen Erkrankungen der Gallen- 
blase die Ektomie vor der Cholecystostomie bevorzugen. Die Ektomie soll zweizeitig 
ausgeführt werden in den seltenen Fällen, wo wegen stark ausgedehnter eiterhaltiger 
und adhärenter Blase mit Ikterus und Stein im Choledochus die einzeitige Operation 
das Leben des Patienten gefährden oder eine Verletzung der tiefen Gallenwege zur Folge 
haben könnte. Ganz ungerechtfertigt ist es, das operative Vorgehen von der äußeren 
Beschaffenheit der Gallenblase oder der regionären Drüsen abhängig zu machen, da 
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dann die ‚‚Erdbeerblase“, das Adenom des Fundus (das sich bei mikroskopischer 
Untersuchung zuweilen als Zylinderzellencarcinom entpuppt), die polypöse Cholecystitis 
und ähnliche Erkrankungen übersehen werden. 

Verf. hat in 3 Jahren 184 Cholecystektomien mit 6 Todesfällen ausgeführt, ohne ein 
Rezidiv zu sehen. In der gleichen Zeit machte er 152 Cholecystektomien mit einer operativen 
Mortalität von 4 Fällen. Von den übrigen 148 Patienten dieser Serie bekamen 29 Rezidive 
(davon 75%, innerhalb von 2 Jahren) und wurden 18 zum 2. Male operiert, während 5 binnen 
4 Jahren an Carcinom (wahrscheinlich der Gallenblase) zugrunde gingen. Kempf. 

Bevan, Arthur Dean: Two cases of common duet obstruetion. (Zwei Fälle 
von Choledochusverschluß.) (Presbyterian hosp., Chicago.) Surg. clin. of North America, 
Chicago number, Bd. 2, Nr. 3, S. 725—735. 1922. 

Im 1. Falle fanden sich massenhaft Steine in der Gallenblase, dem stark erweiterten Cysti- 
cus und im Choledochus bis zur Papille. Heilung durch Cholecystektomie und Hepsaticus- 
drainage. Der 2. Fall war einige Monate vorher wegen Steinverschlusses des Choledochus 
in derselben Weise operiert, aber von neuem mit Ikterus und fieberhaften Koliken erkrankt. 
Bei der durch starke Verwachsungen sehr erschwerten zweiten Laparotomie wurden aber- 
mals facettierte Steine und purulente Cholesterinbröckel entfernt, danach ein T-Drain eingelegt, 
weng non völlige Heilung eintrat. In der Besprechung der Fälle werden die a - 

Diagnose bei Erscheinungen von Choledochusverschluß hervorgehoben und Fä 
in denen außer den Steinen ein Carcinom des Pankreas gefunden wurde oder sich ane 
für ein Carcinom gehaltene Geschwulst durch den SE Ausgang als chronische interstitielle 
Pankreetitis erwies. Verf. bevorzugt in solchen F auf Grund eigener Erfahrung und tier- 
experimenteller Untersuchungen seiner Assistenten die Drainage der Gallenwege vor der 
nn Bemerkenswert ist auch seine Schnittführung zur Freilegung der 
Gallenw Er benutzt zur Speltung von Haut und vorderer Rectusscheide einen im Winkel 
zwischen . ensiform. und Rippenbogen beginnenden, zunächst dem Rippenknorpel parallel, 
dann in der Mitte des M. rectus bis etwas unterhalb des Nabels nach abwärts verlaufenden, 
zuletzt leicht nach unten außen gebogenen, also im ganzen S-förmigen Schnitt, p propale die 
Rectusscheide nach der Mitte zu ab und spåltet den Rectusmuskel längs an der Grenze des 
inneren Fünftels. Nun wird der Rectus stark auseinandergezogen und M. transversus und 
Peritoneum etwa 2 Zoll weiter nach außen, (also unmittelbar über der Gallenblase) durch- 
trennt. Kempf (Braunschweig). 

Bonn, H. K.: Operative injury of the hepatie and common bile ducts. Methods 
of avoidance and repair. (Operative Verletzung des Ductus hepaticus und chole- 
dochus.) Journ. of the Indiana state med. assoc. Bd. 15, Nr. 6, S. 192—196. 1922. 

Genaue, in einem Vortrag gegebene, übersichtliche Darstellung der verschiedenen 
Verlaufsarten der Gallengänge und ihrer Beziehungen zu den Blutgefäßen. Dieser 
Zusammenstellung wird im wesentlichen die Darstellung Kehrs zugrunde gelegt. 
Sodann werden die einzelnen Möglichkeiten der operativen Verletzungen bei Gallen- 
gangsexstirpationen besprochen und anschließend die Arten der Behandlung solcher 
Gallengangsverletzungen. Zirkuläre Naht hält der Verf. für das Idealste. Doch kommen 
auch unvollständige Naht mit Einführung einer T-Röhre, ferner Verbindung des 
Ductus hepaticus mit dem Duodenum direkt unter Ausschaltung des Ductus chole- 
dochus in Frage. Endlich kann man auch über die verletzte Stelle einen Lappen aus 
der Magenwand, der Kolonwand oder der des Ductus cysticus herübernähen. Solche 
Verletzungen seien am besten durch genaue topographische Kenntnisse aller ver- 
schiedenen Verlaufsmöglichkeiten zu vermeiden. Außerdem wäre empfehlenswert im 
Zweifelsfalle jeden größeren Gewebsstrang mit feiner Nadel zu punktieren, um über 
seinen etwaigen Inhalt Aufschluß zu bekommen. Kleinere Stränge seien stets sorgfältig 
zu unterbinden und bei eintretender Blutung sei zielbewußtes und sicheres Vorgehen 
dringend erforderlich, um größere Verletzungen zu vermeiden. 

In der Diskussion wurde die Zweckmäßigkeit der Drainage nach Gallenblasenent- 
fernung betont. Die Einführung einer T-Röhre bei notwendig gewordener Eröffnung des Ductus 
Choledochus aber wurde von einer Seite als falsch und schädlich entschieden abgelehnt. Verf. 
setzt sich aber in seinem Schlußwort warm für die Beibehaltung dieser Drainageart ein, die, 
richtig angewendet, keinen Schaden stiften könne, dem Ductus choledochus aber in der ersten 
Zeit nach der Operation seine sehr wichtige Entlastung gewähre. Lemke (Stettin). 


Coulaud et Delater: Volumineux ad&no cancer du foie chez un jeune homme 
de 21 ans; localisation secondaire à la seule prostate. (Voluminöses Adenocarcinom 
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der Leber bei einem jungen Menschen von 21 Jahren. Einzige Metastase in der Prostata.) 


Bull. et mém. de la soc. anat. de Paris Jg. 92, Nr. 3, S. 140—141. 1922. 

Kurzer Bericht über ein Adenocarcinom in der Leber, das einige Besonderheiten auf- 
weist. Dieselben liegen einmal in seiner enormen Größe; die Leber wog bei der Autopsie 
9 Pfund. Dann fand sich nur eine einzige Metastase, und zwar in der Prostata. Der Fall betraf 
ferner einen erst 21 Jahre alten Soldaten und zeichnete sich endlich durch den rapiden Verlauf 
von nur 6 Monaten aus. Lemke (Stettin). 


Harnorgane: 
Caulk, Jobn R.: Renal tuberculosis. (Über Nierentuberkuiose.) (Genio-urin. 
dep., Washington univ., St. Louis.) Journ. of urol. Bd. 6, Nr. 2, S. 97—113. 1921. 
John R. Caulk schildert seine Erfahrungen aus 55 operierten Nierentuberkulosen 
bei 250 Nierenoperationen überhaupt. C. unterscheidet eine akute miliare, eine chro- 
nische chirurgische Nierentuberkulose und eine tuberkulöse Nephritis. In etwa 50% 
der Fälle von chirurgischer Nierentuberkulose war die Nierentuberkulose mit Lungen- 
tuberkulose kompliziert, in etwa 70—75% mit Tuberkulose des männlichen Genital- 
traktus. C. ist der Ansicht, daß im allgemeinen die durch den Blutstrom in die Niere 
gebrachten Tuberkelbacillen sich zuerst in der Pyramidenbasis ansiedeln und schließt 
dies in der Hauptsache aus einem selbst beobachteten Fall, bei dem Ureter und Nieren- 
becken sowie Nierenoberfläche auch mikroskopisch gänzlich frei von tuberkulösen 
Herden waren und sich nur eine tuberkulöse Granulationszone an der Basis einer 
Pyramide fand bei Befund zahlreicher Tuberkelbacillen im Urin und tüberkulöser 
Prozesse in der Blase. Ist einmal das Nierenbecken miterkrankt, so geht nach C. 
Ansicht der Infektionsweg sehr häufig in den intertubulären Lymphwegen auf die 
Nierenoberfläche und auch zum perirenalen Fettgewebe über. Dieser Miterkrankung 
des perirenalen Fettes schreibt auch C. die häufig restierende Fistelbildung zu, der er 
ätiologisch hierfür weit größere Bedeutung beilegt als der tuberkulösen Erkrankung 
des restierenden Ureterstumpfs. Die tuberkulöse Blasenerkrankung ist anfänglich stets 
eine oberflächliche, geht später in die Tiefe und verhindert dann die normale Contractili- 
tät der Blase, daher befürwortet C. — wie ja selbstverständlich — unter allen Um- 
ständen die Frühoperation der Nierentuberkulose. In der Besprechung der allgemeinen 
Symptomatologie und Diagnose der Nierentuberkulose berichtet C. nichts, was uns 
nicht schon hinlänglich bekannt wäre. Als besonders bemerkenswerte Fälle gibt C. 


folgende an: 

1. Frau mit Spontanperforation der tuberkulösen Blase, 1 Jahr nach der Nephrektomie 
einer rechtsseitigen tuberkulösen Niere mit Bildung eines großen Abscesses, der sich oberhalb 
der Spn. iliac. ant. sin. vorwölbt, incidiert wird und Eiter und Urin entleert. Zugleich ergibt 
die genaue Untersuchung eine durch Harnleiterstriktur entstandene Hydronephrose der er- 
haltenen linken Niere. Daher Freilegung der linken Niere, Nephrostomie und Ligatur des 
Ureters. Relatives Wohlbefinden, Ausheilung der Blasenperforation; weitere Beobachtung 
fehlt wegen Wegzugs der Patientin. — 2. Fall. Einige Jahre nach Nephrektomie einer tuber- 
kulösen Niere Steinbildung in der anderen. Freilegung derselben zeigt auf der Oberfläche 
zahlreiche Tuberkel und tuberkulöse Erkrankung des Nierenbeckens. Trotzdem Pyelotomie 
mit Entfernung des Steins und Naht des Nierenbeckens. Möglichste Vorlagerung der Niere 
mit Lichtbehandlung. Heilung. Nach 2 Jahren abermals Steinbildung, nochmalige Freilegung 
der stark mit der Umgebung verwachsenen Niere. Tuberkel sind auf der Oberfläche nunmehr 
verschwunden! Nochmalige Pyelolithotomie, dabei völliger Durchriß von Niere und Nieren- 
becken in 2 Hälften. Naht und Heilung!! 

Außer diesem geradezu abenteuerlich zu nennenden Fall erwähnt C. 3 weitere 
Operationen an nach Nephrektomie der anderen Niere zurückgebliebenen tuberkulösen 
Nieren. C. lehnt bei beiderseitiger Nierentuberkulose die Exstirpation der schwerer 
Erkrankten ab. C.s Operationsmortalität ist bei 55 Nephrektomien 0%, über seine 
Operationstechnik ist nichts Bemerkenswertes zu berichten. Bloch, "7 

Goljanitzki, J.: Ein neues Verfahren zur Sphinkterbildung an der Harnblase. 
(Inst. f. oper. Chirurgie der Astrachanschen Univ. u. traumatol. Inst., Saratoff.) Nowy 


Chirurg. Arch. Bd. 2, H. 1, S. 153—156. 1922. (Russisch.) 
Ein 23jähriger Patient mit totaler Paraplegie infolge Schlußverletzung gewann nach 
6 Monaten die Gehfähigkeit wieder, aber die Incontinentia alvi et urinae blieb unverändert. 
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2 Jahre nach der Verletzung gelangte er zur Aufnahme mit tiefen, vom Urinal herrührenden 
Decubi hwüres. Die nach dem Röntgenbilde an der linken Seite des 4. Lendenwirbels 
steckende Kugel wurde bei der Laminektomie nicht gefunden. Darauf wurde folgende Operation 
ausgeführt. In Steinschnittlage wird ein 12cm langer Medianschnitt vom Scrotalansatz zum 
Anus durch Haut und Aponeurose geführt, die Muskulatur des Beckenbodens quer in bogen- 
förmiger Richtung gespalten, weiter stumpf vorgedrungen: „der Bulbus nach oben, der Anus 
nach unten verschoben, die Pars membranacea isoliert, eine Ligatur herumgeführt. Vermittels 
dieses Fadens wird unter die Urethra ein 12 cm langer, der Fascia lata entnommener Streifen 
hoben, die Enden darüber gekreuzt und mit Knopfnähten an zwei Muskelstränge an t, 
ie aus den am Tuber ischii inserierenden Muskeln (Adductor m. und Biceps) zugeschnitten 
werden; Achternähte; Verweilkatheter‘‘. Nach 3 Wochen täglich Galvanofaradisation. Zwei 
Wochen später meldete Patient, er könne im Stehen durch Anspannung seiner Oberschenkel- 
muskeln den Urin 1 Stunde und länger halten. Nach 2!/, Monaten soll die Funktion noch 
besser geworden sein und Patient den Wunsch nach einer ähnlichen Operation am Mastdarm 
Bert haben. Verf. entwirft dazu einen entsprechenden Operstionsplan und rechnet darauf, 
B eine Muskelplastik aus den Glut. max. nicht nur mechanisch, sondern auch neurotisierend 
auf den Sphincter ext. einwirken müsse. von der Osten-Sacken (St. Petersburg). 
Figurnoft, K. M.: Pathologie und Therapie der Fibromyome der Harnblase. 
(Frauenklin. Prof. Schirschoffs u. Chirurg. Klin., Prof. Fedoroffs milit.-med. Akad., 
St. Petersburg.) Nowy Chirurg. Arch. Bd. 2, H. 1, S. 134—147. 1922. (Russiech.) 
Der eingehenden Arbeit liegt folgender Fall zugrunde, der von gynäkologischer Seite kli- 
nisch diagnostiziert und von Fedoroff transperitoneal operiert wurde. Die 30 jährige Patientin 
war nach einer mehrwöchentlichen Hämaturie 7 Jahre „gesund‘‘ gewesen und erst vor !/, Jahr 
wieder erkrankt: blutiger Urin, schmerzhafter, häufiger Harndrang, Unvermögen, die Blase 
anders als in halbaufrechter und etwas zurückgeneigter Körperhaltung zu entleeren. Uterus 
abgrenzbar von einer derben, kleinhöckerigen, wenig beweglichen Geschwulst von Citronen- 
Re die das vordere Scheidengewölbe verdünnt und vorwölbt. Cystoskopisch: die normale 
hleimhaut im rechten hinteren Quadranten von einer walnußgroßen Geschwulst vorgewölbt; 
die rechte Ureterenmündung auf erhöhter Basis, klaffend, kontrahiert sich aber beim Urin- 
austritt, wird von der Geschwulst überdacht; Kapazität der Blase 320 ccm. — Bei der OÖ tion 
erwies sich, daß fast die Hälfte der Blase von der Neubildung ergriffen war; die Wand wurde 
reseziert, wo der Tumor ins Lumen vorsprang; im übrigen Morcellement; der den Ureter um- 
schließende Geschwulttknoten wurde belassen; die Blase vernäht bis auf ein Drainrohr. 
2 Wochen Bauchlagz, dann Verweilkatheter, Rückenlage, Schluß der Bauchfistel nach 4 Tagen. 
Beschwerdefrei entlassen mit einer Blasenkapazität von 230 ccm. Cystoskopische Untersuchung 
nach 2 Monaten: die lineäre Narbe unten sternförmig, oben in ein Divertikel auslaufend; die 
rechte Ureterenmündung erweitert, rund, trotzdem aktive Kontraktionen bemerkbar; das linke 
Orificium erweitert und nach rechte bis zur Mittellinie verzogen. — Histologisch handelte es 
sich um ein interstitiell und diffus gewachsenes Fibromyom, das im Zentrum mucinös zerfallen 
war, ohne Endothelauskleidung. — In der Literatur seit 1871 hat Verf. 42 myomatöse: Blasen- 
tumoren beschrieben gefunden, darunter nur 3 interstititelle Fibrromyome. Sein Fall wäre also 
der 4. Aus der russischen Kasuistik bemerkenswert der Fall von Kusnetzkich, wo das Fibro- 
myom peripher wuchs, den Umfang der Gebärmutter am Ende der Schwan haft und ein 
Gewicht von 9 kg erreichte. von der Osten-Sacken (St. Petersburg). 


Männliche Geschlechtsorgane: 

Guisy, Barthélemy: Du cancer prostatique. (Über das Carcinom der Vorsteher- 
drüse.) Scalpel Jg. 75, Nr. 23, S. 550—552. 1922. 

Verf. macht auf die Beobachtung aufmerksam, daß bei Prostatacarcinom lange 
Zeit vor dem Nachweis durch digitale Untersuchung eich eine eigenartige blaurötliche 
Verfärbung der Eichel um die Harnröhrenmündung mit fühlbaren Gewebsindurationen 
daselbst bemerkbar macht. Dieses frühzeitige Anzeichen der malignen Erkrankung 
glaubt Verf. auf eine latent und allmählich sich vorbereitende krebsige Gewebsum- 
wandlung des Prostata mittellappens, welche sich später auf das ganze Drüsenorgan 
ausbreitet, zurückführen zu müssen. Schenk (Charlottenburg). 

Joly, J. Swift: Retention of urine in elderly men. (Über Urinverhaltung bei 


älteren Männern.) Lancet Bd. 203, Nr. 4, S. 170—173. 1922. 

Nach Besprechung der Symptomatologie der verschiedenen Formen und Stadien der 
Harnverhaltung wird die Behandlung ausführlich besprochen. Bei der akuten Retention 
wendet sich Verf. mit voller Schärfe gegen sofortiges Ablassen durch Katheter. Es dürfen zu- 
erst nur 15 Unzen (450 g) entleert werden. Erst nach einigen Stunden erneutes Ablassen, 
ca. 3mal in 24 Stunden, einerlei, ob man Dauerkatheter einlegt oder nicht. Auch die chronisch 
überdehnte Blase mit Harnträufeln darf nicht mit sofortiger Entleerung behandelt werden. 
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Schwere Hämorrhagien und Niereninsuffizienz können die Folge sein, die als Folge einer Zir- 
kulationsstörung durch Stau in den Venen aufgefaßt wird. Genaue Besprechung der 
Technik des Katheterisierens folgt. Roedelius (Hamburg). 

Chessin, W.: Zur Operation der Herabführung des im Inguinalkanal reti- 
nierten Hodens in das Skrotum. Moskowsk Medizinski Journal Jg. 1, Nr. 4-5, 
S. 39—44. 1921. (Russisch.) 

Mit diesem komplizierten Namen belegt Autor die sog. „Orchidopexie‘ bei ingui- 
nalem Kryptorchisnius, da es dabei weniger auf die Fization, als auf die Herabführung 
des Hodens ankommt. Autor stellt die Leitsätze auf, daß der Hoden wegen Kryptor- 
chismus nicht entfernt werden darf, da das spermatogenetische System dabei wohl 
meist atrophisch ist, nicht aber die sekundäre Drüse. Was das geeignete Alter zur 
Operation betrifft, so sinkt der Hoden oft von selbst in das Scrotum hinab, daher 
soll die Operation nicht unnütz frühzeitig vorgenommen werden. Ist der Hoden in 
den oberen Teil des Scrotums verlagert worden, so braucht er nicht weiter fixiert zu 
werden, da er meist von selbst tiefer hinabsinkt und die normale Entwickelung durch 
dic Fixation nur behindert wird. Die Operation hat Autor im ganzen 12mal an 
10 Kranken ausgeführt, die Dauerresultate sind von 8 Kranken bekannt, bei einer 
Beobachtungszeit von 6 Monaten bis 5 Jahren; das Resultat bezeichnet Autor in 
2 Fällen als gut, in 3 Fällen als genügend und in 3 Fällen als schlecht. Alle Patienten 
waren über 18 Jahre alt; in 9 Fällen wurde der Samenstrang weitgehend mobilisiert, 
in 3 Fällen wurde keine ausführliche Mobilisation vorgenommen. Auf Grund einer 
ausführlichen Besprechung seiner Fälle und des eingeschlagenen Weges der Operation 
kommt Autor zum Schluß, daß die weitgehende Mobilisation des Samenstranges das 
wichtigste Element der Operation darstellt. Nicht nur der Ductus deferens und die 
entsprechenden Gefäße sollen im Verlaufe des ganzen Inguinalkanales aufs sorgfältigste 
mobilisiert werden, sondern auch der im Becken gelagerte Teil des Samenstranges 
muß freigelegt werden. Die derben bindegewebigen Stränge, welche den Samenstrang: 
oft am Gewebe des Beckens fixieren, sollen dabei mit der Schere durchtrennt werden. 
Leichter läßt sich der Kanal vom Peritoneum loslösen. Obgleich die Gefäße die 
Herabführung des Hodens in höherem Maße verhindern als der Ductus, 
dürfen sie nicht durchtrennt werden. Die Loslösung der Gefäße im 
Becken gelingt leicht, mobilisiert aber weniger, als die Loslösung des. 
Kanales. Versuche an Leichen zeigen, daß die Mobilisation der Beckenanteile des 
Samenstranges im Mittel eine Verlängerung desselben um 11/,—2 cm ergibt. Es liegt: 
kein Grund vor, den Hoden um jeden Preis im unteren Abschnitt des Hodensackes 
festzuhalten, daher kann er bloß auf die einfachste Weise fixiert werden, während 
man bei Kindern augenscheinlich von jeder Fixation Abstand nehmen kann. Die 
Indikation zur Operation wird meist (92%,) durch die Anwesenheit einer Hernie oder 
einer Cyste gegeben. Eine Vergrößerung des atrophischen Hodens nach der Operation 
konnte Autor durch die gewöhnliche Palpation nicht feststellen. von Holst. 


Becken und untere Gliedmaßen: Gliedmaßen. 


Staffel, E.: Die operative Behandlung der Knieseheibenbrüche und ihre Er-- 
folge. (Krankenstijt, Zwickau i. S.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 126, H. 2/3, 
8. 697—706. 1922. 

Staffel empfiehlt zur operativen Behandlung der Kniescheibenbrüche die von Schultze- 
im Jahre 1913 angegebene Naht des seitlichen Streckapparates und die Naht des 
vorderen Kniescheibenperiostes: In Narkose wird mit großen Muzeuxschen Zangen die Patella 

efaßBt und herabgezogen, bis die Diastase überkorrigiert ist, so daß bei Nachlassen des Zuges 
beide Bruchstücke nach außen gekantet sind. Dann wird der Kapselriß völlig spannungslos 
genäht. Das Bein wird 2 Wochen ruhiggestellt, dann wird mit Bewegungen begonnen. Die 
Erfolge sind recht gute. Kappis (Kiel). 

Ferran: Arthrites suppurses du genou traitées par la ponction au bistouri et. 
le lavage ä l’öther suivis de la mobilisation immédiate. (Behandlung des ver- 
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eiterten Kniegelenkes durch Stichineision und Ätherwaschung mit sogleich folgen- 


der Bewegung.) Marseille-med. Jg. 59, Nr. 13, 8. 647—649. 1922. 

Verf. hat mit der obenbezeichneten Behandlung i in 2 Fällen gute Erfolge erzielt. 6jähriger 
fällt mit linkem Knie auf Polsternagel. 3 Tage später wegen Vereiterung beiderseitige Stich- 
incision in Narkose, Ätherwaschung, 2 kleine Drains, Bewegung am folgenden Tage, Ent- 
fernung der Drainage am 2. Tage. Nach 1 Monat volle Beweglichkeit. Bei 73jähriger tritt 
nach Grippe Vereiterung des rechten Kniegelenks ein; 8 Tage danach Stichincision in Lokal- 
anästhesie, Injektion von 10 com Äther, kleines Drain, das am 2. Tage entfernt wird; sogleich 
vorsichtige passive Bewegungen; im Punktat Kokken. — In der Diskussion zu dem Vor- 
trag wurde betont, daß die Methode nach Wille ms nach Art des Gelenks und der Infektion 
verschiedene Erfolge gebe; manche Gelenke beantworten die frühzeitige Bewegung mit starker 
Exazerbation; auch Spätfolgen, wie Exostosen, fallen ihr zur Last. Frank (Köln). 

Mandl, Felix: Die „Schlatterseche Krankheit“ als „Systemerkrankung.“ 
(Chirurg. Untv.-Klin., Wien.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 126, H. 2/3, S. 707 
bis 713. 1922. 

Mandl berichtet über eine beiderseitige Böhlatesrache Krankheit bei einem 16?/,- 
jährigen Fußballspieler. Die Röntgenuntersuchung ergab eine Abhebung beider Tibiaapophysen 
mit unregelmäßiger Begrenzung, ferner eine stärkere Abhebung beider Olecranonapophysen, 
dasselbe an den Trochanteren, den Calcanei und den 5. Mittelfußknochen am proximalen 
Ende. M. schließt daraus, daß es sich in seinem Fall von „multiplen epiphysären Abhebungen“ 
um eine Systemerkrankung handelt, die er jedoch pathologisch-physiologisch und anatomisch 
noch nicht deutet. Kappis (Kiel). 


Alberti, Olindo: La sindrome scafoidea del Köhler. (Die Köhlersche Erkran- 
kung des Kahnbeines.) (Osp. magg., Milano.) Radiol. med. Bd. 9, H. 6, S. 233—253. 
1922. 

Mitteilung von 2 selbstbeobachteten Fällen von Köhlerscher Erkrankung. Aus- 
führliche Literaturübersicht über die gesamte Weltliteratur unter Zusammenstellung 
sämtlicher bisher beschriebener Fälle. Eingehende kritische Würdigung des klinischen 
sowie des radiologischen Bildes. Die sehr seltene Erkrankung ist in der Mehrzahl der 
Fälle im Alter von 5—10 Jahren, einmal im Alter von 2 Jahren und zweimal im Alter 
von 3 Jahren beobachtet worden. In der überwiegenden Mehrzahl der Fälle sind 
Knaben davon befallen. Die erkrankten Knaben sind im übrigen vollkommen gesund, 
weder mit Tuberkulose noch mit Lues läßt sich ein Zusammenhang konstruieren, 
auch scheint die Krankheit keineswegs erblich zu sein. Die Symptomatologie ist 
typisch und in allen Fällen einheitlich. Meist nur einseitig empfundener Druckschmerz 
und Schmerz in der Gegend des Kahnbeines beim Abwickeln des Fußes beim Gang 
mit leichter Schwellung. Alle Bewegungen des Fußes sind vollkommen frei. Röntgeno- 
logisch findet man das bekannte von Köhler beschriebene Bild: Das unregelmäßig 
verkleinerte, aber außerordentlich scharfen Schatten werfende Kahn- 
bein. Differentialdiagnostisch kommt vor allen Dingen die Tuberkulose in Betracht, 
auch mit Syphilis können Verwechslungen vorkommen. Schließlich ist auch Über- 
beinbildung angenommen worden. Man wird die richtige Diagnose leicht stellen, wenn 
man im Auge hat, daß die Krankheit zwischen 5. und 10. Lebensjahr aufzutreten pflegt. 
Der Verlauf ist meist gänzlich unkompliziert, es tritt schließlich in allen Fällen eine 
vollkommene Restitutio ad integrum des Knochens ein. Die Behandlung besteht im 
wesentlichen in Bettruhe bis zum Verschwinden der Schmerzen. Die Ätiologie und 
Pathogenese ist vollkommen unklar. Die Familienanamnese der bisher bekannten 
Fälle gibt keinerlei Anhaltspunkte, auch die Vorgeschichte läßt sich nicht zur Klärung 
der Ätiologie verwenden. Köhler hält die Krankheit in 65% der Fälle für 
traumatischen Ursprunges, Sonntag sogar in 75% der Fälle, während Hänisch 
nicht an die traumatische Ätiologie glaubt. Die entzündliche Theorie wird im wesent- 
lichen durch Delorme und Pfahler gestützt. Andere Autoren Bachmann und 
Bertolotti fassen die Krankheit als angeborene Mißbildung auf, Myxödem soll dabei 
eine Rolle spielen. Wieder andere (Weil), sprechen von Osteochondritis deformans 
juvenilis oder Fromme von Rachitis tarda. Eine eigene Stellung zu den einzelnen 
Theorien wird nicht wiedergegeben. Holfelder (Frankfurt a. M.). 
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Zentralorgan für die gesamte Chirurgie 
Band XIX, Het und ihre Grenzgebiete S. 193—256 


Allgemeine Chirurgie. 
Allgemeines : 

Deeg: Zwei seltene Fälle von angeborenen Mißbildungen. (Städt. Krankenh., 
Konstanz.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 126, H. 2/3, S. 429—431. 1922. 

In dem einen Falle handelte es sich um zahlreiche Mißbildungsformen von der ober- 
flächlichen bis zur tiefeinschneidenden Schnürfurche, Hasenscharte, Syndaktylie, Spontan- 
amputation und Klumpfuß. Überall waren Spuren der Einwirkung von Ein- und Abschnü- 
rungen zu sehen. Am linken Zeigefinger entstand durch die Schnürwirkung eine Spontan- 
amputation, desgleichen am Mittelfinger. Auch die Syndaktylie läßt sich auf die Einwirkung 
der amniotischen Fäden zurückführen, indem durch ihren Zug die Epitheleinsenkung, welche 
die Trennung der Finger bewirken soll, verhindert wird. Die stärkste Bänderwirkung war am 
linken Unterschenkel in einer fast bis auf den Knochen reichenden zirkulären Schnürfurche, 
dem Klumpfuße mit zahlreichen Schnürringen an den Zehen, Stauungserscheinungen und un- 
vollständiger Ernährung vorhanden. Auch die rechtsseitige Hasenscharte ist durch Zug 
amniotischer Bänder zu erklären. — Im 2. Falle handelte es sich um partiellen Riesenwuchs 
bei einem sonst vollkommen normalen Kinde. Zeige- und Mittelfinger der rechten Hand waren 
um ein Vielfaches vergrößert, sie standen bewegungslos rechtwinklig auseinander und drängten 
die übrigen Finger zur Seite. Für Hypophysenerkrankung lagen keine Anhaltspunkte vor. 
Interessant war noch das Vorhandensein eines Lipoms in bezug auf die Ähnlichkeit zwischen 
Riesenwuchs und Geschwulstbildung. Stettiner (Berlin). 


Hess, Alfred F.: Newer aspects of the rickets problem. (Neue Gesichtspunkte 
zum Rachitisproblem.) (Dep. of pathol., Columbia univ. coll. of physic. a. surg., 
New York.) Journ. of the Americ. med assoc. Bd. 78, Nr. 16, S. 1177—1183. 1922. 

Die Vitamintheorie der Rachitis hat sich am Kinde weder klinisch noch experi- 
mentell bestätigt. Die Ursache mag sein, daß die im Tierexperiment gefundenen Ver- 
änderungen keine echte Rachitis, sondern Osteoporose sind, und daß die Experimen- 
tatoren die Rolle des Lichts bei ihren Versuchstieren außer acht gelassen haben. Die 
Rolle des Phosphors ist weder durch die Blut- noch durch die Auscheidungsbestimmun- 
gen geklärt. Er scheint eine größere, wenn auch wechselnde Wirkung auf das Wachs- 
tum, als auf die Rachitis auszuüben. Bei geringen P-Gaben (25 mg-%,) erkrankten 
Ratten, heilten aber spontan, wenn das Wachstum verlangsamt blieb. Als wirklich 
Rachitis verhütend und heilend hat sich nur das Licht bewährt, und zwar, wie Huld- 
schinsky (s. dies. Zentrlbl. 16, 390) fand, das künstliche Ultraviolett, und der 
Verf. (am Tier) das Sonnenlicht. Experimentell konnte durch Sonne und Quarzlicht 
Rachitis auch da verhütet werden, wo Rachitis erzeugende Kost gegeben wurde. Das 
Wachstum konnte gefördert werden bei gering P-haltiger Kost, während bei P freier 
Kost auch durch Licht kein Wachstum hervorgerufen wurde. Bestrahlte weiße Ratten 
blieben bei Rachitiskost frei, schwarze Ratten wurden rachitisch. Dies erklärt das 
starke Auftreten der Rachitis bei Negern und Südländern in Amerika. 

Huldschinsky (Charlottenburg). °° 

Frosch, L.: Zur mechanischen Behandlung der Rachitis. (Univ.-Klin. f. orthop. 
Chirurg., Berlin.) Klin. Wochenschr. Jg. 1, Nr. 19, S. 940—944. 1922. 

Durch Behandlung der Rachitis mit Massage, aktiver und passiver Gymnastik, 
methodischen Muskelübungen, Bädern und manuell redressierenden Maßnahmen neben 
der unbedingt notwendigen „intern-pädiatrischen‘‘ Therapie gelingt es, die Rachitis 
zur Abheilung zu bringen. Unter intern-pädiatrischen Prinzipien wird verstanden: 
Milchbeschränkung, vitaminhaltige Kost oder Phosphorlebertran, Anstreben von Licht- 
und Luftzufuhr bei gründlicher Hautpflege. Die beigegebenen Röntgenbilder zeigen 
eine ausgiebige Knochenheilung in Zeiträumen von 2—4 Monaten bei Kindern im 
Alter von 12/,—3 Jahren (5 Fälle). In weiteren 5 Fällen sollen die Resultate ebenso 
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gewesen sein. Der Vorteil der Behandlung soll darin liegen, daß sie von den Ange- 
hörigen selber vorgenommen werden kann und so die lästige Behandlung durch den Arzt 
wegfällt. Da in allen Fällen Phosphorlebertran verabreicht wurde und dazu noch 
Bäder in Nauheimer Salz, so muß die Beweiskraft der Ausführungen sowie der Röntgen- 
bilder entschieden bestritten werden. Der einzige ohne Lebertran behandelte Fall 
zeigt bei Aufnahme bereits starke Heilungsvorgänge, so daB auch eine Spontan- 
heilung in den 31/, Monaten der Behandlung denkbar wäre. Huldschinsky., 

Bürger, Max und Max Grauhan: Über postoperativen Eiweißzerfall. I. (Med. 
Klin. u. chirurg. Klin., Univ. Kiel.) Zeitschr. f. d. ges. exp. Med. Bd. 27, H. 1/2, 
S. 97—114. 1922. 

Jeder operative Eingriff führt zu Gewebszerfall (Gewebsdurchtrennung; bei Liga- 
turen abgebundene Gewebsteile); seine Produkte werden resorbiert und können toxische 
Symptome auslösen (Beispiel: Verbrennung). Als Maß dieser Resorption wird nach 
Pfeiffer der „antitryptische Titer‘“ bestimmt (Technik im Original). Normalzahl: 
40 (Maximum 60, Minimum 20). Bei Prostatahypertrophie im Durchschnitt: 55. Leicht 
entzündliche afebrile Prozesse: 55. Maligne Tumoren, a) ausgedehnte: 68, b) kleinere: 60. 
. Eitrige Prozesse mit Fieber: 87. Bei primär normalem Titer machen aseptische Ope- 

rationen (per primam) regelmäßig leichte Erhöhungen des Titers, die am 2.4. Tage 
am höchsten sind und nach etwa 8—12 Tagen abklingen. Oft ist gleichzeitig die Tempe- 
ratur etwas erhöht, jedoch ohne Parallelismus zwischen Fieber und antitryptischem 
Titer. Besonders stark war die Erhöhung des Titers nach Schilddrüsenoperationen 
(bis zu 120). Resorption von postoperativen Blutergüssen und Sekundärinfektionen 
(Operationen von Prostata und Nierenbecken) ließen den Titer sehr hoch ansteigen. 
Bei hohen Ausgangswerten vor der Operation, z. B. Abscessen, kann nach dem Eingriff 
der Titer rasch abfallen; tut er es nicht, so zeigt das eine unvollständige Entleerung 
bzw. zurückbleibende eitrige Metastasen an; die Verfolgung des Titers ist also progno- 
stisch bedeutsam. Bei Carcinomen wird der Titer durch die Operation nicht beeinflußt, 
sondern bleibt hoch — wenigstens wenn Metastasen zurückbleiben. H. Freund., 


Cheinisse, L.: Les injections intraveineuses d’huile camphrée sont-elles in- 
offensives? (Sind die intravenösen Campherölinjektionen unschädlich?) Presse méd. 
Jg. 30, Nr. 52, 8. 558—559. 1922. 

Bericht über den Stand der Frage in Frankreich und Deutschland mit besonderer Be- 
rücksichtigung neuester deutscher Arbeiten von Lepehne (Klin. Wochenschr. 1, Nr. 14, 
S. 670. 1922, ref. dies. Zentrlbl. 18, 162.) und Bernhard Fischer (Münch. med. Wochenschr. 
1922, Juni, ref. dies. Zentrlbl. 19.) Cheinisse warnt vor der Anwendung von intravenösen 
Injektionen öliger Flüssigkeiten unter Hinweis auf einen von Fleuret (Paris) vor 3 Jahren 
veröffentlichten Fall, wo eine Frau während der Injektion von 3!1/, com Campheröl augen- 
blicklich starb. N (Freiburg i. B.). 


Infektions- und parasitäre Krankheiten : 


Millares Mañana, Antonio: Schweres postoperatives Erysipel, geheilt durch 
Streptokokkenvaceine. Med. ibera Bd. 16, Nr. 242, S. 597—598. 1922. (Spanisch.) 

Im Anschluß an eine Exstirpation einer benignen Brustgeschwulst tritt Erysipel auf, 
das sich auf die ganze rechte Brustseite und den rechten Arm ausbreitet. Spülung mit Des- 
infizientien bleibt ohne Erfolg. Vom 6. bis 11. Tage Injektion von steigenden Mengen einer 
polyvalenten Streptokokkenvaccine (5—150 Millionen Keime). Vom ersten Tag der Ein- 
spritzung an Besserung des Allgemeinbefindens. Ausgang in Heilung. R. Paschen (Hamburg). 

Vlog, de: Vaccinotherapie in der Chirurgie. Vlaamsch geneesk. tijdschr. Jg. 3, 
Nr. 12, S. 341—358. 1922. (Vlämisch.) 

Verf. berichtet über auffallend rasche Heilung einiger Fälle von hartnäckiger Furun- 
kulose und Karbunkel durch mehrmalige Injektionen einer Autovaccine. Vor der 
Exstirpation eines Mastdarmcarcinoms hat sich die prophylaktische Einspritzung 
der Vaccine Betraud, einem Gemisch von Staphylo-, Streptokokken und Colibacillen 
bestens bewährt. Bei der akuten Osteomyelitis spritzt er mit Erfolg am 2. oder 3. Tage 
200—400 Millionen Keime der Vaccine Levaditi. Sinkt die Temperatur nicht am 
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3. oder 4. Tage ab, so muß trepaniert werden. Langdauernde Pleuraeiterungen werden 
zweckmäßig durch Injektion einer Autovaccine und tägliche Ausspülungen mit Carrel- 
Dakinscher Lösung behandelt. Meist genügen 4—5 Injektionen, um in 4 Wochen 
Heilung zu erzielen. Duncker (Brandenburg). 


Pattison, C. Lee: The services of the surgical tuberculosis officer. (Die Aufgaben 
eines beamteten Arztes für chirurgische Tuberkulose.) Brit. journ. of tubercul. 
Bd. 16, Nr. 1, 8. 17—20. 1922. 

Pattison ist Direktor des King Edward Memorial Hospitals für chirurgisch 
tuberkulöse Kinder (130 Betten) und gleichzeitig beamteter Arzt der Stadt Sheffield. 
Er hat die Kontrolle über alle Patienten mit chirurgischer Tuberkulose aus dem ganzen 
Distrikt; er scheidet die Fälle in solche, die zu Hause, in solche, die ambulant, und in 
solche, die im Sanatorium behandelt werden müssen. Enge Zusammenarbeit mit den 
Praktikern und mit dem Schularzt ist nötig. Ein Stab von besonders ausgebildeten 
Schwestern steht zur Verfügung. Diese besuchen die zu Hause behandelten, kon- 
trollieren die Verbände und helfen in der Sprechstunde die Ambulanten versorgen. 

Jüngling (Tübingen)., 

Krause, Allen K.: Experimental studies of tubereulous infeetion. (Experi- 
mentelle Studien über Tuberkuloseinfektion.) (Kenneth Dows tubercul. research fund, 
med. clin. of Johns Hopkins hosp. a. unw., Baltimore.) Americ. review of tubercul. 
Bd. 6, Nr. 1, 8. 1—20. 1922. 

Bei Meerschweinchen, die mit einem schwach virulenten Tuberkelbacillenstamm 
infiziert waren, traten auffälligerweise außer Tuberkulose der regionären Drüsen 
noch eine solche der Tracheobronchialdrüsen auf, während die übrigen Organe fast 
frei blieben. Das veranlaßte den Verf., den Infektionsweg zu untersuchen. Bei In- 
fektion mit virulenten Keimen zeigte sich, daß die Tracheobronchialdrüsen früher 
und schwerer als die Lungen erkrankten. Kaninchen verhielten sich dagegen anders. 
Bei diesen erkrankten die Lungen relativ schwer. Das liegt an Unterschieden in der 
Anlage des Lymphgefäßsystems. Das Kaninchen hat auffallend stark entwickeltes 
lymphoides Gewebe in den Lungen, das Meerschweinchen sehr wenig und zudem 
weitere Lymphgefäße. Der Infektionsweg bei subcutaner Injektion ist dann folgender: 
Die Bacillen gelangen ins Lymphgefäßnetz, von da zum Teil in Venennetz, Pulmonal- 
arterien und in die Lungen. Beim Kaninchen versorgt nun die A. pulmonalis gerade 
dieses Iymphoide Gewebe in den Lungen. Es wird also besonders leicht direkt infiziert, 
während beim Meerschweinchen dieses Gewebe durch die A. bronchialis versorgt wird, 
die von der Subeclavia ausgeht. Von den Blutgefäßen der Lunge gelangen die Bacillen 
in den großen Kreislauf oder ins Lymphgewebe; man sieht nie Gefäßtuberkel, sondern 
höchstens perivasculäre Tuberkel. Beim Meerschweinchen passieren die Bacillen 
die Liymphgefäße bis zu den Tracheobronchialdrüsen, beim Kaninchen bleiben sie 
in den Lymphgewebsnestern der Lunge zurück. Verf. zitiert eine Arbeit von Miller 
(Anatom. Record 1911), der nachwies, daß sich auch beim Menschen miliare Tuberkel 
in der Lunge gerade da ausbilden, wo solche Herde vor Lymphgewebe gelegen sind. 
Es scheint nicht ausgeschlossen, daß beim Menschen der Unterschied in der Tuber- 
kulose der Kinder und der Erwachsenen in der Entwicklung des Lymphgefäßsystems 
der Lunge begründet ist. Vielleicht ähnelt die kindliche Lunge in dieser Hinsicht 
mehr der des Meerschweinchens und die des Erwachsenen mehr der des Kaninchens. 

Adam (Heidelberg)., 

Voorhoeve, N.: Ostitis tuberculosa multiplex eystica. Nederlandsch tijdschr. 
v. geneesk. Jg. 66, 2. Hälfte Nr. 2, 8. 133—143. 1922. (Holländisch.) 

Verf. behandelte eine Patientin, die 8 Jahre ohne bestimmte Diagnose behandelt war. 
Die schon vor 8 Jahren an 3 Fällen anderswo beschriebene Krankheit tritt so typisch auf, 
daß sie der allgemeinen Beachtung wert ist. Es handelte sich um ein Mädchen von 18 Jahren, 
das seit 8 Jahren an krankhaften Veränderungen der peripheren Teile der Hände und Füße 
litt. Es war ein akutes und ein chronisches Stadium der Krankheit zu unterscheiden. Das erste 


dauerte etwa 2 Jahre, wobei auch Mittelhand- und Mittelfußknochen EE ES 
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daß schließlich außerdem beinah alle Finger und Zehenknochen erkrankt waren. Bei einem 
derartigen Anfall entstanden plötzlich Schmerz, Schwellung, Rötung und Temperaturerhöhung. 
Nach einigen Tagen klangen die Erscheinungen ab, es blieben länger andauernde Veränderungen 
zurück: diffuse Schwellung der Fingerknochen wie bei der Spina ventosa, Cyanose, Trommel- 
schlagerform der Endglieder, Verunstaltung der Nägel, leichte Sensibilitätsstörungen, sekundäre 
Gelenkveränderungen. Das Röntgenbild zeigte an den Epi- und den Metaphysen der Finger 
und Zehen zahlreiche intraossale Cysten, keine Periostitis. In dem späteren Stadium zeigten 
sich bei der Patientin papulonekrotische Tuberkulide. 


Das Krankheitsbild wurde früher schon, 1911 und 1917, von Perthes und Albers- 
Schönberg beschrieben. Auch Rieder, Finkelnburg und Jüngling haben solche 
Fälle veröffentlicht. Jüngling betont besonders, daß die Periostitis fehlt, 
und daß bei den meisten Patienten irgendeine tuberkulöse Erkrankung 
am Körper zu entdecken sei. Das Krankheitsbild soll bei Patienten vorkommen, 
die eine wenig virulente Tuberkulose durchmachen. Das Krankheitsbild an Zehen und 
Fingern kann mit Unterbrechung jahrelang verlaufen; vollständige Ausheilung kommt 
häufiger vor. Bezüglich der Ätiologie spricht Rieder von Osteomyelitis mit Lupus 
pernio. Jüngling glaubt die Zugehörigkeit des Krankheitsbildes zur Tuberkulose 
bewiesen zu haben. Verf. untersucht die einzelnen Angaben von Jüngling und findet 
sie nicht ganz beweisend. Hingegen glaubt er, daß die Tuberkulide, die er bei seiner 
Patientin fand, mit ziemlicher Sicherheit für die Zugehörigkeit der beschriebenen Er- 
krankung an Zehen und Fingern für Tuberkulose spricht. Kock (Bochum). 

Galli-Valerio, B.: Etudes sur les actinomycötes. Notes et observations sur 
Pactinomycose & Act. bovis. (Aktinomyces-Studien. Bemerkungen und Beobachtungen 
zur Aktinomykose mit Akt. bovis.) (Inst. d’hya. et de parasıtol., univ., Lausanne.) 
Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 52, Nr. 24, S. 607—610. 1922. 

Die Diagnose der Aktinomykose kann schwierig sein. Sie wird öfters verkannt 
und mit anderen Erkrankungen verwechselt. Klümpchen von Tuberkelbacillen, wie 
sie in Kavernen vorkommen. Leptothrix, Eiterbröckel mit Tyrosinkrystallen, Reste 
von Muskelfaserg in Zerfallsherden sind makroskopisch für Drusen gehalten. Um- 
gekehrt ist aber auch die Aktinomykose als Tuberkulose, als Carcinom angesprochen. 
Die Drusen, die in frischen Fällen fehlen können, sind am besten in dünnen Ausstrichen 
von frischem Material zu erkennen, zumeist schon mit bloßem Auge oder Lupenver- 
größerung. Ist hiermit die Diagnose nicht zu sichern, so müssen stärkere Vergrößerung 
und Färbung zu Hilfe genommen werden. Gute Färbungen ergeben die Methoden 
nach Gram und Le mière und B&cue. Die Drusen erhalten sich im Eiter monate- 
lang. Die Kultur spielt für die praktische Diagnose der Aktinomykose keine große 
Rolle. Die Isolierung von Mischerregern ist schwierig. Das Material muß bei der 
Aussaat auf die verschiedenen, gewöhnlichen Nährböden gut zerdrückt werden. Für 
dieDiagnoseder Aktinomykoseinnerer Örganegibtdie Widalsche Agglu- 
tination gute Resultate. — In der Therapie ist die Verabreichung von Jodkalium 
das klassische Verfahren, bei frischen und veralteten Fällen, bei Mensch und Tieren, 
evtl. in Kombination mit Röntgenbestrahlung und chirurgischen Maßnahmen. Bleibt 
ihr Erfolg aus, so ist die Diagnose anzuzweifeln. — Die Infektion geschieht 
durch pflanzliche Bestandteile, Getreidegrannen und -körner, Staub, an denen Aktino- 
myces haftet. Wenn Wright und andere Autoren diesen Faktor vernachlässigen und 
betonen, daß Aktinomyces im Munde und Verdauungstraktus auch normaler Individuen 
vorkommt, so schließt diese Tatsache das Eindringen auf dem erwähnten Wege nicht 
aus. Ferner müßte, wenn Aktinomyces ausschließlich parasitär bei Mensch und Tier 
lebte, die direkte Übertragung häufiger sein. Das trifft aber nicht zu, und die wenigen 
bekannten Fälle direkter Or, sind z. T. noch zweifelhaft. — In der Prophylaxe 
ist die öffentliche Belehrung in den gefährdeten Gegenden, namentlich in den Schulen 
auf dem Lande, von Wichtigkeit. Es muß gewarnt werden, Getreide- und Grashalme 
in den Mund zu nehmen. Bei der Landarbeit sind evtl. Masken zu tragen, die das 
Eindringen von Staub verhüten. Nach der Arbeit sind Mundspülungen angebracht. 

E. König (Königsberg i. Pr.). 
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Mattson, W. W.: Human actinomycosis, with special reference to source 
and mode of infection. (Die Aktinomykose des Menschen mit besonderer Berück- 
sichtigung ihres Ursprungs und Infektionsweges.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 34, 
Nr. 4, S. 482—494. 1922. 

Als einziger typischer Aktinomyceserreger wird der von Wolff und Israel 1891 be- 
schriebene anaerobe Stamm angesehen. Die Ansicht, daß dieser Organismus normaler- 
weise in Mundhöhle und Darmkanal des Menschen vorkomme, ist völlig un- 
bewiesen. — Der Aktinomycesgehalt von Rasenboden war nach einer Untersuchung im 
Staate New York höher als der kultivierten Bodens (38 : 20%). Nach Montreal kamen die 
Aktinomyceskranken alle aus denselben, im wesentlichen 3 Gegenden. Die direkte Übertragung 
von Mensch zu Tier wird im allgemeinen geleugniet; jedoch ergab eine Nachforschung unter 
40 Kranken der Mayo-Klinik, von denen 26 antworteten, daß 15 derselben oder 57%, vorher 
mit Tieren zu tun hatten, welche Kieferentzündungen hatten, so daß die direkte Übertragung 
doch eine große Rolle zu spielen scheint. Dann werden besprochen die Eingangspforten, die 
Pathologie, der klinische Verlauf, Diagnose und Therapie, ohne daß in dieser Hinsicht etwas 
Neues beigebracht wird. Kappis (Kiel.) 

Anzilotti, Giulio: Osservazioni sulla pseudo-botriomicosi 0 granuloma pedun- 
eolato telangectasico. (Beobachtungen über die Pseudobotryomykose oder das ge- 
stielte teleangiektatische Granulom.) (Sez. chirurg., osp. ciw., Livorno.) Policlinico, 
sez. chirurg. Bd. 20, H. 6, S. 301—310. 1922 

Bericht über 15 selbst beobachtete Fälle, von denen 9 im Handteller, je einer in 
der Supraciliargegend, am Kinn, am Zungenrand und am behaarten Kopf und 2 
an der Unterlippe saßen. In allen Fällen war ein direktes Trauma mit Verletzung der 
Oberhaut vor längerer Zeit vorausgegangen. Die äußere Form war durchwegs die 
typische und bot keine Besonderheiten; histologisch zeigte sich die Zusammensetzung 
aus einem eigenartigen Granulationsgewebe mit netzförmigem, teilweise mukösem 
Bindegewebe, in dem Lymph - Plasma - Endothel-. vielkernige und Proliferations- 
zellen mit zahlreichen jungen Blutgefäßen verstreut liegen, und einem älteren Binde- 
gewebe mit fibrillärer Grundsubstanz und vereinzelten elastischen Fasern und zahl- 
reichen älteren Blutgefäßen. Beide Bestandteile, die zuweilen auch jeder für sich das 
Gesamtbild des Tumors beherrschen, stellen verschiedene Phasen desselben Prozesses 
dar, der im wesentlichen ein reiner Granulationsprozeß ist. Die bakteriologische 
Untersuchung von 10 Fällen ergab in 7 Fällen sowohl in den oberflächlichen wie in den 
tiefen Schichten den Staphylococcus pyogenes aureus. Die Fälle, bei denen ein posi- 
tiver Befund ausblieb, waren durch langsamen Verlauf gekennzeichnet. Die direkte 
Inokulation des Granulationsgewebes hatte nur in einem Falle einen Erfolg. Für die 
Pathogenese kommt nach den bisherigen Erfahrungen wohl ausschließlich ein ent- 
zündlicher Vorgang in Frage, für den weniger Protozoen als Staphylokokken in Be- 
tracht kommen, die in einer ganzen Reihe von Fällen auch in der Tiefe der Granulome 
gefunden werden. Die besondere Erscheinungsform der Granulome hängt wohl mit 
einer Modifikation der pathogenen Eigenschaften zusammen, wie sie auch bei anderen 
Bakterien klinisch und im Experiment beobachtet wird und wie sie wahrscheinlich 
durch die gleichzeitige Anwesenheit von Fremdkörpern in der Wunde bedingt ist. 
Die tierische Botriomykose kommt für diegenannten Bildungen keines- 
falls in Betracht. Therapeutisch ist die radikale Excision mit nachfolgender Naht 
die Methode der Notwendigkeit. Strauss (Nürnberg). 

Rüsing und Schulte: Mycosis fungoides und Noma, zwei seltenere Krankheits- 
bilder. (Knappschaftskrankenh. II, Recklinghausen.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 48, 
Nr. 17, 8. 555—556. 1922. 

1. Fall: Mycosis fungoides bei einem 58jährigen Mann. Tödlicher Verlauf trotz Arsen- 
injektionen und Röntgenbestrahlungen. 2. Fall: Noma bei einem 6jährigen kräftigen Kind, 
Tod trotz Verschorfung mit dem Thermokauter und Salvarsan. Schürer (Mülheim-Ruhr)., 

Baumgarten, W.: Die moderne Behandlung der Bißverletzungen tollwut- 
kranker Tiere. (Inst. /. Infektionskrankh. Robert Koch, Berlin.) Dtsch. med. Wochenschr. 
Jg. 48, Nr. 28, 8. 932—934. 1922. 

Die Erreger der Tollwut finden sich im Speichel des verletzenden Tieres. Ihr 
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Angriffspunkt ist das Zentralnervensystem, wohin sie nicht nur durch die Nerven- 
bahnen, sondern sicher auch auf lymphato-hämatogenem Wege gelangen können. Die 
erste und wichtigste therapeutische Aufgabe muß die Verhütung der Resorption des 
Virus von der Wunde aus sein. Dies kann durch Excision, Kauterisation, chemische 
Verätzung, oder aber auch einfach durch Aussaugen der frischen Wunde geschehen, 
was bei intakter Mund- und Lippenschleimhaut ohne jede Gefahr geschehen kann. 
Trotzdem zweifellos solche Frühbehandlung die Resorption des Virus nicht in jedem 
Falle zu verhüten vermag, so steht doch außer Frage, daß sie, wenn sachgemäß aus- 
geführt, die Prognose der Wuterkrankung erheblich bessern kann. Da die Schutz- 
impfung nicht in jedem Falle erfolgreich ist, kommt neben der lokalen Frūhbehandlung 
noch eine Therapie in Frage, die während der Inkubationszeit auf das resorbierte, im 
Zentralnervensystem befindliche Virus einwirken kann. Und da empfiehlt Verf. warm 
die Kombination der Schutzimpfung mit einer Jodmedikation, und zwar in Gestalt 
des sich hier am besten bewährenden Dijodyls, in Kapselform, das dreimal täglich 
während der 21tägigen Dauer der Schutzimpfung gegeben wird. Zwar hat sich die 
Hoffnung, durch solche kombinierte Behandlung die Todesfälle und die abortiven Wut- 
erkrankungen ganz zum Verschwinden zu bringen, nicht erfüllt, doch sprechen die bis- 
herigen Erfahrungen für dieselbe günstig, da von den 4 Todesfällen der Jahre 1920—21 
sich 2 befanden, bei denen man von einer Jodtherapie Abstand genommen hatte, und 
ein dritter, bei dem es sehr zweifelhaft war, ob die Verordnung auch wirklich durch- 
geführt war. Lemke (Stettin). 
Gilman, P. K.: Some surgical complications of amebiasis. (Chirurgische 
Komplikationen der Amöbendysenterie.) (Univ. hosp., Stanford University.) Surg. 
clin. of North America, San Francisco number, Bd. 2, Nr. 2, S. 463—472. 1922. 
Viele der Amöbeninfektionen zeigen nicht die bekannten Symptome der Dysenterie, 
sondern nur gastro-intestinale Störungen, häufig des oberen Darmtraktus. Das Vor- 
kommen von Amöben im Stuhl Gesunder ist selten, häufig ergeben auch hier genaue 
Nachforschungen das Bestehen von zahlreichen Beschwerden, die auf diese Infektion 
zurückzuführen sind. In den meisten Fällen genügt eine streng durchgeführte, eventuell 
mehrfache interne Behandlung zur definitiven Heilung; in wenigen Fällen dagegen 
muß ein chirurgischer Eingriff die internen Maßnahmen unterstützen. Dahin gehören 
diejenigen Fälle, bei denen trotz interner Mittel sofort bei geringsten Diätfehlern schwere 
Durchfälle eintreten, die zur Beeinträchtigung der Ernährung führen. In diesen Fällen 
muß das erkrankte Kolon so gut als möglich ausgeschaltet werden; das ist viel wichtiger, 
als die Anlegung einer Fistel zum Zwecke einer ausgiebigen Spülung, da das ganze 
Kolon gut vom Rectum aus gespült werden kann. Deshalb hat auch. die früher vielfach 
ausgeführte Appendicostomie viel an Wert verloren, da sie zwar eine gute Spülung 
ermöglicht, jedoch das Kolon nicht ausschaltet. Trotzdem hat die Appendicostomie 
schon als Ausschaltung eines infektiösen Herdes in vielen Fällen gute Dienste geleistet. 
Die Cöcostomie hat den Vorteil, daß sie technisch gut ausführbar ist, und daß sie nach 
vollendeter Heilung leicht wieder geschlossen werden kann, dagegen schaltet auch sie 
das Kolon nicht vollständig aus. Die letztere Bedingung ist jedoch bei der Ileostomie 
vollständig erfüllt, aber sie ist technisch schwieriger, und der Verschluß erfordert später 
eine Enteroanastomose. — Des ferneren erfordern chirurgisches Eingreifen die Fälle, bei 
denen sich die Amöbeninfektion an anderen Stellen festsetzt, in erster Linie in Form 
von Absceßbildung. Diese kommen in erster Linie in der Leber vor mit Durchbruch 
in die Pleura oder Lunge, in zweiter Linie in der Bauchhöhle. In der Leber bilden sich 
alle Formen von Entzündungen von leichter Hepatitis bis zur Absceßbildung; kleinere 
Abscesse können unter interner Behandlung ausheilen, größere erfordern chirurgisches 
Eingreifen. Der Beginn ist akut oder exquisit schleichend; Verf. empfiehlt, diese 
Abscesse von der Bauchhöhle aus zu eröffnen, da man auf diese Weise zugleich die 
intraabdominellen Organe nachsehen kann. Der Durchbruch in die Pleura erfolgt ent- 
weder direkt durch das Diaphragma hindurch oder sekundär von einem Lungenabsceß 
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aus. Abscesse im Abdomen bilden sich durch Perforation des erkrankten Darmes und 
können lokalisiert bleiben oder zur diffusen Peritonitis führen. Schließlich sind noch 
zu erwähnen die Granulome, die einen beträchtlichen Umfang annehmen können und 
als fühlbarer Tumor im Abdomen sich präsentieren; sie pflegen bei interner Behandlung 
restlos zu verschwinden, können aber bei Fehldiagnosen als maligne Tumoren zur 
Exstirpation Veranlassung geben. Schließlich kann die Amöbeninfektion noch zu 
beträchtlicher Adhäsionsbildung führen, die einmal zu einem chirurgischen Eingriff 
Veranlassung geben kann. — In die dritte Gruppe endlich gehören diejenigen Fälle von 
Amöbeninfektion, welche durch ihre Lokalisation jeder Behandlung trotzen und immer 
wieder zu Rezidiven führen. Hier steht in erster Linie die Appendix, nach deren Ent- 
fernung rasche Heilung eintritt; auch in der Gallenblase hat man nicht so selten bei 
solchen rezidivierenden Infektionen Amöben im Inhalt und in der Mucosa nachgewiesen, 
so daß auch die Entfernung dieses Organes hin und wieder einmal in Frage kommen 
kann. Zum Schluß betont Verf. noch einmal, daß das Auftreten einer Amöbeninfektion 
keineswegs immer unter dem Bilde einer akuten Darminfektion mit eitrigen und blutigen 
Stühlen stattfinden muß, und daß es oft schleichende Beschwerden sind, bei denen 
nichts auf eine Erkrankung des Dickdarmes hinweist, ja selbst mehrfache Unter- 
suchungen können Amöben im Stuhl vermissen lassen. Andererseits ist bei unklaren 
Erscheinungen im Abdomen stets auf eine Amöbeninfektion zu fahnden. Deus. 


Geschwülste: 


Molesworth, E. H.: The treatment of vascular naevi. (Behandlung von Angiomen.) 
Med. journ. of Australia Bd. 1, Nr. 21, 8. 576—578. 1922. 


Verf. empfiehlt als beste Methode die Röntgen- oder Radiumbestrahlung, dem- 
nächst die Behandlung mit Kohlensäureschnee. Die Behandlung soll sehr früh, mög- 
lichst innerhalb der ersten 6 Lebensmonate einsetzen. Solange das Angiom im Wachsen 
ist, spricht es am besten auf Röntgenbestrahlung an. Ist es zum Wachstumsstillstand 
des Tumors gekommen, etwa im Jünglingsalter, dann verhalten sich eine große Anzahl 
dieser Tumoren refraktär gegen Bestrahlung. Eine ®/, oder volle Erythemdosis harter 
Strahlen (46 B.W.) in Abständen von 4 Wochen und in 3—4maliger Wiederholung 
genügen. Elektrolytische Behandlung ist nur anwendbar an verdeckten Körperstellen 
in Rücksicht auf die oft zurückbleibenden unschönen Narben. Carl (Königsberg). 


MacCarty, William CG: Faetors which influence longevity in cancer. A study 
ot 393 eases. (Faktoren, die einen Einfluß auf die Langlebigkeit beim Krebs haben.) 
Ann. of surg. Bd. 76, Nr. 1, 8. 9—12. 1922. Ä 

Verf. hat 293 Fälle von Brust-, Magen- und Rectumkrebs, bei denen eine radikale Ent- 
fernung der Geschwulst vorgenommen worden war und die an Metastasen gestorben waren, 
auf ihre Lebensdauer nach der Operation untersucht und gefunden, daß gewisse Faktoren dabei 
eine Rolle spielen. Fälle, bei denen er, in enger Vermischung mit dem Krebsgewebe, eine leuko- 

Infiltration, hyaline und fibröse Umwandlung und eine gewisse Zelldifferenzierung fand, 
lebten länger als die, die diese Faktoren nicht aufwiesen. .. Bernard (Wernigerode). 

Daels, Frans: Vaccinotherapie gegen Krebs. Vlaamsch geneesk. tijdschr. 
Jg. 3, Nr. 12, 8. 358—365. _ 1922. (Vlämisch.) 


Der Krebs ist nach Ansicht des Verf. nur ein Symptom und durch verschiedene 
Ursachen bedingt. Gegen den Paraffin- und Nematodenkrebs gibt es keine wirksame 
Vaccine. Diese kann nur wirken, wenn ein Krebs durch Mikroorganismen verursacht 
wurde. Im Tierexperiment konnte Verf. die Febris reccurens und das Rattensarkom 
durch Vaccination beherrschen. Gegen den Krebs höherer Tiere und Menschen ist eine 
wirksame Vaccine noch nicht geschaffen. Aussichtsreich scheint die Methode des 
Meddlesex-Hospitals zu sein, nach welcher ein Krebsstück außerhalb des Körpers 
mit Röntgenstrahlen behandelt und dann in Form eines Autolysates dem Kranken 
wieder einverleibt wird. Eigene klinische Erfahrungen fehlen. Duncker (Brandenburg). 
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Manninger, Vilmos: Die Igniexcision der Carecinome. (Neues St. Johannes-Spit., 
Budapest.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 30, S. 1105—1108. 1922. 
Empfehlung des Glühbrenners zur Operation maligner Geschwülste. Die Indikation 
zur Operation kann dadurch erweitert werden. Angegangen wird mit dem Paquelin 
nicht nur der Primärtumor, sondern auch die regionären Lymphdrüsen. Hautschnitt 
mit dem Messer. Drainage muß etwas länger liegen bleiben als sonst. In der großen 
Überzahl Primärheilung. Vorteile: Vermeidung der Implantationsinfektion und Ver- 
nichtung der während der Excision aus den Lymphspalten frei werdenden Krebszellen. 
Setzen eines starken Gewebsreizes mit mächtigem Entzündungswall, der zur Vernich- 
tung zurückgebliebener Krebsnester wohl fähig ist. Nach 3 Jahren noch etwa 50%, 
Überlebende. Bernard (Wernigerode). 
Eastman, Joseph Rilus: Prophylaxis of malignant growths of the mouth, 
face and jaws. (Prophylaxe der bösartigen Neubildungen von Mund, Gesicht und 
Kiefer.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 79, Nr. 2, S8. 118—120. 1922. 
Hinweis auf die verschiedenen Theorien über die Gencse des Carcinoms. Die neuerdings 
viel verbreitete und angenommene Anschauung von der konstitutionellen Natur des Carcinoms 
darf nicht dazu führen, das Moment der örtlichen chronischen Reizung und des präcarcino- 
matösen Stadiums außer acht zu lassen. Beide Momente sind vor allem für die Prophylaxe 
der Mund-, Lippen- und Kiefercarcinome wesentlich. Diese Prophylaxe verlangt geeignete 
Mundhygiene und Zahnpflege und weiterhin Vermeidung des zu reichlichen Pfeifen- und Tabak- 
rauchens sowie des Tabakkauens. Durch geeignete Aufklärung können viele präcarcinomatöse 


Stadien zur Beobachtung und Behandlung kommen (Bloodgood 40%, von 265 Zungen- 
läsionen). Strauss (Nürnberg). 


Küttner, Hermann: Was erreichen wir mit der chirurgischen Behandlung des 
Sarkoms? Klin. Wochenschr. Jg. 1, Nr. 26, 8. 1293—1296. 1922. 

Die Arbeit bezweckt eine gesicherte Basis für die Indikationsstellung zwischen 
operativer und Bestrahlungsbehandlung des Sarkoms zu gewinnen. Von 740 Sarkomen 
der verschiedensten Organe und Gewebssysteme wurden 550 operiert. Die Operations- 
mortalität betrug 6,5%, ist also sehr gering. Als Termin für die Annahme einer Dauer- 
heilung wurden 5 Jahre genommen. Nach Abrechnung der an interkurrenten Krank- 
heiten vor Ablauf dieser Frist Gestorbenen und der Patienten, bei denen die Operation 
noch nicht so lange zurückliegt, verbleiben 326 histologisch sichergestellte, operierte 
Fälle von Sarkom. Von diesen sind 96, also rund 30%, dauernd geheilt. Die Ziffer der 
Dauerheilungen stimmt mit der von Seitz und Wintzbei extragenitalen Sarkomen mit 
Bestrahlung erreichten etwa überein. Küttner teilt die Sarkome in drei Gruppen. 
1. Sarkome, welche unbedingt der Bestrahlung gehören. Das sind alle Inoperabelen, 
ferner die Sarkome der Lympbdrüsen einschließlich Tonsille und die der Schilddrüse. 
2. Sarkome, welche unbedingt der Operation zufallen. Hierzu gehören alle anderen 
Sarkome, die ohne besondere Gefahr mit großer Wahrscheinlichkeit radikal entfernt 
werden können, vor allem die Hautsarkome, Fasciensarkome und die Sarkome be- 
stimmter in sich abgeschlossener Organe, wie die der Mamma, des Hodens, der Zunge, 
der Niere und auch die des Muskels. Von den Knochensarkomen sollen die der Kiefer 
operiert werden. Auch die myelogenen Sarkome der Extremitätenknochen sind un- 
bedingt zu operieren. Selbst bei den Amputationsfällen soll nicht erst ein Versuch mit 
Bestrahlung gemacht werden, denn diese Gruppe der Sarkome gehört mit 52,6%, Dauer- 
heilungen nach Operation zu den dankbarsten. Auf die Schwierigkeit ihrer Abgrenzung 
von der ÖOstitis fibrosa und die dadurch bedingte Möglichkeit einer Beeinflussung der 
Statistik nach der günstigen Seite hin wird hingewiesen. Alle entfernbaren Chondro- 
sarkome sollen ebenfalls operiert werden. 3. Sarkome, welche bedingt dem einen oder 
anderen Verfahren zuzuführen sind. Die Operation kommt erst nach Versagen der 
Bestrahlung in Frage bei allen den Sarkomen, deren Radikaloperation eine besondere 
Lebensgefahr oder Verstümmelung für den Patienten bedeutet. Die periostalen Sarkome 
sind bei den durchaus schlechten operativen Dauerresultaten zu bestrahlen. — Die 
prophylaktische Nachbestrahlung ist immer durchzuführen, auch dann noch, wenn 
schon Lungenmetastasen bestehen. Grauhan (Kiel). 
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Kriegschirurgie: 
Rawling, L. Bathe: The remote effects of gunshot wounds of the head. (Spät- 
resultate der Schußverletzungen des Kopfes.) Brit. journ. of surg. Bd. 10, Nr. 37, 


8. 93—126. 1922. 

Rawling verfügt über 1000 Fälle von Schußverletzungen des Kopfes aus allen Teilen 
des britischen Reiches, von denen 452 genau nachuntersucht wurden. Unter diesen 452 Fällen 
befanden sich: 


Skalpierungswunden . -. ». 2.2 22.. 47 
Nicht penetrierende Wunden . ..... 121 
Penetrierende Wunden . . ....... 207 
Perforierende Wunden . . ....2.... 21 
Basisfrakturen `. . . . 2 2 2220. 16 
Dekompressionsoperation . . . 2.2... 40 


Skalpierungswunden sind durchaus nicht immer harmlos. Sie gehen meist mit 
intrakraniellen Blutergüssen einher und können später zu Kopfschmerz, Schlaflosigkeit 
Schwindelgefühl und nervösen Störungen Veranlassung geben. Bei nicht penetrierenden Wun- 
den mit intakter Dura, aber verschiedenartiger Schädelfraktur, sind die Folgeerscheinungen 
schwerer. In 20% der Fälle bleibt irgendeine Lähmung zurück. — Unter 206 die Dura pene- 
trierenden Wunden hatte sich 35 mal sogleich im Anschluß an die Verletzung ein Hirnprolaps 
entwickelt. 42mal waren Fremdkörper im Gehirn zurückgeblieben. Lähmungen waren 
35%, der Fälle vorhanden. Penetrierende Wunden mit Hirnprolapse ergaben bei weitem die 
schlechtesten Spätresultate. Im Gegensatz dazu waren die perforierenden Kopfwunden ohne 
Zurückbleiben eines Fremdkörpers relativ gutartig. 799%, der Fälle hatten ihre frühere (53%) 
oder leichte (26%) Arbeit wieder aufgenommen. Die Schädelbasisfrakturen entstammten der 
Friedenspraxis. Vorherrschend sind Ausfallserscheinungen von seiten der großen Hirnnerven. 
Abgesehen von gelegentlicher Lumbalpunktion sind keine chirurgischen Eingriffe notwendig. — 
Die bei schweren Schädelverletzungen immer wiederkehrenden Symptome sind Kopfschmerz, 
Schwindelgefühl, Schlaflosigkeit, Zittern, abnorme Reizbarkeit oder Depression, Segern 
der Sehnenreflexe und in schwersten Fällen Krämpfe und Lähmungen. Alle diese Erschei- 
nungen sind nach Ansicht des Verf. auf Neigung zu Hirnödem zurückzuführen. 
Daher wird von der subtemporalen Dekompressionstrepanation nach Cushing mit bestem Er- 
folge Gebrauch gemacht. Eine Lumbalpunktion genügte nicht und verstärkte in vielen Fällen 
den Kopfschmerz. Lähmungen und Krämpfe traten bei den einzelnen Verletzungen in folgender 
Häufigkeit auf: 





Art der Verletzung 


Penetrierende Wunden mit Prolapp . . . . . 
Penetrierende Wunden . . ... 2.2.2... 
Penetrierende Wunden mit Fremdkörpern 
Perforierende Wunden . .. . 2.2.2.2... 
Basisfrakturen . . . 22 2 2 222m. 
Nicht perforierende Wunden. . . ...... 
Skalpierungswunden . . . 2... 22.220. b 
Gegen die Krämpfe bevorzugt Verf. neben Brom das Luminal. Fremdkörper sind, wenn 
irgend möglich, im Früh- oder Spätstadium zu entfernen. Die Dekompressionstrepanation 
führt Verf. mit Vorliebe in Lokalanästhesie aus und übernäht die kreuzweis angelegte Dura- 
wunde mit einem Haut-Muskellappen. Und zwar wurde die Operation 24 mal nach Schuß- 
verletzungen, 6mal nach Konkussionen, 7 mal nach schweren Kopfschmerzen und 3 mal nach 
cerebraler Malaria ausgeführt. Bei der Operation wurde 25mal ein ausgesprochenes Ödem, 
5 mal ein mäßiges, 2 mal ein leicbtes und 12 mal kein deutliches Ödem gefunden. 30 Kranke 
hatten sofortige Erleichterung von den Kopfschmerzen. Vier blieben gänzlich, 27 teilweise 
befreit und 9 klagten weiter über mäßige oder schwere Kopfschmerzen. Von den 40 Operierten 
wurden 27 arbeitsfähig. — Große Schädeldefekte schließt Verf. am leichtesten durch Celluloid- 
platten, von denen er eine zwischen Dura und Tabula interna und die zweite zwischen Tabula 
externa und Kopfschwarce einlegt. — Todesfälle hat er insgesamt 19 = 6,5% zu verzeichnen, 
und zwar waren in diesen Fällen meist ein Hirnprolaps (44%) oder ein Fremdkörper (38%) 
vorhanden; 4 Fälle starben noch 3—5 Jahre nach der Entlassung an einer aufgeflackerten 
Infektion mit nachfolgender Meningoencephalitis. Duncker (Brandenburg). 


Morisson: Les séquelles inflammatoires tardives osseuses des blessures de guerre. 
(Entzündliche Späterscheinungen nach Kriegsschußverletzungen am Knochen.) Arc. 


de méd. et de pharmacie milit. Bd. 76, Nr. 3, 8. 283290. 1922. 
Verf. weist unter Anführung einer Reihe von Krankengeschichten auf die auch anderwärts 
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gemachte Beobachtung, daß es nach Schußverle en, die den Knochen beschädigten, nach 
einer langen Zeit anscheinender Endheilung sehr schnell unter Zeichen hochgradiger Entzündung 
zu ausgedehnten Absceßbildungen kommen kann, die nach Incision auffallend schnell, ohne 
zu fisteln, heilen. Gewöhnlich steht der Absceß mit einer Stelle rauhen Knochens in Verbindung. 
Die Ätiologie ist dunkel. Im Eiter fanden sich überwiegend Strepto- und Staphylokokken. 
Heinemann-Grüder (Berlin.) 

Duff, Donald: The treatment of ununited war fractures, with special reference 
to bone grafting. (Die Behandlung von Pseudarthrosen von Kriegsschußbrüchen mit 
besonderer Berücksichtigung der Knochenpfropfung.) Roy. med.-chirurg. soc., Glasgow, 
8. III. 1922.) Glasgow med. journ. Bd. 98, Nr. 1, S. 61—67. 1922. 

Zur Vorbereitung eines septischen Schußbruches für die Knochenpfropfung sind während 
der ersten 4 Monate Eröffnung von sekundären Abscessen, Ausschneiden von Buchten und Ent- 
fernung von Sequestern nötig. Muskelschrumpfung und Contracturen sind durch Massage 
zu bekämpfen. Ausgedehnte Narben sind zu entfernen und durch gestielte Hautlappen aus- 
der Nachbarschaft oder auch der Bauchhaut zu ersetzen. Für das Gelingen der Knochen- 
pfropfung ist zu beachten: absolut steriles Arbeiten, weitgehende Anfrischung der Bruchstücke 
gute Berührung und Befestigung mit dem transplantierten Knochenstück mit Silberdraht 
oder Kängurusehne. Die intramedulläre Knochenbolzung hat sich nicht bewährt. Nach der 
Operation soll ein gefensterter Gipeverband für 2 Monate angelegt werden. Später ist ein ent- 
lastender orthopädischer Apparat erforderlich. Duncker (Brandenburg). 


Desinfektion und Wundbehandlung: 


Axhausen, G. und L. Frosch: Über die Wirkung antiseptischer Gelenkinjektionen 
auf den Gelenkknorpel. (Chirurg. Univ.-Klin., Charite, Berlin.) Arch. f. klin. Chirurg. 
Bd. 119, H. 4, S. 774—786. 1922. 

Während zur Bekämpfung der schon vorhandenen pyogenen Gelenkinfektion 
jedes, auch das heroischste Mittel berechtigt ist, wenn es nur wirksam ist, ist die Be- 
rechtigung der Anwendung von Mitteln zur prophylaktischen Gelenkinjektionsbehand- 
lung von der Unschädlichkeit der angewandten Mittel abhängig zu machen, um so 
mehr, da neuere Untersuchungen gezeigt haben, daß jede stärkere nutritive Schädigung 
des Gelenkknorpels in langsamer Entwickelung zur Arthritis deformans führt. Um 
festzustellen, wieweit die einzelnen gebräuchlichen Mittel den Gelenkknorpel schädigen, 
wurde eine Reihe von Injektionsversuchen ins Kniegelenk des Kaninchens vorgenommen. 
Von den untersuchten Mitteln erwies sich das Jodoformglycerin als vollkommen un- 
schädlich, 3proz. Carbolsäurelösung, Jodtinktur in Verdünnung 1:10, Vuzinlösung 
1 ::1000 und das Chininderivat Rivanol in Verdünnung 1 : 500 setzten nur ganz ober- 
flächliche Knorpelnekrosen unter Erhaltung der tieferen Schichten der Proliferations- 
zone. Gegen die Anwendung dieser Mittelin den angegebenen Verdün- 
nungen können zur Injektionsbehandlung nichtinfizierter Gelenke Be- 
denken nicht erhoben werden. In stärkerer Konzentration etwa Jodtinktur 1:3 
oder Vuzin 1 :200 oder 1,: 500 waren die Schädigungen des Gelenkes ganz enorme. 
Der gesamte Knorpelbelag mit Einschluß der Proliferationszone sowie Teile des sub- 
chondralen Knochens verfallen der Nekrose, so daß nur eine Ausheilung mit Ankyloee 
möglich ist. Ähnlich schwere Veränderungen rief die rohe Carbolsäure sowie der Phenol- 
campher hervor, so daß vor diesen Mitteln zur Behandlung nichtinfizierter Gelenke 
nicht genug gewarnt werden kann. R. Schmidt (Worms). 

Payr, E.: Phenolkampher in der Gelenkchirurgie. (Chirurg. Univ.-Klin., Leip- 
zig.) Zentralbl. f. Chirurgie Jg. 49, Nr. 28, S. 1018—1021. 1922. 

Verf. fügt den Ausführungen Hedris noch einige Bemerkungen über die Phenol- 
campherverwendung hinzu: 1. Der Phenolcampher besitzt wegen der äußerst innigen 
kolloidalen Bindung seiner Bestandteile keine ätzende Phenolwirkung, schädigt 
weder den Gelenkknorpel, noch die Synovialmembran, erzeugt keine Geneigtheit für 
Entstehung einer Arthritis deformans, keine Adhäsionen. 2. Er darf deshalb sowohl 
für die Vorbeuge, als auch für die Behandlung zur Entwicklung gekommener 
Gelenkinfektionen verwendet werden; beiden exsudatreichen Formen (Empyeme), 
seinem Hauptanwendungsgebiet, ist seine Wirkung begreiflicherweise am besten, 
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doch hat Verf. auch in Fällen beginnender Kapselphlegmone öfters noch sehr gute 
Erfolge gesehen. 3. Seine Zubereitung darf von der Originalvorschrift (Chlu msky): 
Acid. carboli puriss. 30,0, Camphor. tritae 60,0, Alkohol absolut. 10,0 nicht abgehen. 
4. Bei den Nachuntersuchungen der 5—-8 Jahre zurückliegenden Fälle ergab sich Be- 
wegungsfreiheit der Gelenke ohne jegliche Störung, einwandfrei normales Röntgenbild. 
5. Auch bei manchen chronischen Gelenkerkrankungen ist von Phenolcampherein- 
spritzungen sehr Gutes zu erwarten. 6. Die dem Verfahren nachgesagten Schädigungen 
beruhen auf unrichtiger Ausführung. — Die Technik des Verfahrens ist vom Verf. 
früher genau beschrieben. Glass (Hamburg). 


Hedri, Andreas: Untersuchungen über die Phenoleampherwirkung in Gelenken. 
(Chirurg. Univ.-Klin., Leipzig.) Zentralbl. f. Chirurgie Jg. 49, Nr. 28, S. 1021 bis 
1024. 1922. 

Bei der Wundbehandlung infizierter Gelenke ist die Payrsche Klinik zur Anti- 
sepsis zurückgekehrt. Die geschlossenen eiternden Gelenke werden gespült bzw. mit 
antiseptischer Lösung gefüllt. Das geeignetste Mittel hierfür ist nach Verf. die bekannte 
Chlumskysche Phenolcamphermischung. Verf. hat durch experimentelle Arbeit die 
Behauptung Axhausens, daß der Phenolcampher auf den Gelenkknorpel eine „kats- 
strophale““ Wirkung ausübe, nachgeprüft und widerlegt. Der Unterschied zwischen 
Axhausens und Hedris Versuchen läßt sich nach Verf. nur dadurch erklären, daß 
die Knorpelnekrosenentstehung bei Verf. nur möglich ist: 1. durch traumatische Ver- 
letzung des Knorpels während der Einspritzung, 2. durch chemische Schädigung infolge 
Benutzung von falsch bereiteter Lösung. Die Nachuntersuchungen der Leipziger Klinik 
an menschlichem Material von 1915—1918 erweisen die Unschädlichkeit des Phenol- 
camphers. Die Ausführungen des Verf. waren an der Hand überzeugender Bilder für 
den Chirurgenkongreß 1922 bestimmt. Die Gefahr einer sekundären Arthritis 
deformans nach der Behandlung von Chlumskyscher Lösung besteht 
also nach Verf. nicht. Glass (Hamburg). 

Webb, F. A.: Pine oil as a surgieal dressing. (Kienöl als Verbandmittel.) 
Internat. journ. of surg. Bd. 35, Nr. 5, S. 168—169. 1922. 

Kienöl ist ein vorzügliches, nicht reizendes und billiges Verbandmittel bei frischen Wunden, 
derart angewandt, daß man die unmittelbar der Wunde aufzulegenden Verbandstoffe damit 
durchtränkt. Gümbel (Berlin). 

Eloesser, Leo: Some notes on plastic operations. (Einige Bemerkungen über 
plastische Operationen.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 34, Nr. 4, S. 532—537. 1922. 

Verf. empfiehlt für die Nasenplastik den halbfreien Lappen (semidetached flap). 
Er wird wie ein Esserscher Lappen gebildet, sein Stiel enthält die Art. front. und dorsal. 
nas. mit Venen und Lymphgefäßen, die Haut des Stieles wird aber ebenfalls durch- 
schnitten (nicht zu tief, damit die Arterien nicht verletzt werden) und dieser auf die 
Glabella verpflanzt und durch Nähte fixiert. Der Lappen ist kein freier Lappen, denn 
er hat seinen Stiel von subcutanen Fett und Bindegewebe mit seinen eigenen Blut- 
und Lymphgefäßen; er ist aber beweglicher und wird weniger gezerrt wie der gewöhn- 
liche gestielte Lappen, der, ob der Stiel sukzessive (italienische Plastik) oder später auf 
einmal durchtrennt wird, doch nur eine von Narbengewebe allseits eingeschlossene 
Insel bildet und leicht blau und ödematös wird. Dies ist der Hauptnachteil der Nasen- 
plastik mit italienischem Lappen, welchen Übelstand aber der halbfreie Lappen voll- 
kommen vermeidet, weil er seinen normalen vasomotorischen Tonus behält. Zur 
Deckung eines großen Defektes nach einem Unterlippencarcinom verwendete Verf. 
einen Brückenlappen aus der Brusthaut. Ein Brückenlappen kann viel länger als doppelt 
so lang sein wie ein Lappen mit nur einem Stiele. Zuerst führt man zwei parallele 
Schnitte und unterminiert den Lappen und vereinigt die Schnittränder wieder durch 
Pferdehaarnähte; nach 8-10 Tagen verbindet man an einem Ende des Lappens die 
Parallelschnitte durch einen Querschnitt, diesen sofort wieder nähend. Der Lappen 
selbst bleibt in situ. Eine Woche später umschneidet man den Lappen in den alten, 
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genähten Schnittlinien und transplantiert ihn als einfach gestielten Lappen. Nach 
2—3 Wochen wird der Stiel durchtrennt. Da in diesem Falle von Unterlippen- und teil- 
weiser Unterkiefer- und Wangenresektion mit Plastik der Patient durch Speichel- 
ausfluß stark belästigt wurde und Abhilfe verlangte — transplantierte Verf. den rechten 
Ductus stenonianus, dessen Mündung vom Mundwinkel kaum 1 cm entfernt war 
(die Wange war bis zum 3. Molaris reseziert worden), weil er die Parotis als Haupt- 
quelle der Salivation ansah, denn die beiden Sublinguales waren schon bei der 1. Opera- 
tion entfernt worden: Querschnitt durch die Wange, Ablösung des 1!/, Inches langen 
Ductus stenonianus, Umschneidung der Papille in der Wangenschleimhaut. Durch 
sie wird ein Faden gezogen. Durch einen Einstich am hinteren Rande des Masseter 
wird der Faden und ihm folgend der Ductus hindurchgeführt, der jetzt in der Tiefe 
der Mundhöhle mündet. Der größte Teil des Speichels fließt in den Rachen ab. Ein 
anderes Mal wurde die Transplantation des Ductus gleich bei der Mundplastik ausge- 
führt. Die Operation war leicht — und sollte bei mangelhaftem Lippenschluß in Er- 
wägung gezogen werden. Camillo Zintl (Prag)., 


Kilgore, Alson R.: Preparing a wound for skin -grafting. (Vorbereitung 
der Wunde zur Hauttransplantation.) (Univ. of California hosp., San Francisco.) 
Surg. clin. of North America, San Francisco number, Bd. 2, Nr. 2, 8. 521—524. 1922. 


Die Anheilung der Thiersch-Lappen ist in erster Reihe von der entsprechen- 
den Qualität des Bodens, an welchem die Anheilung erfolgen soll, abhängig; 
an unebenen, harten trockenen Granulationen haften sie schwer, und die Granu- 
lationsflächen, welche mit dem gewöhnlichen Verbandzeug verbunden werden, sind 
derartig, hingegen macht die vorherige Behandlung der Granulationsflächen 
mit Paraffin einige Tage vor der Transplantation dieselben weich, 
dünn und glatt. Das empfohlene Gemisch (Paraffin von niederem Schmelz- 
punkt 23, Paraffin von hohem Schmelzpunkt 70, gelbes Vaselin 6, Eucalyptol 1); 
ist im Wasserbad zu erwärmen und mit Pinsel direkt von dem im Wasser- 
bad befindlichem Gemisch auf die Granulationsfläche aufzutragen und zwar so, 
daß es deren Ränder überragt und auch die gesunde Haut bedeckt (sonst ist die Ent- 
fernung schmerzhaft); darüber kommt eine ganz dünne Schicht Watte und dasselbe 
wird wieder mit dem Gemisch bepinselt. — Nach Entfernung dieses Verbandes und 
Abwischen der Granulationsfläche mit einem stumpfen Instrument, was sehr behutsam 
geschehen soll, damit ja keine Blutung entsteht, werden die möglichst dünnen Thiersch- 
Lappen ausgebreitet, und 3 Tage lang — gewöhnlich unter einem Drahtgestell — frei- 
gelassen, dann ohne vorherige Reinigung der Wunde ein Paraffinverband darauf ge- 
geben. Nach Entfernung dieses in 24 Stunden kommt mit dem Paraffin das einge- 
trocknete Sekret fort und es bleibt eine gesunde transplantierte Fläche zurück. 3 in 
dieser Weise geheilte Fälle. Polya (Budapest). 


Smythe, Frank Ward: Simple protection for newly placed skin grafts. (Ein- 
faches Schutzmittel für moeh transplantierte Hautstückchen.) Journ. of the Americ. 
med. assoc. Bd. 78, Nr. 25, S. 1963. 1922. 


Über die mit den Hautläppchen bedeckten Stellen wird ein in Form des pidana großen 
Omega gebogenes Drahtgitter mit Heftpflasterstreifen an der Umgebung befestigt, so daß 
kein Verbandstück die Läppchen berühren kann, dieselben daher auch nicht verschoben und 
jederzeit besichtigt werden können. Über das Drahtgitter wird der Verband in gewöhnlicher 
Weise gemacht. Salzer (Wien). 


Fraimann, S. A.: Über feuchte Verbände mit Luftabschluß bei akut entzünd- 
lichen (eiterbildenden) Prozessen. Nowy Chirurg. Arch. Bd. 2, H. 1, S. 112—118. 
1922. (Russisch.) 


Allgemeine Betrachtungen, die im Grunde den Standpunkt vertreten, wie er seinerzeit von 
Lexer präzisiert wurde. von der Osten-Sacken (St. Petersburg). 
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Instrumente, Apparate, Verbände: 


Brunicardi, Oscar: Un apparecchio per mantenere la mandibola fissa in alto 
e la boeca aperta durante la narcosi chirurgica. (Apparat, der während der Narkose 
den Kiefer nach vorne und den Mund geöffnet halten soll.) (Sez. chirurg., osp. magg., 
S. Giovanni.) Policlinico, sez. prat. Jg. 29, H. 31, S. 1011—1013. 1922. 

Es handelt sich um einen etwas komplizierten Apparat: Ein schweres Stativ, ein Kopf- 
halter, der gegen zwei Pelotten, die an den Kieferwinkeln anfassen und diese nach vorne 
drücken sollen, verschieblich ist, und ein Mundstück, das in die Unterkieferhöhlung im Munde 
paßt und diese nach vorne ziehen soll. Der Apparat wird genau beschrieben und wird wohl 
seinen Dienst erfüllen für den, dem seine Anwendung nicht zu umständlich erscheint. Kappis. 


Ballin, Max: A self-retaining, easily removable drainage tube. (Ein selbst- 
haltendes leicht entfernbares Drainagerohr.) Surg., gynyecol. a. obstetr. Bd. 35, 
Nr. 1, S. 102. 1922. 

An Stelle einer Knopfnaht in der Tiefe zieht Verf. den Faden durch das Lumen des Drain- 
rohres, durchsticht die Wand kurz vor ihrem Ende, näht es dann in der Tiefe an und knüpft 
die Enden des Fadens am oberen Rande des Rohres außerhalb der Wunde. ncker. 

. Leschke, Erich: Einiges über Pneumothoraxapparate.. Bemerkungen zu der 
gleichnamigen Arbeit von H. Frey in dieser Wochenschrift 1921, Nr. 35. (II. med. 
Umw.-Klin., Charite, Berlin.) Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 52, Nr. 12, 8. 301-302. 1922. 

. Verf. wendet sich gegen die von H. Frey geäußerte Kritik seines Pneumo- 
thoraxapparates (s. dies. Zentrlbl. 15, 253) und betont, daß der „einzig stich- 
haltige Einwand“, nämlich, daß er bei ungeschicktem Ziehen umfallen könne, längst 
dadurch behoben sei, daß das Stativ statt auf einem Pappkasten, nun im zum Trans- 
port dienenden Holzkasten fest angebracht sei. Amrein (Arosa)., 

Thèves, André: Nouvel appareil pour le traitement de la luxation congénitale 
de la hanche. (Ein neuer Apparat zur Behandlung der angeborenen Hüftgelenks- 
verrenkung.) Rev. d’orthop. Bd. 9, Nr. 4, 8. 373—380. 1922. 

Die klassische Methode der unblutigen Behandlung der angeborenen Hüftgelenks- 
verrenkung hat bekannte Schattenseiten: mehrfache Narkosen, Dehnung der hinteren 
Kapselabschnitte, deren guter Zustand so hochnotwendig ist, Stemmen des Femur- 
kopfes gegen den hinteren Pfannenrand, falsche Richtungswirkung der Becken- 
Schenkelmuskeln, Versteifung der Gelenke und Behinderung des Knochenwachstums 
bzw. Knochenatrophie unter langer Einwirkung des fixierenden Gipsverbandes. Die 
Methode von Le Damany scheint dem Verf. all das zu vermeiden. Sie besteht darin, 
daß das kranke Kind nach 3 monatiger Fixation durch Gipsverband in Lorenzscher 
Stellung in ‚einen Gipsgürtel mit einem Metallbügel gelegt wird, der es gestattet, die 
erste Stellung zu erhalten, der aber das Knie freiläßt und in der Hüfte einige Beugung 
ermöglicht, ohne Deflexion und Desabduction zu gestatten. Mit solchem Verband läßt 
Le Da many die Kinder gehen. Die gegen die Methode erhobenen Einwände, un- 
genügende Gegenüberstellung der Gelenkflächen und Muskelschrumpfung durch die 
vielmonatige Fixation in Lorenzscher Stellung, seien leicht zu entkräften. Sie eignet 
sich vielmehr auch noch für ältere, 8—10 Jahre alte Kinder, bei denen sie unerhoffte 
Resultate gibt. Ihr einzigster Nachteil, der viele Orthopäden abgeschreckt habe, sei 
die große Zahl der Einzelstücke, welche für die verschiedenen Altersklassen erforderlich 
seien, die Kompliziertheit der Anlegung des Apparates und sein hoher Preis. Verf. 
hat unter völliger Aufrechterhaltung des Prinzips den Apparat wesentlich vereinfacht, 
so daß er in kurzer Zeit angelegt werden könne. Der neue Apparat und die Art seiner 
Anlegung wird in einer Reihe Photographien vorgeführt. Heinemann-Grüder (Berlin). 

Toschi, Giovanni: Apparecchio di cura delle fratture delle ossa lunghe degli 
arti superiori. (Apparat zur Behandlung der Frakturen der langen Knochen des 
Arms.) (Ist. di patol. spez. chirurg., univ., Bologna.) Chirurg. d. org. di movim. Bd. 6, 
H. 3/4, 8. 345—362. 1922. 


hrieben wird ein leichter, aus dünnen Eisenschienen bestehender Stehen 
für Ober- und Unterarm (Abbildungen). Die Extension erfolgt durch Federkraft und wird 


— 206 — 


aufrecht erhalten auch bei den Bewegungen des Schultergelenks, einschließlich der Rotation, 

und bei Bewegungen des Ellbogens und des Handgelenks. Der Apparat wird mit den anderen 

bisher beschriebenen Extensionsapparaten verglichen. Mir scheinv er etwas sehr labil zu sein. 
Kappis (Kiel). 


Radiologie, Höhensonne, Elektrotherapie: 


Ronneaux, @.: De l'unification du repas opaque et de la durée de l’6vacua- 
tion gastrique normale. (Vereinheitlichung der Kontrastmahlzeit und über die Dauer 
der normalen Magenentleerung.) Bull. et mém. de la soc. de radiol. méd. de Françe 


Jg. 10, Nr. 90, S. 153—156. 1922. 

Ronneaux empfiehlt als Kontrastbrei Gelobarine und macht auf Grund von Versuchen 
darauf aufmerksam, daB die Zeit der Magenentleerung unter anderem von der physischen 
Beschaffenheit des Körpers abhängt. Er fand nach Anstrengungen mit großem Hunger und 
Durstgefühl eine stark beschleunigte Entleerung, dagegen war nach erheblicher körperlicher 
Erschöpfung die Entleerung außerordentlich verlangsamt. Vorderbrügge (Danzig). 


Guönaux: Le choix du sel opaque en radiologie gastrique. (Die Wahl des 
Kontrastbreis in der Magenradiologie.) Bull. et m&m. de la soc. de radiol. med. de 
France Jg. 10, Nr. 90, S. 151—153. 1922. 

Empfehlung des in Frankreich unter dem Namen Gelobarine erhältlichen 50 proz. Barium- 
sulfateremes, der alle Eigenschaften hat, die an ein gutes Kontrastmittel gestellt werden 
müssen. Vorderbrügge (Danzig). 


Møller, P. Flemming: Über die Röntgenuntersuchung bei Ileocöcaltuberkulose 
mit besonderer Berücksichtigung des sog. Stierlin -Symptoms. (Röntgenabt., Hosp. 
Frederiksberg.) Hospitalstidende Jg. 65, Nr. 21, S. 333—342. 1922. (Dänisch.) 

Møller widerlegt in Übereinstimmung mit Faulhaber und Rev ész die Unfehlbarkeit 
des Stierlinschen Symptomes, d. h. das Leerbleiben des erkrankten Coecum 5—8 Stunden 
nach der Kontrastmahlzeit bei Füllung der benachbarten zu- und abführenden Darmabschnitte 
auf Grund eines selbstbeobachteten und genau untersuchten Falles. Das Röntgenbild zeigte 
deutliche Veränderungen, die auf einen ulcerös-infiltrierenden Prozeß hinwiesen. Durch Ope- 
ration und Autopsie wurde die Ilöcoecaltuberkulose sichergestellt. Draudt (Darmstadt). 


Bélot, J.: A propos de la radiothérapie profonde. (Über Tiefenbestrahlung.) 
Bull. de l’assoc. frang. pour l’&tude du cancer Bd. 11, Nr. 5, S. 275—283. 1922. 

B lot empfiehlt Coolidge-Röhre, zur Messung das Ionometer. Der Begriff der Haut- 
erythemdosis wird abgelehnt, ebenso „Carcinomdosis“, „Sarkomdosis‘‘ usw. Bestrahlt wird 
nicht länger wie 4 Stunden am Tage, nach 8 Tagen Wiederholung. Schwer kachektische Car- 
cinomkranke sollte man nicht mehr röntgen, da der Organismus den gewaltigen Einwirkungen 
der modernen Tiefenbestrahlungen nicht mehr gewachsen ist. Häufig empfiehlt sich die kom- 
binierte Behandlung von Röntgenstrahlen und Radiumapplikation. Vorderbrügge (Danzig). 


March: Zur Tiefendosierung der Röntgenstrahlen. (Disch. Ges. f. Gynäkol., Inns- 


bruck, Süzg. v. 7.—10. VI. 1922.) Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 46, Nr. 30, 8.1215. 1922. 
Der Vortr. bespricht die Verwertung des Röntgenspektrometers für die Zwecke der 
Dosierung bei der Tiefentherapie. Die spektrale Zusammensetzung der von einer bestimmten 
Antikathode ausgesandten Strahlung ist durch die kürzeste im Strahlengemisch vertretene 
Wellenlänge zusammen mit dem Filter eindeutig bestimmt. Daraus ergibt sich, daß zwei 
Strahlungen von gleicher Grenzwellenlänge und gleicher Filterung stets die gleiche prozentuale 
Tiefendosis zukommt; wenn unter prozentualer Tiefendosis nach Voltz der Dosenquotient ver- 
standen wird, der bei 23 cm Fokusabstand, bei 10 cm Tiefe und 6,8 qgem Einfallsfeld zustande 
kommt. Es läßt sich also, wenn erst die prozentaalen Tiefendosen für alle in Betracht kommen- 
den Grenzwellenlängen und Filterungen einmal am Phantom sorgfältig gemessen sind, ein 
Tabellenwerk auszuarbeiten, das den Arzt aller Messungen am Phantom enthebt und nur eine 
einfache Ablesung am Spektrometer nötig macht. v. Tappeiner (Rheydt). 

Opitz: Zur Frage der Dosierung und Heilwirkung von Röntgen- und Radium- 
strahlen. (Dtsch. Ges. f. Gynäkol., Innsbruck, Sitzg. v. 7.—10. VI. 1922.) Zentralbl. 
f. Gynäkol. Jg. 46, Nr. 30, S. 1213—1214. 1922. 

Verf. ist der Ansicht, daß der Allgemeinwirkung der Strahlen auf den Körper mehr Auf- 
merksamkeit geschenkt werden und nicht bloß die bestrahlte Stelle beobachtet werden muß. 
Wichtig ist auch, ob bei eıner Bestrahlung Nebenniere, Pankreas, Milz, Leber in die Bestrah- 
lungszone hineinfallen, da die im Blut auftretenden chemischen Veränderungen dann viel größer 
seien. Die Strahlenwirkung ist ferner auch abhängig von dem Zustand, in dem rich zur Zeit 
der Bestrahlung ein Körper befindet. Carcinomtiere vertragen eine Bestrahlung besser als 
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gesunde. Die isolierte Bestrablung der Geschwülste hat geringere Wirkung, als wenn auch 
noch die Umgebung des Tumors mit bestrahlt wird. Wichtig ist, daß bei bestrahlten Tieren 
Tumorenimpfungen nicht angingen, während sonst 100%, Impferfolg mit dem Impftumor erzielt 
wurde. — Ein großer Teil der Strahlenwirkung ist offenbar nicht durch direkte Bestrahlung des 
Tumors, sondern durch Absorbierung von im Körper durch die Bestrahlung gebildeten Stoffen 
bedingt. v. Tappeiner (Rheyat). 

Major, Kälmän: Die protrahierte Röntgentherapie der Osteomalacie. Orvosi 
hetilap Jg. 66, Nr. 25, S. 253—255. 1922. (Ungarisch.) 

In 4 Fällen von Osteomalacie wurde die protrahierte Röntgentherapie mit monatlichen 
Dosen von 200—300 Fürstenau-Einheiten (25 cm Fokusentfernung, Aluminiumfilter von 3 mm) 
versucht, und es wurden in sämtlichen Fällen nach 5—12 Bestrahlungen gute Resultate erzielt; 
3 Patientinnen waren schon der Menopause nahe, die vierte aber nur 29 Jahre alt, und die Men- 
struation trat auch nach den Bestrahlungen ein, trotzdem ist die Patientin nach 8 Bestrahlungen 
bereits 14 Monate vollkommen beschwerdefrei und arbeitsfähig. Die wiederholte Bestrahlung 
mit kleineren Dosen ist sowohl der operativen wie der Röntgenkastration vorzuziehen, da, 
wie es der eben erwähnte Fall zeigt, zur Heilung der Osteomalacie die totale Eliminierung 
der Ovarialfunktion nicht immer nötig ist. Pölya (Budapest). 


Zweifel, E.: Über Carcinombestrahlung. (Dtsch. Ges. f. Gynäkol., Innsbruck, 
Sizg. v. 7.—10. VI.1922.) Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 46, Nr. 30, 8. 1218. 1922. 

Verf. steht auf dem Standpunkt, daß im Prinzip auch das Mammacarcinom durch Röntgen- 
strahlen heilbar ist. Unter seinen Rectumcarcinomfällen ist keine Dauerheilung, sondern nur 
2 mal Besserung erzielt worden, bei den Vaginal- und Vulvacarcinomen je eine Dauerheilung. 

v. Tappeiner (Rheydt). 

Seitz: 5jährige Erfahrungen in der Strahlenbehandlung des Uteruscareinoms 
(Dtsch. Ges. f. Gynäkol., Innsbruck, Sitzg. v. 7.—10. VI. 1922.) Zentralbl. f. Gynäkol. 
Jg. 46, Nr. 30, S. 1217—1218. 1922. 


Von 58 Collumcarcinomen, welche von Seitz und Wintz (vorwiegend) mit Röntgen- 
strahlen und mit kleinen Radiummengen behandelt worden sind, leben heute, nach 5jähriger 
Beobachtung, noch 12. Diese absolute Heilungsziffer von 20,7%, entepricht etwa der 
der Wertheimschen Radikaloperation. — Nach 2jähriger Beobachtung sind in einer 
anderen Gruppe von Collumcarcinomkranken 52% rezidivfrei. S. betont ausdrücklich, 
daß die Resultate weit besser wären, wenn die Patienten die Bestrahlungsbehandlung nicht 
frühzeitig abbrechen. V. Hoffmann (Köln). 


Gleichmann: Richtapparat zur Einstellung des Röntgenstrahlenkegels auf Tumo- 
ren, welche in der Tiefe des kleinen Beckens gelegen sind. (Dtsch. Ges. f. Gynäkol., 


Innsbruck, Sitzg. v. 7”.—10.VI. 1922.) Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 46, Nr. 30, S. 1216. 1922. 
Der Apparat mißt die Dicke der Gewebsschicht zwischen Hauteinfallsfeld und Tumor 
und gibt die Richtung an, in welcher der Strahlenkegel auf das Hauteinfallsfeld auftreffen 
muß, damit der in der Tiefe des kleinen Beckens gelegene Tumor vollständig von ihm erfaßt 
wird. V. Hoffmann (Köln). 
Bordier, H.: Epithéliomas roentgéniens des doigts guéris par la diathermie. 
(Auto-observation.) (Röntgencarcinom der Finger, durch Diathermie geheilt [eigene 
Beobachtung].) Rev. internat. de méd. et de chirurg. Jg. 33, Nr. 6, S. 67—68. 1922. 
Verf. bekam an den drei ersten Fingern beider Hände durch die Regulierung von Röntgen- 
röhren papillomatöse Wucherungen. Drei Jahre lang blieben die mit Krusten bedeckten 
Wucherungen schmerzlos. Trotzdem behandelte Verf. die verbrannten Stellen mit Elektro- 
koagulation mit Ausnahme einer größeren Wucherung über dem Metacarpo-Phalangealgelenk 
des rechten Zeigefingers aus Furcht vor dem Schorf, der durch die Koagulation entstehen würde. 
Diese am meisten äußeren Reizen ausgesetzte Stelle wurde allmählich schmerzhaft, gleich- 
zeitig entstand ein höckeriger Tumor (carcinomatöses Geschwür mit harten Rändern von 18mm 
Durchmesser). Verf. lehnte die vorgeschlagene Operation ab und behandelte sich selbst mit 
Diathermie. Sofortiges Nachlassen der Schmerzen. 2 Monate später Vernarbung des Geschwürs, 
die seit Dezember 1921 anhält. B&cldöre vermißt in der Aussprache die histologische Unter- 
suchung und ist der Überzeugung, daß auch mit Röntgen- und Radiumbestrahlungen derselbe 
Erfolg erreicht worden wäre. — Bordier erwähnt, daß die histologische Untersuchung zu 
spät nach der Verschorfung vorgenommen wurde. Er zweifelt aber nicht an der Richtigkeit 
er Diagnose Carcinom. B. hat es nicht gewagt, das Carcinom einer Röntgen- oder Radium- 
bestrahlung zu unterziehen, zumal die übrigen, seit fast 20 Jahren bestehenden Wucherungen 
schmerzlos durch die Diathermie beseitigt worden waren. Frangenheim (Köln). 


Lavedan, J. ot O. Monod: Troubles cardio-vasculaires déterminés par les 
rayons X au cours du traitement des néoplasmes. (Kardio - vasculäre Störungen, 
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hervorgerufen durch Gammastrahlen bei der Bestrahlung von Neubildungen.) Cpt. 
rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 87, Nr. 22, S. 153—154. 1922. 

Bei mit Radium bestrahlten Carcinomkranken wurde eine deutliche Blutdruck- 
senkung festgestellt, welche während der Bestrahlung (mehrere Tage) andauerte bzw. 
Fortschritte machte und neben welcher Störungen vom Verdauungstractus oder nennens- 
werte Blutveränderungen nicht vorhanden waren. Der Grad der Blutdrucksenkung 
nahm mit der Menge der absorbierten Strahlung und dem Volumen des durchstrahlten 
Gewebes zu. Nur bei drei Kranken mit Brightscher Nierenkrankheit wurde eine 
Blutdrucksteigerung beobachtet. Die Blutdrucksenkung ist von Herzsymptomen 
begleitet wie dumpfe Herztöne, Embryokardie, Auftreten von blasenden Geräuschen 
oder Doppeltönen. In manchen Fällen steigt nach einer raschen Blutdrucksenkung 
der Druck am 4. oder 5. Tage zur ursprünglichen Höhe wieder empor oder übertrifft 
sie. — Dieselben Erscheinungen im verstärkten Grade, mit Tachykardie, Dyspnöe 
und Muskelschwäche, waren schon vorher bei Röntgenbestrahlungen beobachtet 
worden; sie können bei dieser Übereinstimmung nicht mehr auf Ozonisierung, nitrose 
Gase oder elektrische Ladungen zurückgeführt werden. Arthur Hintze (Berlin). 


Chevrier, L.: Nouveau mode d’applieation du radium dans le cancer inopérable 
de l’ut&rus. (Eine neue Art der Radiumanwendung beim inoperablen Uteruscarcinom.) 


Rev. franç. de gynécol. et d’obstetr. Jg. 17, Nr. SBS 291—300. 1922. 

Die alte Methode, bestehend in der vaginalen Einbringung der Radiumsubstanz, er- 
möglicht lediglich eine Einwirkung auf den Tumor selbst, während die bereits in Mitleiden- 
schaft gezogenen Drüsen unbeeinflußt bleiben. Dieser Umstand führte dazu, das Radium 
durch Einbringen in das Bauchinnere mittels Leibschnitt peritoneal wirken zu lassen. 
Schwartz berichtet über eine Anzahl glücklich verlaufener derart angegangener Fälle. Zur 
Technik werden Platinnadeln verwendet, welche in ihrem Inneren Radium emanierende Salze 
enthalten. Diese Nadeln werden mit soliden Fäden versehen, um zur gegebenen Zeit aus der 
Stelle ihrer Wirksamkeit wieder herausgezogen werden zu können. Die Operationsmethode 
gestaltet sich folgendermaßen: Man eröffnet den Peritonealsack zwischen Blase und Uterus, 
ebenso zwischen Rectum und Uterus und legt dort mehrere Platinnadeln hinein. Ebenso wird 
beiderseits vom Uterus das Ligamentum latum zwischen Tube und Lig. rotundum breit frei- 
gelegt und falls dort Drüsen oder Infiltrationen der Neubildung sich vorfinden, werden dort 
gleichfalls Platinnadeln eingebettet. Das Peritoneum wird sorgfältig bis auf eine genügend 

Be Lücke zum Herausziehen der Radiumnadeln geschlossen. Soweit eine operative Ent- 
rnung des Tumors angängig ist, w'rd die Totalexstirpation ausgeführt und in Verbindung 
damit die Einlage der Platinnadeln in diejenigen Teile verbunden, welche operativ nicht an- 
gegriffen werden können. Bei völliger Inoperabilität werden die Platinnadeln strahlenförmig 
in die Dicke des Colum uteri eingestoßen; evtl. sind mehrere Sitzungen erforderlich. Falls man 
die vaginale Methode mit der adominalen kombiniert, empfiehlt sich ein Zwischenraum von 
15—20 Tagen mit Rücksicht auf die nicht unerhebliche Schockwirkung und Toxizität infolge 
Zerfells der vom Radium beeinflußten Gewebsmassen. An Stelle von Platinnadeln 
empfiehlt Proust die Einbringung von Kautschukkapseeln, welche mit Radiumsubstanz ge- 
füllt sind, und beschreibt eine besondere Operationstechnik, um das Radium in die wirksamste 
Nähe der Neubildung zu bringen. Schenk (Charlottenburg). 


Hinsdale, Guy: The progress of heliotherapy in the treatment of tuberculosis. 
(Der Fortschritt der Heliotherapie in der Behandlung der Tuberkulose.) Brit. journ. 
of tubercul. Bd. 16, Nr. 2, S. 57—65. 1922. i 

Die Wirkung der Sonnenstrahlen in den Hochländern Mexikos und Colorados ist 
bedeutend kräftiger als z. B. in Leysin. Heliotherapie an der See unterscheidet sich 
von der im Hochgebirge wohl nur durch die verschiedene Anzahl von Tagen mit 
Sonnenschein. In dem Auftreten von Pigmentation ist eine natürliche Schutzmaß- 
nahme zu sehen, je ausgeprägter dieser Schutz ist, desto besser ist die Heilung. Die 
Pigmentation ist abhängig von dem Hämoglobingehalt des Blutes und ist ein Anzeiger 
der allgemeinen Widerstandskraft des Organismus. Das Sonnenbad regt die periphere 
Zirkulation an, führt zu einer besseren Durchblutung der Muskeln, belebt das Blut 
und läßt den Hämoglobingehalt ansteigen. Es werden verschiedene Sanatorien, wo 
Heliotherapie angewandt wird, beschrieben. Die Technik ist im wesentlichen die 
Bernhards und Rolliers. Vor allem kommt chirurgische Tuberkulose zur Behand- 
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lung, einige gute Bilder vor und nach der Kur zeigen den bekannten glänzenden Erfolg 
der Heliotherapie. Bei Lungentuberkulose ist Vorsicht geboten. Dorn.°° 


Spezielle Chirurgie. 


Kopf. 
Hirnhäute, Gehirn, Gehirnnerven: " 

Babonneix, L.: Der luetisehe Hydrocephalus. Rev. españ. de urol. y dermatol. 
Bd. 24, Nr. 277, S. 30—41. 1922. (Spanisch.) 

Hydrocephalus kann die verschiedensten Ursachen haben, Meningitis cerebro- 
spinalis, Poliomyelitis, encephalo-meningeale Reaktion auf Gastroenteritis oder andere 
Infektionskrankheiten des Kindesalters, wenn sie das Ependym bzw. die Plexus chorioi- 
dei schädigen. Wenn diese Ursachen nicht in Betracht kommen, hat man, wie Four- 
nier nachgewiesen hat, stets in erster Linie an kongenitale Syphilis zu denken. Be- 
weise: 1. Der Hydrocephalus ist sehr häufig bei Kindern luetischer Herkunft; 2. Mütter 
hydrocephalischer Kinder sind zu Abort geneigt (Bärensprung, Elsner); 3. luetische 
Eltern haben häufig mehrere hydrocephalische Kinder (Galatti, Fournier, Hutchin- 
son, Lanceraux); 4. Anzeichen von Lues finden sich bei Hydrocephalen verhältnis- 
mäßig häufiger als bei anderen Kindern; 5. die bekanntlich stets luetische schwere, 
frühzeitige, schmerzhafte Rachitis findet sich besonders häufig bei Hydrocephalen 
(Hutinel, Marfan); 6. die antiluetische Behandlung hat häufig ausgezeichneten 
Erfolg, wenn sie sehr früh, ernergisch und lange angewandt wird. Babonneix führt 
zum Beweis der Häufigkeit des luetischen Ursprungs des Hydrocephalus ferner aus der 
ausländischen Literatur kurz zahlreiche Äußerungen über pathologisch-anatomische 
Befunde und biologische Untersuchungsergebnisse an, deren Wiedergabe im Referat 
nicht angängig ist. In einigen Fällen gelang der Nachweis von Spirochäten im Liquor. 
Die Aussichten antiluetischer Behandlung sind dahin zusammenzufassen: Frühzeitige 
Behandlung der Mutter läßt hoffen, daß sie ein nicht hydrocephales Kind zur Welt 
bringt; war diese prophylaktische Behandlung nicht möglich, so kann sofort nach der 
Geburt eingeleitete energische Dauerbehandlung den angeborenen Wasserkopf heilen 
(gemischte Behandlung mit Jod, Quecksilber, Salvarsan bzw. seinen Derivaten. 
Einzelbeiten bei C. Simon, Band 19 der Kollektion Sergent, Ribadeau und Ba- 
bonneix, 8. 150). Pflaumer (Erlangen). 

Borszeky, Käroly: Die Behandlung der genuinen epileptischen Krämpfe mit 
der operativen Verkleinerung der Nebennierensubstanz. (Brüningsche Operation.) 
Orvosi hetilap Jg. 66, Nr. 14, S. 131—134. 1922. (Ungarisch.) 

Bericht über 9 Fälle von genuiner Epilepsie, in welchen die eine (linke) Neben- 
niere entfernt wurde. 

1. 5ljähriger Mann leidet seit 31 Jahren an Eroro die zuletzt jeden 2.—3. Tag auf- 
treten. Nach der Operation traten noch am 4., 5. und 6. Tag je ein schwerer Anfall, dann 
nach 4 und 7 Wochen je ein schwächerer Anfall ein. Nach seiner Entlassung aus dem Spital 
stand er noch etwa 6 Monate in Beobachtung; während dieser Zeit hatte er viermal leichte 
nächtliche Anfälle mit schreckhaftem Erwachen aus dem Schlaf, kurzer Verwirrtheit und Bett- 
nässen, ohne Krämpfe gehabt. Er konnte seinen Beruf, den er schon seit Jahren nicht mehr 
ausübte, wieder aufnehmen (Lageraufseher). 8 Monate nach der Operation ist er einem Unfall 
(Überfahren durch einen Lastwagen) zum Opfer gefallen, die näheren Umstände seines Todes 
(Anfall? Ref.) blieben unbekannt. 2. Bei einem 23jährigen Mädchen (Anfälle seit 3 Jahren) 
täglich 3—4 schwere Anfälle. Nach der Operation zunächst Seltenerwerden der Anfälle, nach 
1 Monat der voroperative Zustand. 3. 18jähriger Junge, seit 10 Jahren Anfälle, zuletzt wöchent- 
lich 3-4 Anfälle nacheinander. Nach der Operation zunächst Häufung der Anfälle, die all- 
mählich milder verlaufen. Vom 3. Monat an traten in unregelmäßigen Zeitabständen Absencen 
und depressive Verwirrtheitszustände auf; 9 Monate nach der Operation zeigten sich in milderer 
Form wieder Anfälle. 4. 15jähriger Junge (seit 7 Jahren Epileptiker) hat in Abständen von 
1—2 Wochen gehäufte schwerste Anfälle, die 6—7 Stunden lang andauerten und durch Inne 
unbeeinflußbar blieben. 6 Wochen nach der Operation erscheinen wöchentlich 1—2 m. Be 
die bei Luminaleinnahme viel leichter verlaufen und 5—10 Minuten lang dauern. 5. 25j& en 
Mann (seit 5 Jahren krank), zuletzt täglich mehrere Anfälle. Nach der Operation: zweiwöchent- 
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lich 1—2 Anfälle, die 2—3 Minuten lang dauern. 6. 16jähriger Junge (seit 6 Jahren Krämpfe), 
seit einem !/, Jahre täglich. Nach der Operation: wenn er .Luminal nimmt, keine älle, 
ansonsten wöchentlich 1—2 Nachtanfälle. 7. 28jähriges Mädchen (seit 16 Jahren Anfälle), 
früher dreiwöchentlich, seit 2 Jahren zweiwöchentlich, zuletzt täglich öfters. Nach der Opera. 
tion: zunächst zweiwöchentlich 1 Anfall, später in vier- bis sechswöchentlichen Abständen. 
8. 22jähriges Mädchen (seit 3 Jahren Anfälle), zuletzt jeden 3.—4. Tag mehrere sehr schwere 
Anfälle; nach der Operation ein schwerer Anfall (am folgenden Tag), dann nach einem Monat 
2 Anfälle; dann eine Pause von 6 Monaten, wonach wieder 2 Anfälle auftraten. 9. 20jähriges 
Mädchen (seit 2 Jahren Epileptikerin), zuletzt täglich 56 kurze, sehr heftige Anfälle. Nach 
der Operation: allmählich Seltenerwerden der Anfälle, die jetzt zwei- bis dreiwöchentlich auf- 
treten und sehr mild verlaufen. 

Die Beobachtungszeit war im ältesten Fall 1 Jahr, im jüngsten 6 Monate. Be- 
merkenswert ist der Erfolg im Falle 1 gewesen, in welchem die exstirpierte Neben- 
niere ungewöhnlich groß (81/,g) war. Fall2 zeigte nach einem kurzen Stillstand 
die Anfälle in unverminderter Häufigkeit. In den übrigen 7 Fällen bestand nach 
Verf. die Besserung darin, daß die Anfälle seltener auftraten und milder verliefen; 
in manchem Fall traten anstatt der Krampfanfälle Absencen auf. Die Anderung im 
Typus des Krankheitsbildes trat nie unmittelbar nach der ‚Operation auf, sondern 
erst nach Wochen. Anfangs wurde kein Luminal gegeben, bei den später operierten 
wurde sofort nach der Operation damit begonnen. Verf. glaubt, daß die operative 
Verminderung der Nebennierensubstanz auf die Gestaltung der genuin-epileptischen 
Krämpfe eine deutliche Wirkung ausübt, beschränkt aber ihre Indikation auf die 
schwersten Fälle, die durch Medikamente unbeeinflußbar sind; auch tritt die Wirkung 
nicht in jedem Falle auf. Richter (Budapest)., 


Wiedemann, Hans: Die Verletzungen der Sehbahnen des Gehirns. Zeitschr. 
f. ärztl.-soz. Versorgungsw. Jg. 1, H. 12, S. 437—445. 1922. 


Während der deutsche Sanitätsbericht des Feldzuges 1871 Verletzungen der zen- 
tralen Sehbahnen kaum erwähnt und ihre Symptome nur unvollständig berichtet 
und z. T. falsch gedeutet werden, finden sie sowohl in der Literatur wie in den Vor- 
schriften des Versorgungswesens des Weltkrieges ausführliche Berückeichtigung. Nach 
dem Reichsversorgungsgesetz von 1920 wird Halbseitenblindheit mit zentraler Seh- 
schärfe von !/, und mehr mit 40%, bei Ausfall des Gesichtsfeldes auf seiten der Arbeits- 
hand oder unten mit 50%, mit mindestens 50%, entschädigt bei geringerer Sehschärfe 
(ungerechnet andere Ausfallserscheinungen). Häufiger als die direkten sind die in- 
direkten Verletzungen des N. opt. durch Knochenfrakturen oder -fissuren. Meist 
werden andere Kopfnerven mitbeteiligt sein (III, IV., 1. V., VI.). Sofortige ophthal- 
moskopische Erscheinungen finden sich in jedem Falle, wenn die Läsion distal vom 
Eintritt der Zentralgefäße in den Opticus liegt (10-20 mm hinter dem Bulbus). Am 
Chiasma bewirkt Läsion der sich kreuzenden Fasern bitemporale Hemianopsie, eine 
Verletzung hinter (zentral) der Kreuzung dagegen eine sog. homonyme Hemianopsie: 
Ausfall beider linkenGesichtsfeldhälften bei Schädigung des Traktus der primären 
Sehzentren, der Sehstrahlung und des Cuneus rechts. Da die Pupillarfasern bei den 
primären Sehzentren abzweigen, so ist bei Verletzung zentral davon die Pupillarreaktion 
normal, vorher besteht hemianopische Reaktion. Da die Sehsphäre im Cuneus eine 
größere Ausdehnung besitzt, so kommt es bei unvollständiger Zerstörung derselben 
nicht zu Hemianopsie, sondern zu homonymen Skotomen. Bei Vernichtung beider 
Sehsphären besteht Rindenblindheit, d. h. Erblindung bei erhaltener Pupillen- 
reaktion. Seelenblindheit dagegen ist der Zustand, bei dem wohl der Gegenstand 
wahrgenommen, aber in seiner Bedeutung nicht erkannt wird (bei doppelter Ver- 
letzung der konvexen Seite des Hinterhauptlappens bzw. dessen Marklagers). Sie ist 
eine optische Agnosie. Als eine Abart derselben ist die Alexie, „Wortblindheit‘, 
anzusehen, die Unfähigkeit Worte zu lesen. Man hat sie gelegentlich zusammen mit 
konjugierten Lähmungen der Augenmuskeln nach Zerstörung des Gyrus angularis 
gesehen. Meisner (Berlin). 
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Cozzolino, Olimpio: Intorno alla cura decompressiva e colla stasi alla Bier 
nella meningite tubercolare dei bambini. (Über Dekompressivbehandlung und 
Stauung nach Bier bei der tuberkulösen Meningitis der Kinder.) (Clin. pediatr., univ., 
Parma.) Pediatria Bd. 30, Nr. 10, S. 433—438. 1922. 

In 3 Fällen von tuberkulöser Meningitis wurde eine Stauung im Kreislauf des 
Kopfes durch Anlegen einer elastischen Schlinge um die Basis des Halses versucht. 
Diese Stauung (nach Bier) sollte der Vermehrung der Tuberkelbacillen entgegen- 
wirken. Die Skepsis, mit der der Autor an die Versuche ging, wurde vollständig bestätigt, 
es ergab sich kein Erfolg. Neurath (Wien).°° 

Dew, Harold R.: Tumors of the brain: Their pathology and treatement. An 
analysis of eighty-five cases. (Gehirngeschwülste; ihre Pathologie und Behandlung; 
Analyse von 85 Fällen.) (Walter a. Elıza Hall inst. of research òn med. a. pathol., 
Melbourne.) Med. journ. of Australia Bd. 1, Nr. 20, S. 515—521. 1922. 
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Diese Tabelle umfaßt die zahlenmäßigen Angaben über 85 Fälle von Hirngeschwülsten, 
welche größtenteils autoptisch festgestellt wurden; auffallend ist das seltene Auftreten von 
Tuberkeln (6—7% ja sogar 45% in anderen Statistiken, selbst bei Erwachsenen) — hier nur 
1 Fall — und has Fehlen der cerebellopontinen Tumoren, welche nach Tooth 8%, nach 
Cushing 12% der Hirngeschwülste ausmachen und hier in keinem Falle autoptisch konsta- 
tiert wurden; hingegen werden Tooths Angaben bezüglich der Häufigkeit der frontalen 
(22%) und cerebellaren (17%) Geschwülste auch hier bestätigt. Diese beiden machen mehr 
als die Hälfte sämtlicher Gehirngeschwülste aus; die größte Anzahl der nicht bestätigten 
Tumoren scheinen ebenfalls frontale oder tiefgehende supratentoriale Geschwülste zu sein. 
Die Gehirngeschwülste sind beim männlichen Geschlecht häufiger und treten links häufiger 
auf als rechts. Die häufigste Geschwulstform ist das Gliom (55%); dies wächst immer in- 
filtrierend und weist öfters — hauptsächlich im Kleinhirn — cystische Veränderungen auf. 
Die Endotheliome sind viel gutartiger, sie sind duralen Ursprungs, 
wachsen langsam, infiltrieren das Gehirnnicht, ihre Entfernung gibt 
die besten Resultate; ein Endotheliom der Dura war von ausgesprochenem hämangio- 
endotheliomatösem Charakter. Erweiterung der Ventrikel wird in 6anatomischen Berichten her- 
vorgehoben (4 Kleinhirn, 1 Thalamus, 1 Pl. chorioid.). Die klassischen Symptome der Gehirn- 
geschwülste bes. Papillitis, Erbrechen sind Spätsymptome, Symptome des Hirndruckes; den 
leichten, jedoch sehr wichtigen Frühsymptomen, welche hauptsächlich funktioneller Natur sind 
(Erregbarkeit, VergeBlichkeit, Ausfallserscheinungen des Denkvermögens) wird seitens des Publi- 
kums wenig Gewicht beigemessen. DashäufigsteSymptomist der Kopfschmerz. 
In 50 von 78 Fällen war dies das Anfangssymptom, und in allen trat es früher oder später ein. Bei 
frontalen Tumoren war der Kopfschmerz hauptsächlich frontal und der Seite der Läsion ent- 

echend ; nur bei 3saß der Schmerz hauptsächlich im Hinterkopf mit einzelnen Schmerzanfällen 
in der Stirn. Von den Cerebellargeschwülsten saß der Schmerz im Hinterkopf 12 mal, vorne 
occipital und frontal 1 mal, nicht näher bestimmt in 5; som it ging !/, der Cerebellar- 
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geschwülste mit frontalen Schmerzen einher. Mentale Veränderungen wurden in 15 Fällen ge- 
funden, hiervon 10 linksseitige Frontaltumoren; in 9 Fällen waren diese Veränderungen Anfangs- 
symptome. Hingegen wurden solche Veränderungen bei subtentorialen Geschwülsten nur 2 mal 
beobachtet, und auch dann nur als Spätsymptom. In der Irrenanstalt von Kew wurde Gehirn- 
geschwulst 1 mal von 500 Sektionen gefunden. — Motorische Krämpfe wurden in 12 Fällen, als 
Anfangssymptom in 8 Fällen gefunden; diese Fälle sind 5 temporale, 3 parietale Tumoren; bei 
frontalen Tumoren traten die Krämpfe nur als Spätsymtom auf. Ataxie ist eine typische cere- 
bellare Manifestation, trat jedoch auch bei 3 frontalen Tumoren auf, war jedoch in diesen Fällen 
atypisch.— Augenmuskellähmungen — hauptsächlich Abducenslähmuugen — traten in 18 Fäl- 
len auf, und zwar bei 7 frontalen, 9 cerebellaren, 2 temporalen Tumoren, je I mal bei Parietal-, 
Thalamus-, Mesencephalus, Pons- und Corpus callosum-Geschwulst. Die Seite der Nervenläsion 
entsprach nicht immer der Seite der Hirngeschwulst, diese kontralateralen Lähmungen können 
als basale Druckerscheinungen erklärt werden ; Oculomotoriuslähmung trat nur 3 mal auf. Papil- 
litis bestand in 46 Fällen, und nur von 2 ist es vermerkt, daß sie fehlte. Von den 44 operierten 
Fällen bestand siein 38. Nystagmus war bei 16 Patienten mit Cerebellartumor zugegen und fehlte 
nur in 3 Fällen (1 Lähmung sämtlicher Augenmuskeln, 1 Vermistumor, 1 linksseitige Cyste); von 
den übrigen Fällen war dies nur in 2 Fällen zugegen (Occipitalgeschwulst, welche das Cere- 
bellum drückte und Geschwulst des Vorderteiles des Corpus callosum). Die Ergebnisse der 
funktionellen Labyrinthuntersuchung erwiesen sich als sehr verläßlich. Die Veränderungen 
der Reflexe hingegen sind äußerst variabel, besonders bei Kleinhirnerkrankungen und absolut 
unverläßlich, nur das Fehlen der Bauchreflexe erwies sich in frühen Stadien der Frontal- 
tumoren als ziemlich konstantes Zeichen der Seite der Erkrankung. Die Seite der Läsion war in 
34 von den 36 als richtig erkannten Tumordiagnosen richtig diagnostiziert; 2 mal wurde wegen 
subtentorialen Geschwülsten subtemporale Dekompression gemacht und 2 mal subtentoriale 
Geschwülste oberhalb des Tentoriums a In 4 Fällen von Geschwülsten in der Nähe 
des Tentoriums (3 oberhalb, 1 unterhalb desselben, hiervon 2 leicht entfernbare Duralendo- 
theliome) wurde die unrichtige Seite des Tentoriums eröffnet und nichts gefunden. Überhau 

wurde die Diagnose in den meisten Fällen nur dann als gesichert betrachtet, wenn schon gro 

Druckerscheinungen, in erster Reihe Stauungspapille, da waren. — Die Operation soll an der 
Stelle der Geschwulst vorgenommen werden, doch wird die subtemporale Dekompression für 
gewöhnlich vorgezogen, während die frontale sehr selten ausgeführt wird; und doch läßt die 
Häufigkeit der Frontaltumoren es wünschenswert erscheinen, öfters auf diesem Wege vor- 
zugehen; größere Bresche im Schädel und bilaterale Operation würde auch die Gefahr der 
Hirnhernie herabsetzen; behufs subtentorialer Operation ist beiderseitige Freilegung mit Ent- 
fernung des Randes des Foramen magnum und die Technik Cushings empfohlen. Gliome 
sind gewöhnlich zur Zeit der Diagnose inoperabel, während durale En- 
dotheliome am vollständigsten entfernbar sind; Echinokokkuscysten, wenn 
nicht multipel, eignen sich ebenfalls gut für die Operation; bei 3 Kleinhirncysten wurde der Inhalt 
mit gutem Resultat entleert, da sich die Cystenwand gliomatös entartet, sollte man die Entfer- 
nung dieser anstreben. In 2 Fällen wurden alte Blutcysten,welche Symptome von Hirngeschwulst 
hervorriefen, chirurgisch behandelt, und die Dekompression führte zur Heilung in Fällen, welche 
als Encephalitis anzusehen sind. Dies ist ein Grund mehr, bei Hirndruckerscheinungen dringend 
zu operieren. Von den 44 operierten Fällen starben 6 Patienten während der Op. oder während den 
ersten 12 Stunden nach derselben, hiervon 4 Kleinhirngeschwülste, und zwar 3 mit Hydroce- 
phalus internus. 4 Patienten starben an Meningitis, abgesehen von jenen Meningitisfällen, wo sich 
der Hirnprolaps infizierte. Von den Geheilten ist die Lage der Geschwulst in 8 Fällen unbekannt, 
in allen Fällen entwickelte sich eine Hirnhernie; 7 Fälle starben, 1 mit bilateraler subtempo- 
raler Dekompression lebt 16 Monate p. op. schmerzfrei und in gutem Zustande. Von den 
übrigen 26, wo die Lage des Tumors bekannt ist, wurde der Tumor in keinem entfernt, und über- 
haupt nur bei 5 während der Operation entdeckt, in 3 wurde eine Cyste drainiert, radikal 
wurde kein Fall operiert, es wurden nur palliative Dekompressionen gemacht. Dies brachte 
in 9 Fällen von supratentorialen Tumoren Besserung der Sehkraft, der Psyche, der Kopf- 
schmerzen, das Leben verlängerte es nicht. Der Durchschnitt der Dauer der Krankheit 
war nicht länger als ohne Operation; in 5 Fällen brachte die Dekompression keine 
Besserung, sie starben binnen 6 Monaten p. op. Die 12 subtentorialen Tumoren zeigten 
sämtlich Besserung nach der Operation; sie lebten nach der Operation im Durchschnitt 
12 Monate, während ohne Operation die Lebensdauer nach den ersten Krankheitssymptomen 
8 Monate war. Die 3 drainierten Cerebellarcysten lebten 11 bzw. 29 und 31 Monate p. op. — 
Durch frühzeitigere und richtigere Diagnose und frühzeitigen Eingriff könnten die Resultate 
wesentlich gebessert werden. Polya (Budapest). 


Worster-Drought, Ceeil and Charles A. Ballance: Venous angeioma of the 
cerebral cortex. With report of a case. (Venöses Angiom der Hirnrinde mit Bericht 
über einen Fall.) Lancet Bd. 203, Nr. 3, S. 125—127. 1922. 


Angiome der Gehirnrinde sind selten, die bekannten Fälle beziehen sich auf plexiforme 
Arteriengeschwülste, auch circumscripte kavernöse Angiome wurden mehreremals beschrieben ; 
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ausgedehnte venöse Angiome, wie es in diesem Fall beobachtet wurde, sind am seltensten. Eigen- 
tümlicherweise wurdeein ähnlicher Fall ebenfalls bei einem jungen Individuum in demselben Spi- 
tal beobachtet (mitgeteilt vonCampbellund Ballance, Lancet1,10. 1922,ref. dies. Zentrlbl.16, 
492.), ein ähnlicher Fall bei einem 18jährigen Jungen wurde auch von Greig (Edinb. med. journ. 
28, 105. 1922) beschrieben. — Im mitgeteilten Falle handelt es sich um einen 31 jährigen Mann, 
welcher seit 1916 ab und zu Anfälle von Prickeln in der linken Gesichtshälfte wahrnimmt ; 
nach 4 Monaten wurden diese Anfälle durch Besinnungslosigkeit und Schwäche in den links- 
seitigen Extremitäten gefolgt. Die Anfälle treten nach Pausen von einigen Tagen bzw. Wochen 
auf, dauern einige Minuten, die Betäubung nach den Anfällen 3 Stunden. Bei der Operation 
— Freilegung der rechten motorischen Zone durch ein 2!/, x 21/, cem-Knochenfenster — sah 
man das ganze freigelegte Hirngebiet durch ein Gewirr von enorm dünnwandigen arachnoidalen 
Venen — manche von ihnen kleinfingerdick — bedeckt, ihre Fortsetzung verschwand unter 
den Rändern des Knochenfensters und setzte sich weit in die Umgebung fort. Versuche zur 
Entfernung wurden nicht gemacht. Eine Woche später eine Celluloidplatte implantiert. 
Gute Wundheilung, der Zustand besserte sich insofern, daß keine ausgesprochenen Anfälle 
auftraten. Nur 4 mal leichte Parästhesien links im Gesicht, Arm und Hand; die geringe Schwäche 
in den linken Extremitäten bestand wie vor der Operation. — Verf. hebt außer der großen Aus- 
dehnung der anatomischen Veränderung besonders die sensorische Aura in der linken Ge- 
sichtshälfte, das Fehlen jedwelcher Veränderung in der Hautempfindlichkeit und die aus- 
gesprochene Besserung nach der operativen Dekompression hervor. Die zweifelsohne kon- 
genitale Veränderung rief nur im 27. Lebensjahre Symptome hervor, im Falle von Campbell 
und Ballance im 13., im Falle Greigs im 3. Lebensjahre. Diese Fälle hatten auch die Jack- 
sonschen Anfälle, die leichte Hemiplegie und Fehlen von Papillitis mit diesem Falle gemein. 
Polya (Budapest). 

Marinescu, G. und M. Goldstein: Ein Fall von Kleinhirngeschwulst, assoziiert 
mit Recklingshausenscher Krankheit. Spitalul Jg. 41, Nr. 12, S. 379—380. 1921. 
(Rumänisch.) 

Bei einer 40jäbrigen Kranken waren einerseits Symptome von Kleinhirngeschwulst, 
besonders einseitig, andererseits kleine, multiple Geschwülste der Haut mit pigmentierten 
Plaques zu beobachten. Bei der Autopsie fand sich ein gallertartiger Tumor im linken Klein- 

irnlappen, welcher sich bei der histologischen Untersuchung als ein Gliom entpuppte. In den 
Geschwülsten der Haut war ein Reichtum an Pigment, besonders in den tiefliegenden Zellen 
des Stratum Malpighi, zu konstatieren. Die Geschwulst selbst enthielt im Inneren eine be- 
deutende Menge von Nervenfasern, unter ihnen einige markhaltige. Urechia (Klausenburg).°° 


Gesicht, Mund, Rachen, Speicheldrüsen, Kiefer 


Woolsey, John Homer: Traumatic fracture of mandible. (Traumatische Fraktur 
des Unterkiefers.) (Univ. of California hosp., San Francisco.) Surg. clin. of North 


America, San Francisco number, Bd. 2, Nr. 2, $. 333--340. 1922. 

Bericht über einen Fall von Pseudarthrose und 4,5 cm langem Defekt des Unterkiefers 
nach Schußverletzung bei einem 25jährigen Mann. Der erste Versuch zum Ersatz des Knochen- 
defektes aus der Tibia, welcher kurz nach der Verletzung vorgenommen wurde, mißlang, das 
Transplantat wurde nekrotisch. Es wurde deshalb 7 Monate nach Ausheilung der Wunde 
gewartet, dann die Hautnarbe excidiert und die Wundelineär vernäht, und in weiteren 5 Monaten 
eine Knochentransplantation aus der Crista ilei vorgenommen, welche so geformt wurde, 
daß sie nicht nur den Defekt ausfüllte, sondern auch die äußere Seite der beiden Mandibula- 
stümpfe bedeckte. Das Transplantat wurde mittels Kängurusehne, welche durch Bohr- 
löcher sowohl des Unterkiefers wie des Transplantates geführt wurde, fixiert. Der Unterkiefer 
wurde für 1 Monat immobilisiert, dann für ?/, Stunde aufgemacht und dann wieder für einen 
weiteren Monat fixiert. Das Transplantat heilte glatt und knöchern ein. Polya (Budapest). 

Imbert, Léon et J. Cottalorda: La constriction des mâchoires. Pathogénie 
et traitement. (Kieferklemme. Pathologie und Behandlung.) Acta chirurg. scandinav. 


Bd. 54, H. 6, S. 515—529. 1922. 

Man hat eine solche, welche auf Grund anatomisch-mechanischer Verände- 
rungen das freie Spiel im Kiefergelenk behindert, von solcher zu unterscheiden, welche 
geringfügigen, selbst unbeachteten Verletzungen folgen kann. Bei ersterer Art 
von Kieferklemme liegt das Hindernis entweder in den Weichteilen — Haut, Schleimhaut 
und Muskeln — oder im Knochen, schließlich im Gelenk selbst. Bei der zweiten Art ist 
zwischen entzündlicher und nicht entzündlicher Klemme zu unterscheiden. 
Die letztere Form wird gewöhnlich als die myotonische bezeichnet. Die zweite Art der 
Kieferklemme macht etwa 76--80% aller Fälle aus. Bei der ersten Art sind die Erscheinungen 
durch Verletzungen der Weichteile gut bekannt, besonders ungünstig sind ausgedehnte Narben 
im Mund. Die Klemme infolge Knochen- bzw. Gelenkverletzung ist dagegen selten; sO Ben: 
daß einer der beiden Verff. während des ganzen Krieges keinen einschlägigen Fall zu Gesic 
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bekam, obschon er eine Kieferstation leitete. Reine Gelenkverletzungen sind äußerst rar. 
Gewöhnlich handelt es sich um in schlechter Stellung geheilte Condylenfraktur mit Kapsel- 
schrumpfung. Brüche des aufsteigenden Kieferastes führen auch nur äußerst selten zur Klemme, 
es sei denn, der Bruch sitze subcondylär. Nie verursacht auch langdauernde Immobilisierung 
der Kiefer eine Klemme. Buccale Kachexie infloge langanhaltenden Mundverschlusses 
haben Verff. nie beobachtet. Unter der zweiten Art der Kieferklemme geben bei der ent- 
zündlichen Form wandernde Sequester, Knochenherde, mangelhafte Konsolidation von 
Brüchen, schmerzende Callusbildungen, steckende Geschosse usw. die Veranlassung ab. Die 
Fälle sind unschwer zu erkennen. Die nichtentzündliche Form ist in ersterer Linie cha- 
rakterisiert durch die Geringfügigkeit der ursprünglichen Verletzung, den sofortigen, nicht 
wieder schwindenden Verschluß des Mundes und die Möglichkeit, die Klemme durch ein ge- 
eignetes Vorgehen alsbald zu beseitigen. Außerdem ist in solchen Fällen der Allgemeinzustand 
ein ausgezeichneter. Die Behandlung besteht bei der myotonischer Form der Klemme 
in einem Öffnen des Mundes mit Hilfe eines Mundsperrers nach O'Dwyer, der vorsichtig 
zwischen die Zahnreihen geschoben und dann mit mildem, aber gleichmäßigem Druck geöffnet 
wird, bis plötzlich der Unterkiefer langsam nachgibt und der Mund sich öffnet, wie wenn der 
Sphincter vesicae dem andrängenden Katheter weicht. Bezüglich der Behandlung der 
narbigen Kieferklemme sind die Verff. der Meinung, daß das operative Vorgehen nach 
Le Dentu (Abtrennen des Masseter und Pterygoideus int.) unnötig und aufgegeben sei, daß 
man mit langsamer Dehnung unter Hilfe von Apparaten auch, wenn auch erst mit Geduld 
und nach längerer Behandlung, zum Ziele komme. Die Behandlung der Kieferklemme 
infolge von Ankylose ist eine chirurgische. Verff. wiederholen hier das, was einer von ihnen, 
Imbert, 1921 im Lyon. chirurg. 18, Nr. 5, S. 572-578 bereits mitteilte. (Hier referiert 16, 
206.) Heinemann-Grüder (Berlin). 


Speed, Kellogg: Myxoma of jaw. (Kiefermyxom.) (Presbyterian hosp., Chicago.) 
Surg. clin. of North America, Chicago number, Bd. 2, Nr. 3, 8. 745—752. 1922. 

Junges Weib. Zahnextraktion im Jahre 1907, an dessen Stelle im Jahre 1909 eine kleine 
Geschwulst entstand, welche in den Jahren 1909—1912 4 mal, teils vom Munde, teils vom Halse 
aus, entfernt wurde und immer rezidivierte. Im Jahre 1919 eine eigroße harte Geschwulst 
der rechten Mandibula. 4 Zähne fehlen. Röntgen weist nach, daß der Tumor in der Mandibula 
seine sichtbaren Grenzen überschreitet, und es wurde nach präliminärer Ligatur der rechten 
Carotis ext. die rechte Hälfte der Mandibula entfernt, da aber die Geschwulst in der Medullar- 
höhle der Mandibular die Mittellinie überschritt, wurde noch ein Zoll der linken Hälfte nach- 
träglich entfernt. Rechts blieb nur ein Zahn zurück. Zur Verhütung der Deformität wurde 
die linke Hälfte des Unterkiefers mit Draht zur oberen Zahnreihe gebunden. In 6 Wochen Er- 
satz des Unterkiefers durch Transplantation eines Rippenknochens, diese schien in 6 Wochen 
knöchern eingeheilt, doch löste sich der eine Stumpf, und durch eine Tibiatransplantation 
wurde nachgeholfen. Nach 3 monatlicher Fixation feste Einheilung. Gute Funktion, Tumor 
mikroskopisch Myxom. Polya (Budapest). 


Partsch: Wiederherstellung des Kieferbogens durch Autoplastik. (Südostdisch. 
Chirurgenvereinig., Breslau, Sitzg. v. 25. II. 1922.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 49, 
Nr. 27, 8. 989. 1922. 


Die eigenartigen anatomischen Verhältnisse des Kieferbogens erschweren die zur 
Einheilung erforderlichen Bedingungen. Gegenüber der Bolzungsmethode mit der 
umständlichen Bearbeitung des Implantats, der Einschiebungsmethode mit der oft 
mühsamen Ablösung des Periosts ist Partsch die Pfropfungsmethode mit Auf- 
spaltung der Bruchenden sicherer und bequemer erschienen, weil sie, 
bei der verschiedensten Lage der Bruchenden ausführbar, die Anlagerung frisch bluten- 
der Knochenflächen ermöglicht, die eine rasche Verklebung und Verwachsung gewähr- 
leisten, wenn Späne aus dem Beckenkamm zur Einpflanzung verwendet werden. 
Von 76 ausgeführten Operationen ist bei 55 eine vollkommene Einheilung des Im- 
plantats erzielt worden. Daß das Implantat wächst und mit zunehmender funktioneller 
Beanspruchung des Unterkiefers voll und ganz in den Kieferbogen eintritt, beweisen 
mehrere nach Jahren wieder gesehene Fälle. Ein Transplantat konnte nach 3 Wochen 
histologisch untersucht werden, es zeigte keinerlei regressive Veränderungen, sondern 
frische Knochentriebe auf der ganzen Fläche. Schon frühere Erfahrungenlassen 
im Vereinmit diesereine Revision unserer theoretischen Anschauungen 
über den Einheilungsvorgang erforderlich erscheinen. B. Valentin. 
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Veau, Victor et Charlies Ruppe: Anatomie chirurgicale de la division palatine. 
Considérations opératoires. (Anatomie des Gaumenspaltes vom chirurgischen Stand- 
punkt aus mit Erwägungen bezüglich operativer Maßnahmen.) Journ. de chirurg. 
Bd. 20, Nr. 1, S. 1—30. 1922. 


Eingehende Abhandlung des Themas in entwicklungsgeschichtlicher und topo- 
graphisch-anatomischer Hinsicht mit Unterstützung durch eine große Anzahl zum Teil 
schematisierter Abbildungen. Zunächst wird der harte Gaumen besprochen, und zwar 
der Knochen bezüglich seines Verhaltens bei einfachem Spalt ohne, mit ein- und mit 
doppelseitiger Hasenscharte, dann der Zustand der Schleimhaut an den verschiedenen 
Stellen des gespaltenen, harten Gaumens, schließlich aufs genaueste der Rand des 
Spaltes in bezug auf sein Verhalten zur Schleimhaut des Mundes und der Nase, sowie 
zur Muskulatur des Gaumens. Am weichen Gaumen wird von der Aponeurose, den 
Muskeln und der Schleimhaut gesprochen und ihr Verhältnis zueinander sowie die 
Versorgung der einzelnen Teile zu den Art. palatinae ascendens und descendens erörtert. 
Die sehr instruktiven Einzelheiten müssen im Original nachgelesen werden. 

Heinemann-Grüder (Berlin). 

Pichler, Hans: Großer operativer Defekt im Rachen durch primäre Trans- 
plantation von Oberhautläppehen gedeckt. (Freie Vereinig. d. Chirurg. Wiens, 
Sützg. v. 19. I. 1922.) Zentralbl. f. Chirurgie Jg. 49, Nr. 29, 8. 1070—1071. 1922. 

Nach Exstirpation eines die linke Hälfte des weichen Gaumens, die Tonsille und den 
linken Zungengrund einnehmenden Plattenepithelkrebses unter Leitungsanästhesie vom 
Munde aus wurde der untere im Bereich der Zunge gelegene Teil der Wunde mit einem Thiersch- 
lappen von der Innenseite des Oberarms gedeckt. Technik: Ein Klumpen zahnärztlicher 
Stentsmasse, auf den der Epidermislappen mit der Wundfläche nach außen mit Mastisol 
festgeklebt war, und der wiederum an einer oberen Kautschukzahnprothese befestigt war, 
drückte den Lappen in die Wunde. Nach 4 Tagen komplikationslosen Heilungsverlaufes war 
die Oberhaut fast im ganzen Wundbereich angewachsen. Das Prinzip des von Pichler schon 
in 2 früheren Fällen am weichen Gaumen angewandten Verfahrens beruht darauf, daß die flache 
Wunde, die im Munde die Befestigung von Thierschlappen ausschließt, in eine Höhlenwunde 
verwandelt wird. . Kempf (Braunschweig). $d 

Wilkie, D. P. D. and J. N. J. Hartley: Pharyngeal diverticulum and iis surgieal 
treatment, with a record of two cases. (Das Pharynxdivertikel und seine chirur- 
gische Behandlung mit einem Bericht über 2 Fälle.) Brit. journ. of surg. Bd. 10, 
Nr. 37, S. 81—92. 1922. 


Das Pulsionsdivertikel der Speiseröhre, das zuerst von Bell 1816 beschrieben 
wurde (erste Operation von Nicoladoni 1876 mit tödlichem Ausgange), muß ent- 
sprechend seiner Lage und seinem anatomischen Aufbau besser als Pharynxdivertikel 
bezeichnet werden, da es eine Vorstülpung der Mucosa und Submucosa des Pharynx 
zwischen querem und schrägem Teil des Krikopharyngeus darstellt. Die Anomalie 
stellt eine Erkrankung des mittleren Lebensalters (Durchschnittsalter nach Stetton 
54 Jahre) dar und wird vorzugsweise bei Männern beobachtet (nach der Mayoschen 
Statistik Verhältnis von Männern zu Frauen wie 4 :1). Pathogenetisch kommt neben 
einer Steigerung des intrapharyngealen Druckes eine abnorme Nachgiebigkeit der 
Pharynxwand in Betracht. In seltenen Fällen liegt eine organische Stenose vor; in 
der Mehrzahl der Fälle kommt als primäre Ursache Inkoordination zwischen dem 
austreibenden und Schließmuskelanteil der Pharynxmuskulatur in Betracht. Hin- 
sichtlich der Symptomatologie wird das allmähliche Eintreten der Symptome und das 
langsame Fortschreiten derselben hervorgehoben. Mittlere Dauer der Beschwerden 
bis zur Operation 5!/, Jahre. Für die Diagnose ist die Röntgenuntersuchung ausschlag- 
gebend. Therapeutisch kommt die Beseitigung der spastischen Speiseröhrencontractur 
und die Exstirpation des Sackes in Betracht. Diese kann ein- oder zweizeitig aus- 
geführt werden; wesentlich ist lediglich, daß Mediastinitis vermieden wird. Ausführ- 
licher durch 3 Abbildungen unterstützter Bericht über 2 operierte Fälle (zweizeitige 
Operation). M. Strauss (Nürnberg). 
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Beck, Oscar: Zur Ätiologie der Retropharyngealabscesse. (Unw.-Klin. f. 
Ohr.-, Nas.- u. Kehikopfkr., Wien.) Monatsschr. f. Ohrenheilk. u. Laryngo-Rhinol|. 
Jg. 55. Suppl. Bd. 1, S. 966—974. 1921. 

Durchbruch des Eiters an der Spitze des entzündeten Warzenfortsatzes in die 
Weichteile des Halses ist nicht so selten und als Bezoldsche Mastoiditis bekannt. 
Seltener ist der Durchbruch an anderen Stellen. Verf. beschreibt 2 solche Fälle; bei 
dem einen war der Durchbruch am Boden der Paukenhöhle erfolgt, beim anderen an 
der medialen Wand des Warzenfortsatzes zwischen diesem und dem untersten Teil 
des Sinus. In beiden Fällen hatte die Senkung nicht nur zu einem von außen wahr- 
nehmbaren Absceß, sondern auch zu einem Retropharyngealabsceß geführt. Diese 
vom Ohr ausgehenden Retropharyngealabscesse liegen den anatomischen Verhältnissen 
entsprechend stets vor der tiefen Halsfascie. Paetzold (Liegnitz). 

Matagne: Quelques considérations sur le cancer de la langue et son traitement. 
(Einige Betrachtungen über den Zungenkrebs und seine Behandlung.) Scalpel Jg. 75, 


Nr. 18, S. 417—427. 1922. 

 Zungenkrebs ist eine Erkrankung der Raucher, doch ist nach der Ansicht Matagnes 
nicht der Tabak selbst, sondern die Verbrennung durch den Tabakrauch das schädliche Moment. 
Die Leukoplakie fehlt häufig, auch ist die Leukoplakie nicht immer syphilitischer, sondern 
auch arthritischer Natur und in diesen Fällen ist diätetische Behandlung und das Wasser 
von Saint Christan und Vichy von guter Heilwirkung. Die beste Methode zur Heilung der 
Leukoplakie aber ist das Radium. — Die ganz außerordentliche Malignität des Zungenkrebses 
wird durch die anatomische Struktur der Zunge und besonders durch ihren Reichtum an 
Muskeln und die Insertion dieser in der Schleimhaut bedingt. In der Behandlung des Zungen- 
krebses ist vom Radium wenig zu erwarten, nur in gewissen Fällen von papillärem Carcinom 
brachte dies Erfolg; Röntgenbestrahlung ist vor der Operation von Wichtigkeit, auch da Be- 
strahlung der offenen Wundesprichter das Wort. Lymphdrüsen sind nur aufchirurgischem Wege 
zu entfernen. Für die Entfernung des lokalen Herdes an der Zunge bevorzugt er die Elektro- 
koagulation nach Doyen bes. wenn die kleine Elektrode nach Forest durch ein Platin- 
messer — einem „kalten Kauter“, welches sich nur dann erhitzt, wenn es mit dem Gewebe 
in Kontakt kommt — repräsentiert wird. Die Operation ist vollkommen blutlos, nur wenn 

ößere Partien entfernt werden sollen, muß die Lingualis vorher unterbunden werden, der 

horf fällt in 2 Wochen ab, wonach die Wunde rasch heilt. Die Spitze der Elektrode erwärmt 
sich bis zu 100° — die Umgebung bis über 1 cm bis zu 70°, wodurch dieselbe koaguliert wird, 
darüber nur bis zu 58°, welches die normalen Gewebe nicht angreift, jedoch genügt, die Krebs- 
zellen zu zerstören. Verf. sah nach diesem Verfahren, wenn keine Metastasen da waren, in der 
Regel Heilung (von den 8 mitgeteilten Fällen jedoch wird nur in einem längere Rezidivfreiheit 
konstatiert. Polya (Budapest). 


Wirbelsäule: 


Solomon, E. P.: Report of two cases of broken back. (2 Fälle von Wirbel- 


bruch.) Internat. journ. of surg. Bd. 35, Nr. 5, 8. 168. 1922. 

Bei je einem Bruch des 7. Halswirbels und 2. Lendenwirbels, beide mit völliger Lähmung, 
brachte Laminektomie Heilung mit Wiederherstellung der Beweglichkeit und Gefühlsemp- 
findung. Gümbel (Berlin). 

Zorraquin, Guillermo: Behandlung der Wirbelsäulenbrüche und des Potischen 


Buckels. Semana méd. Jg. 29, Nr. 25, S. 1049—1050. 1922. (Spanisch.) 

Zur Fixation und eventuellen Extension der Wirbelsäule empfiehlt Verf. einen Apparat, 
der aus Holzbrettern in Form einer römischen Eins besteht. Die Bretter sind 5—10 cm breit 
je nach dem Alter. Das Längsbrett liegt unter der Wirbelsäule, die Querbretter unter den 
Schultern und unter dem Becken. An den Enden der Querbretter sind Löcher angebracht, 
durch die die Binden zur Fixation der Schultern und des Beckens gezogen werden. Der Vorzug 
vor Gipsbett und Korsett besteht in der ungehinderten Respiration. R. Paschen (Hamburg). 

Wolff, Gerhard: Eine typische, durch Muskelzug entstandene Abrißfraktur der 
unteren Hals- oder oberen Brustwirbeldorne. (Israel. Krankenh., Breslau.) Bruns’ 
Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 125, H 1, 8. 245248. 1922. 

Ein 30jähriger, bislang stets gesunder Eisenbahnangestellter war 8 Tage vor seiner 
Aufnahme damit beschäftigt, mit anderen Arbeitern eine schwere Eisenbahnschiene vom 
Boden aufzuheben. Er mußte sich dabei stark bücken und dann mit der Last aufrichten. 
Plötzlich starker reißender Schmerz zwischen den beiden Schultern. Leichte Arbeit konnte 
noch weiter verrichtet werden. Drei Tage später, wiederum bei ähnlicher schwerer Arbeit 
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neuerdings heftiger Schmerz, wobei auch deutlich ein Knacken vernehmbar war. Kurze Be- 
wußtlosigkeit. Hals- und Armbewegungen von da an stark schmerzhaft. Objektiv: Kein 
Bluterguß. Gegend des VII. Halswirbels stark druckempfindlich. Passives Herunterdrücken 
der Schulter, sowie Bewegungen der Halswirbelsäule verursachen erheblichen Schmerz. In 
beiden Armen verringerte Kraft, Abduktion und Elevation der Arme über die Horizontale 
hinaus des Schmerzes wegen nicht möglich. An der Innenseite des rechten Oberarmes schmale 
anästhetische Zone, an der Ellenbeuge und in den Schultern beiderseits Hypalgesie, rechts 
stärker als links, welche den Cervicalsegmenten 5—7 und den Dorsalsegmenten 1—2 ent- 
spricht. Röntgenbild: 7. Halswirbeldorn in der Mitte frakturiert, das distale Fragment nach 
unten dislokiert. Nach 6 Wochen vollkommene Wiederherstellung der Armfunktion, Druck- 
schmerz und Schmerz bei Bewegung der Halswirbelsäule hält noch mehrere Monate an. Die 
anästhetische Zone (N. cut. brach. med.) ist auch nach 8 Monaten noch nachweisbar. 

Der Mechanismus dieser seltenen Fraktur ist folgendermaßen zu erklären: Die 
Wirbelsäule ist bei der Arbeit in gebückter Stellung durch Anspannung aller Muskeln 
fixiert, um den Körper im Gleichgewicht zu halten. Der Trapezius und Rhomboideus 
übertragen unter Vermittlung der Scapula die Gewalteinwirkung am Arm auf die 
Wirbelsäule. Obwohl der Trapezius von zahlreichen Wirbeldornen entspringt, so ist 
doch seine Funktion infolge seiner anatomischen Dreigliederung dementsprechend ver- 
schieden. Während die schräg verlaufenden Muskelfasern sich bei erhöhter Bean- 
spruchung noch verkürzen können, sind die mittleren querverlaufenden Fasern im 
Bereich des VII. Hals- bis II. Brustwirbels bereits an der äußersten Grenze ihrer 
Dehnbarkeit angelangt (Lindenblattsehne!) und es kommt, da erfahrungsgemäß immer 
der Knochen und nie der Muskel oder die Sehne abzureißen pflegt, zur Frakturierung 
des Wirbeldornes, um so mehr, als gerade der VII. Hals- und der I. und II. Brustwirbel 


besonders schmal, dünn und lang sind. Sazinger (München). 


Alevoli, Eriberto: Sulla terapia dei traumatismi vertebrali. (Über die Therapie 
der Wirbelsäulenverletzungen.) Rif. med. Jg. 38, Nr. 27, S. 636—637. 1922. 

Nichts Neues. Aufzählung der verschiedenen Gruppen von Verletzungen und ihrer kon- 
servativen oder chirurgischen Behandlung. Auszug aus der Abhandlung von Pieri aus dem 
Orthopädischen Archiv, Jahrgang 1917. Ruge (Frankfurt a. Oder). 


Hoffmann, Richard: Über eine gehäuft auftretende, deformierende Wirbel- 
erkrankung und ihre Beziehungen zur Hunger-Osteomalacie. (Alg. Krankenh., 


Wien.) Wien. Arch. f. inn. Med. Bd. 4, H. 1, S. 91—114. 1922. 
23 vom September 1920 bis April 1921 beobachtete Fälle: 14 Frauen, 9 Männer in mitt- 
lerem Lebensalter, die ihre Erkrankung selbst auf schlechte Ernährung zurückführen. Klagen: 
schleichend einsetzende, plötzlich sich steigernde, heftige, brennende oder reißende Schmerzen, 
meist einseitig nur in den Weichteilen neben, seltener in der unteren Wirbelsäule selbst, aus- 
strahlend in die Hüfte oder Lendenbeuge einer Seite, oder meist ischiasähnlich der Beugeseite 
des Oberschenkels entlang bis in die Wade. Die Schmerzen werden durch Bewegungsversuche 
vermehrt oder erst hervorgerufen und sind nach längerer Ruhehaltung besonders intensiv. 
Bettlägerigkeit in den vorgeschrittensten Fällen. Typischer Befund: Kyphoskoliose der 
hauptsächlich zwischen 4. und 5. Lendenwirbel und Synchondrosis lumbosacralis druck- 
empfindlichen Lumbalwirbelsäule, um so stärker, je mehr die Schmerzen in die untere Ex- 
tremität ausstrahlen. Konvexität (bis auf 2 Fälle) nach der Seite der Beschwerden, Ober- 
körper leicht vorgebeugt, Lendenmuskulatur der konvexskoliotischen Seite wulstartig ge- 
spannt. Liegen gleicht die Skoliose aus und erschlafft die Muskulatur. Distanz zwischen 
untersten Rippen und Darmbeinkamm beiderseits, aber ungleich reduziert. Stauchungsschmerz 
kann fehlen. In (sehr schmerzhafter) Bauchlage immer ein deutlicher Druckpunkt zwei Quer- 
finger von der Spina ossis ilii superior posterior auf einer diese mit der höchsten Prominenz 
des Trochanter major verbindenden Linie, seltener mehr in der Nähe des Hüftgelenks als 
Ausdruck eines Reizzustandes des an dieser Stelle dem Fingerdruck besonders zugänglichen 
Periosts. Aktive und passive Bewegungen eingeschränkt. Vorwärtsbeugung wird nur in den 
Hüftgelenken ausgeführt. Aus dem Sitzen wird die Rückenlage durch langsames Niederlassen 
bei seitlicher Lagerung und Stütze auf den Ellenbogen eingenommen. Steifer Gang mit kleinen 
Schritten. Reflexsteigerung, muskuläre Übererregbarkeit. Neigung zu neurotischer Um- 
rankung des Krankheitsbildes. In einzelnen Fällen Wurzelsymptome. In allen ein Pseudo- 
e durch Irritation der untersten Wirbelsäule. Daher die häufige Fehldiagnose „Ischias . 

Außer ihr sind differentialdiagnostisch Lumbago, Spondylitis tuberculosa, Neoplasma, Meningo- 
myelitis luetica, Paranephritis, bei Frauen Lageabnormitäten und Erkrankungen der er 
Genitalien auszuscheiden. Röntgenologisch: Totaldeformationen der Wirbelkörper mit, Jee S 
wülsten, Exostosen und lokalen Spangenbildungen oder sanduhrförmiger Profilschnitt der 
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Wirbelkörper mit Randexostosen (Eisler und Hass) oder kein sicherer pathologischer Befund. 
Der Wirbelprozeß läßt sich, entsprechend von von Recklinghausen beschriebenen Fällen 
auf einen osteomalacischen Ursprung zurückleiten und zeigt gemäß seiner Entwicklung 
fließende rgänge von rein osteomalacischen Veränderungen bis zu chronisch deformierenden 
Osteoarthritiden. Letztere wären dann als Endstadien eines Heilungs- und kompensatorischen 
Ausgleichsvorganges anzusehen. Therapie: die der Osteomalacie. In einzelnen Fällen über- 
raschende Erfolge schon nach 5—10 Injektionen von je locm einer 1°/, Adrenalinmuriat- 
lösung. Sechs ausführliche Krankengeschichten. M. Hedinger (Baden-Baden)., 

Mouchet, A. et C. Roederer: La scoliose congénitale. (Die kongenitale Skoliose.) 
(Assoc. des pédiatr. de langue franç., Paris, 10.—12. VII. 1922.) Gaz. des hôp. civ. 
et milit. Jg. 95, Nr. 59, S. 950—951. 1922. 

Mouchet et Carle Roederer: La seoliose congénitale. (Die kongenitale Skoliose.) 
(II. congr. de l'assoc. des pédiatr. de langue franç., Paris, 11. VII. 1922.) Presse méd. 
Jg. 30, Nr. 59, S. 637—638. 1922. 

Vor der Röntgenära galt die kongenitale Skoliose als äußerst seltene Deformität; 
man unterscheidet sie, je nachdem ob eine Mißbildung des Skeletts vorliegt oder nicht. 
Die Skoliosen ohne knöcherne Anomalien kann man vielleicht auf eine fehlerhafte 
Stellung des Foetus im engen Uterus zurückführen, die Prognose dieser Fälle ist ge- 
wöhnlich gut. Die Skoliosen mit Anomalien der Wirbelsäule sind viel häu- 
figer, vor allem die mit Keilwirbeln. Die Prädilektionsstelle ist die Lumbal- 
gegend zwischen 1. und 2. Lumbalwirbel. Auch mit Spina bifida anterior oder posterior 
kann die Skoliose vergesellschaftet sein, in diese Kategorie gehört auch die Skoliose 
bei Sakralisation des V. Lendenwirbels. Ferner kann die Skoliose auch bei überzähligen 
oder fehlenden Rippen in Erscheinung treten. Differentialdiagnostisch kommt in 
frühester Kindheit die rachitische Skoliose und der Pottsche Buckel in Betracht. 
Die Skoliose bei überzähligen Keilwirbeln kann man durch Überkorrigieren im Gipsbett 
gut beeinflussen. In der Diskussion weist Nov é- Josserand auf die Heredität bei 
der Skoliose hin, Lance teilt die kongenitalen Skoliosen in drei Gruppen: 1. solche, 
die sofort bei der Geburt bemerkt werden, sie sind sehr selten; 2. solche in früher Kind- 
heit durch geringfügige Asymmetrien der Wirbelsäule, ebenfalls selten und 3. solche 
der späteren Kindheit und Adoleszenz, die am häufigsten sind. B. Valentin. 

Niederhöffer, E. von: Ein Beitrag zur Genese und Therapie der Rückgraiver- 
krümmungen. Therap. d. Gegenw. Jg. 63, H. 7, S. 258—260. 1922. 

Es ist auch heute oft noch schwer, die Entwicklung gewisser Art von Rückgratverkrüm- 
mung zu schweren Formen aufzuhalten. Die gymnastischen Übungen der Schweden haben sehr 
gute Erfolge. Die Kriechübungen nach Klapp mit vorheriger HeißBluftbehandlung leisten 
ebenfalls Gutes. Dagegen sind Pendelübungen, Redressionen, Suspensionen nicht geeignet, 
eine fixierte Wirbelsäule zu lockern, weil diese Fixation spastischer Natur ist und Spasmen 
sich nicht durch Gewalt, sondern nur allmählich durch sedative Anwendungen günstig be- 
einflussen lassen. Verf. hat in solchen Fällen durch manuelle und elektrische Fibrationen, 
durch elektrischen Strom ohne Feststellung und Korsett recht gute Erfolge erzielt. Dabei 
sind besonders die konkavseitigen Muskeln als die atrophischen besonders zu beachten und in 
der beschriebenen Weise zu bearbeiten. Ferner sind es gerade die äußeren schrägen Rücken- 
muskeln, die mehr beachtet werden müssen als die vertikal verlaufenden. Bezüglich der 
rachitischen Skoliosen ist zu erwarten, daß die neue Höhensonnentherapie die primären 
Schädlichkeiten wesentlich einschränken wird, so daß in diesen Fällen schwerere Formen 
von Skoliosen nicht mehr aufzutreten brauchen. Anführen einiger Beispiele, die durch die 
beschriebene Therapie des Verf. günstig beeinflußt wurden. Koch (Bochum-Bergmannsheil). 

Roederer, Carle: La correction des scolioses graves par le plâtre en position 
d’eserime. (Korrektur schwerer Skoliosen durch Gipsverband in Fechterstellung.) 
Paris med. Jg. 12, Nr. 28, 8. 73—75. 1922. 

Von der schwedischen Gymnastik her ist es bekannt, daß die Ausfallstellung des 
Fechters ein gutes Hilfsmittel zur Korrektur von Wirbelsäulenverbiegungen ist, be- 
sonders wenn es sich um skoliotische Verbiegung mit zwei Krümmungen handelt. 
Verf. hat seit etwa 3 Jahren in etwa 30 Fällen diese Stellung verwendet, um in ihr 
einen die so erreichte, durch Assistentenhände mittelst Drehung von Schultern und 
Becken vervollständigte Korrektur fixierenden Gipsverband anzulegen. An der Hand 
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zweier schematisierter Abbildungen wird das Vorgehen erläutert. Wenn das Vor- 
gehen auch nicht ohne Einwendungen sei, habe es doch den Vorteil, daß man es überall 
durchführen könne, daß es eine größtmögliche Korrektur in einer dem Kind gewöhnten 
Haltung ermögliche, daß es bei Vermeidung von Zügeln unerträgliche Korrektur- 
stellung ausschließe. Im übrigen wird ganz nach den sonstigen Vorschriften der Sko- 
liosenkorrektur mit Gipsverband gehandelt. Die durchschnittliche Liegezeit des Ver- 
bandes ist ein Monat. Nie werden zwei Verbände in der nämlichen Haltung hinter- 
einarder angelegt. Die Resultate hält Verf. im allgemeinen für besser als die mit der 
modifizierten Abottschen Methode. Heinemann-Grüder (Berlin). 

Wieting: Einiges über Behandlung der tuberkulösen Spondylitis. (Nordseehosp. 
}. Kindertuberkul., Nordheim-Stiftg., Sahlenburg b. Cuxhaven.) Zeitschr. f. ärztl. Fort- 
bild. Jg. 19, Nr. 8, S. 225—228. 1922. 

Die Arbeit behandelt nicht die allgemeine und die spezifische immunbiologische 
Therapie der Spondylitis, welche bei diesem Leiden wie bei jeder Form der Tuberkulose 
Platz zu greifen hat, sondern befaßt sich im wesentlichen nur mit den Behandlungs- 
methoden des örtlichen Herdes, d. h. der Knochenerkrankung, den Medullarsym- 
ptomen und den Senkungsabscessen. Im Vordergrunde der Behandlung der Spondylitis 
steht die Vermeidung oder Bekämpfung des Gibbus. Um vergleichbare Masse zur 
Kontrolle des Erfolges zu haben, empfiehlt Wieting an Stelle der in ihrer Bewertung 
unsicheren Lichtbilder die ,Gipsriemenmethode“, nach welcher mittels eines 5 cm 
breiten Gipsplattenriemens sich die Konfiguration der Wirbelsäule leicht festhalten 
läßt. Die Albeesche Operation lehnt W. ab, weil fast unüberbrückbare Widersprüche 
hinsichtlich der Auswahl der hierfür geeigneten Fälle, der Operationstechnik und der 
Nachbehandlung mit oder ohne Gips bestehen und weil er sich bei anderweitig mittels 
dieser Methode operierten Fällen nicht von einem einwandfreien Wert des Verfahrens 
hat überzeugen können. W. vertritt den Standpunkt, daß bei der Spondylitis ein 
Verzicht auf Ruhigstellung einen Kunstfehler bedeutet und empfiehlt hierfür die 
Fixation im Gips als das besterprobte Verfahren. Es werden hierdurch die kontrakten 
Muskeln, welche über den Herd hinziehen, entspannt und derselbe entlastet. Die Un- 
annehmlichkeit der Atrophie der Rückenmuskeln muß dabei in Kauf genommen 
werden. Senkungsabscesse werden mittels Trokarts entleert und mit 10—15 ccm 
einer 10 proz. Jodoformglycerinlösung beschickt. Die Punktion soll sich nicht nur auf 
die äußerlich tastbaren Abscesse beschränken, sondern auch den verborgenen Ab- 
scessen nachgehen. Die Kostotransversektomie ist nach Verf. Erfahrung bei schweren 
spinalen Erscheinungen, welche nicht unter Gips schwinden, gelegentlich indiziert. 
Die Tuberkulintherapie sollte mehr herangezogen werden als dies bisher geschieht. 

Flesch-Thebesius (Frankfurt a. M.)., 

Gray, Henry M. W.: Remarks on bone grafting as an aid in treatment of 
tubereulous spinal caries. (Knochentransplantation bei der Behandlung der Spon- 
dylitis tuberculosa.) Brit. med. journ. Nr. 3211, S. 73—76. 1922. 

Die Operation hat durch teilweise Mißerfolge bei zu jugendlichen 
Kindern zu Unrecht an Wertschätzung verloren. Bei älteren Kindern, 
Jugendlichen und Erwachsenen gibt sie in kürzester Zeit die besten 
Resultate. Unter 28 operierten Fällen verlor Verf. ein Kind von 4 Jahren einige 
Tage nach der Operation. Zwei weitere starben einige Jahre später an akzessorischen 
Krankheiten. Ein großer Teil der Mißerfolge ist durch zu frühes Aufstehen 
verursacht, das erst nach dem 4. bis 6. Monat gestattet werden soll. Gegen- 
anzeige sind schwere Lungentuberkulose, Kompressionsmyelitis und allzu jugendliches 
Alter. Die Operation ist zweckmäßig vor der Entwicklung einer Deformität oder eines 
Abscesses vorzunehmen. Am Tage zuvor wird ein Gipsbett angefertigt. Das Operations- 
feld wird mit !/,proz. Novocain-Adrenalinlösung zur Beschränkung der Blutung 
injiziert. Verf. klappt die Dornfortsätze nicht wie Albee auf, sondern löst die Muskel- 
massen von einer Seite ab, spaltet das Periost am Ansatz der Dornfortsätze an die 
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Wirbelbögen und pflanzt dort den in Bauchlage entnommenen Tibiaspan ein. Wund- 
naht, Mastisolverband und Anlegen des Gipsbettes. Der Operierte wird umgedreht 
und vorsichtig auf den Rücken gebettet. Duncker (Brandenburg). 


Pitzen, P.: Die operative Schienung der spondylitischen Wirbelsäule mit 
Celluloidstäben. (Orthop. Klin., München.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 31, 
8. 1134—1137. 1922. 

Pitzen empfiehlt nach einer kurzen historischen Einleitung über die operative dornfort- 
satzversteifende Behandlung der Spondylitis die von Lange angegebene und geübte Einpflan- 
zung zweier Celluloidstäbe neben die Dornfortsatzreihe. Dieselben haben den Vorteil, daß sie 
die Knochenentnahme unnötig machen, stets genügend lang genommen werden können und 
durch Einlegen in kochendes Wasser dem Gibbus entsprechend gebogen werden können. Es 
handelt sich um 5—11 mm dicke, runde Celluloidstäbe von 15—25 cm Länge (Bezugsquelle: 
Kirrmeier und Scherer, Celluloidfabrik, Speyer, Pfalz). In Narkose werden beiderseits soviel 
Dornfortsätze freigelegt, daß je zwei gesunde Wirbel oberhalb und unterhalb des Herdes frei- 
liegen. Jeder Dornfortsatz wird nahe seinem Ursprung quer durchbohrt; durch das Bohrloch 
wird eine starke Seidenschlinge gezogen, der eine Stab wird durch die Schlingen auf der einen 
Seite der Dornfortsätze gezogen, über dem auf der anderen Seite liegenden werden die Schlingen- 
enden geknotet. Danach ist die Wirbelsäule sofort unbeweglich. Bettruhe im Gipsbett für 
6 Wochen, dann Aufstehen mit Korsett, das lange getragen wird. Sehr gute Erfolge in 24 Fällen, 
der älteste Kranke 58, der jüngste 1!/, Jahre alt. Hervorzuheben ist, daß auch 2 Kranke mit 
Rückenmarkstörungen operiert wurden; beim einen verschwand der Fußklonus sofort; bei 
dem anderen, 58jährigen, verschwand die spastische Parese beider Beine im Lauf von einigen 
Monaten. ‚  KXappis (Kiel). 

Courboulös: Notes sur le mal de Pott chez l’adulte. (Bemerkungen über die 
Pottsche Krankheit beim Erwachsenen.) Arch. de méd. et de pharm. milit. Bd. 74, 
Nr. 5, S. 487—551. 1921. 

Unter dem vom Verf. verwendeten Krankenmaterial von 635 chirurgisch-tuberkulösen 
Kranken befanden sich 140 an Pottscher Krankheit leidende Erwachsene, an denen die in 
der vorliegenden Arbeit niedergelegten Beobachtungen gemacht wurden. Von diesen 140 
war bei 109 AbsceßBbildung klinisch einwandfrei festzustellen und zwar war dieselbe bei 67 Pa- 
tienten fistelnd; darüber hinaus war bei einer großen Anzahl die Absoeßbildung wenigstens 
röntgenologisch zu erkennen. 


Fäst stets wird die Krankheit im Anfang nicht richtig diagnostiziert: Rheumatis- 
mus, Lumbago, Ischias sind die häufigsten Fehldisgnosen, aber auch Tabes beim 
Vorherrschen radikulär ausstrahlender Schmerzen oder Appendicitis beim Bestehen 
von Senkungsabscessen in der Fossa iliaca; zweimal war der nach der Leistengegend 
vorgedrungene Absceß als eine Hernie angesehen worden. Die Gibbusbildung ist beim 
Erwachsenen viel seltener als beim Kind, wohl deswegen, weil die Knochenzerstörung 
infolge der erhöhten Widerstandsfähigkeit des Knochengewebes beim Erwachsenen 
eine geringere ist. Während beim Kinde Dreiviertel der Spondylitiden die Dorsal- 
wirbel betreffen, ist beim Erwachsenen die Lendenwirbelsäule der bevorzugte Sitz der 
Krankheit. Häufig bleibt die Erkrankung lange latent und erst das Auftreten eines’ 
Gibbus, einer Lähmung oder eines Senkungsabscesses machen den Kranken auf sein 
Leiden aufmerksam; beim Erwachsenen scheint dieses Latenzstadium viel länger als 
beim Kinde zu sein. Die Anwesenheit eines Abscesses ist geradezu ein klassisches 
Symptom der Spondylitis, was auch den Feststellungen von Lannelongue ent- 
spricht, der bei 100 Sektionen nur einmal keinen Absceß fand. Der Absceß tritt beim 
Erwachsenen häufiger als beim Kinde in der Lendengegend aus, während beim Kind 
der iliakale oder der iliofemurale Absceß vorherrscht. Die Abscesse sollen durch Punk- 
tionen entleert werden. Totale Paraplegien wurden bei 5 Patienten gesehen. In den 
seltensten Fällen sind dieselben durch eine direkte Kompression des Rückenmarkes 
durch die Wirbel verursacht. Die Diagnose ist im Anfang der Erkrankung meist 
außerordentlich schwierig, wenn einmal Gibbusbildung, Absceß und Lähmungen ent- 
standen sind, ist sie leicht zu stellen; differentialdiagnostisch kommen im wesent- 
lichen die infektiöse Spondylitis, die Myelitis transversa, Lues und Tumoren der Wirbel- 
säule in Frage, daneben hat man an die rachitischen Wirbelsäulenverkrümmungen 
und an die Skoliose im Wachstumsalter zu denken. Das Röntgenbild muß stets von 
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2 Seiten aufgenommen werden und auch dann läßt die Spondylitis beim Erwachsenen 
im Gegensatze zu der beim Kinde gelegentlich einen positiven Befund vermissen; 
insbesondere gilt dies von der Spondylitis cervicalis, welche sich vornehmlich in den 
Wirbelzwischengelenken abspielt. Die Behandlung muß eine allgemeine (Klimato- 
und Heliotherapie, Diät) und eine lokale sein, wobei das Prinzip der Ruhigstellung 
der erkrankten Wirbelsäulenpartie durch Extension, Gipskorsett, evtl. auch durch 
Knochenspaneinpflanzung im Vordergrunde steht. Lähmungen gehen fast stets auf 
Extensionsbehandlung zurück. Beim Vorhandensein von Fisteln hat Verf. mit Erfolg 
von der häufigen Spülung mit Dakinscher Lösung Gebrauch gemacht; wenn nach 
einigen Wochen die bakteriologische Untersuchung ergeben hat, daß die Mischinfektion 
geschwunden ist, versucht er dieselben durch Injektion einer Wismut-Jodoformmasse 
mit nachfolgendem Kompressionsverband zum Schluß zu bringen. Es folgen die 
Krankengeschichten von 62 Fällen. Flesch- Thebesius (Frankfurt a. M.)., 


Schede, F.: Die Punktion des prävertebralen Abscesses. (Orthop. Univ.-Poliklin., 
München.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 69, Nr. 21, S. 779—780. 1922. 


Lähmungserscheinungen werden bei der Spondylitis, wie man annehmen muß, 
weniger durch das Zusammensinken der Wirbel als durch den Druck des präverte- 
bralen Abscesses bedingt. Für die Punktion des prävertebralen Abscesses von hinten 
ist es angenehm, über die Absceßtiefe orientiert zu sein, damit man weiß, wie tief man 
mit der Nadel gehen muß. Das in der Arbeit näher geschilderte Verfahren von Staub 
ermöglicht es, die Absceßtiefe mit Hilfe des Röntgenverfahrens rechnerisch zu er- 
mitteln. Die Entleerung des Eiters gelingt nur so lange, als die Senkung des Abscesses 
noch nicht zu weit fortgeschritten ist; wenn der Eiter erst einmal gebahnte Wege nach 
abwärts gefunden hat, so füllt sich der prävertebrale Absceß nicht mehr und nur noch 
seine Hüllen bleiben im Röntgenbilde sichtbar. Es eignen sich deswegen die 
Lendenwirbelsäulenabscesse weniger zur Punktion als diejenigen der 
Brustwirbelsäule, da letztere sich später zu senken pflegen. Vor Verwen- 
dungder Calotschen Lösung nach Punktion des spondylitischen Abscesses ist zu warnen. 
Infolge der raschen Diffusion des in der Lösung enthaltenen Kreosot-Äthers hat es 
Verf. einmal erlebt, daß eine Patientin sofort einen leichten Schock mit Husten und 
Aufstoßen unter intensivem Kreosotgeschmack bekam. — Die Wirkung der Ent- 
lastung des Markes pflegt sich nach der Punktion rasch bemerkbar zu machen. — 
Die Punktion des prävertebralen Abscesses ist als eine ungefährliche und sehr wirk- 
same Methode anzusehen, die der Kostotransversektomie weitaus vorzuziehen ist, 
da sie die Möglichkeit einer Sekundärinfektion fast völlig ausschließt. Flesch-Thebesius. 


Rückenmark, peripherisches und sympathisches Nervensystem: 


Josefson, Arnold: Über Verschluß des Rückenmarkkanales, durch Lufteinbla- 
sungen in den Spinalkanal festgestellt, und über ein neues Absperrungssymptom. 
Münch. med. Wochenschr. Jg. 69, Nr. 15, S. 555. 1922. 


Wenn nach lumbaler Injektion geringer Luftmengen der Liquorabfluß versiegt 
oder eine mit Luftblasen vermengte Flüssigkeit abfließt, so deutet dies auf eine totale 
oder partielle Absperrung des Lumbalkanals hin. Bei einem Fall von Tumor des Rücken- 
marks stieg die lumbal injizierte Luft bis zum 12. Dorsalwirbel. Der Tumor fand sich 
entsprechend dem 8. Dorsalwirbel. | A. Schüller (Wien). 


Bevan, Arthur Dean and James C. Gill: Endothelioma of the spinal cord. 
(Endotheliom des Rückenmarks.) (Presbyterian hosp., Chicago.) Surg. clin. of North 
America, Chicago number, Bd. 2, Nr. 3, S. 695—715. 1922. 


Klinische Vorstellung und Operation von,2 Fällen von Rückenmarkstumoren, von denen 
der eine in Höhe des 11. und der andere in Höhe des 4. Brustwirbels saßen. Kurzer Bericht 
über einen 3. Fall, bei dem der Tumor ebenfalls am 4. Brustwirbel lokalisiert war. Sämtliche 
Fälle wurden nach gelungener Entfernung der Geschwülste geheilt. Duncker (Brandenburg). 
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Pearson, William: Intrathecal tumor of the eervical spinal cord. (Subduraler 
Tumor im Bereich des Cervicalmarks.) Irish journ. of med. science Jg. 1922, Nr. 4, 
S. 145—152. 1922. 

Es handelt sich um einen 6,5 cm langen, 2,5 cm breiten und 1,5 cm hohen, gut abgegrenzten 
Tumor, der vom Hinterhauptsloch bis zum 6. Halswirbel reichte, auf der rechten Seite des Marks 
zwischen den Nervenwurzeln lag und operativ entfernt wurde. Obwohl die Operation sehr gut 
verlief, starb die 50jährige Kranke 43 Tage später, ohne daß die Ursache feststellbar gewesen 
wäre. Ben ist wichtig, daß der Tumor nur heftige, neuralgieähnliche Schmerzen 
im Bereich des rechten Plexuscervicalis gemacht hatte, so daß eine Cervicalneuralgie angenom- 
men und die Nerven zunächst peripher entfernt wurden. Erst als man zwecks Durchschneidung 
der hinteren Wurzeln, die beteiligt waren, in einer zweiten Operation die Dura eröffnet hatte, 
fand man den Tumor. Pearson rät daher, bei solch unklaren Neuralgien stets an Tumor zu 
denken, deshalb die diagnostische Lumbalpunktion auszuführen und statt der Neurektomie 
die Laminektomie zu machen, um so die Diagnose zu stellen. Kappis (Kiel). 

Serra, Giovanni e Ferraro Armando: Contributo alla chirurgia radicolare. 
Alfrontamento diretto, o indiretto a mezzo di trapianti, e suture seriate di radici 
nervose spinali, per ottenere la reinnervazione di uno o più campi radicolari peri- 
ferici. (Beitrag zur Chirurgie der Rückenmarkswurzeln. Unmittelbare oder durch 
Transplantate vermittelte Vereinigung und reihenweise Einnähung von Rücken- 
markswurzeln zur Wiederherstellung der Nervenversorgung der zu einer oder mehreren 
Wurzeln gehörigen peripheren Gebiete.) (Clin. d. malatt. nerv. e ment., univ. e ist. 
di patol. e clin. chirurg., Sassari.) Chirurg. d. org. di movim. Bd. 6, H. 3/4, S. 363 
bis 420. 1922. 

Die Verff. haben an 12 Hunden Versuche angestellt. Es wurde bei einem Hund 
rechts die motorische Wurzel des 6. Lendennerven am Ursprung aus dem Rückenmark 
und die motorische Wurzel des 5. Lendennerven am Austritt aus dem Wirbelkanal 
durchschnitten und sogleich der periphere Stumpf des 6. mit dem zentralen des 5. ver- 
näht. Bei zwei Hunden wurde die 5. und 7. Lendenwurzel durchschnitten und zwischen 
den zentralen Stumpf der 5. und dem peripheren des 7. ein Stück eingenäht, das der 
6. vorderen Lendenwurzel entnommen war. Zwei weitere Hunde wurden in gleicher 
Weise operiert, davon einer beidseitig, dazu aber das Rückenmark zwischen 7. Lenden- 
segment und 1. Kreuzbeinsegment durchtrennt, um kollaterale Innervation von tieferen 
Wurzeln auszuschließen. Bei sieben weiteren Hunden wurde die 6. und 7. vordere 
Wurzel am Rückenmark durchschnitten, der periphere Stumpf der 7. seitlich in die 6. 
und der periphere Stumpf der 6. seitlich in die nicht durchschnittene 5. Wurzel ein- 
gepflanzt. In allen Fällen stellte sich die geschädigte Muskelinnervation im Bereich des 
N. ischiadicus im Verlauf einiger Wochen vollständig wieder her, die vor dem Töten 
geprüfte elektrische Erregbarkeit war proximal und distal von der Nahtstelle vorhanden 
und die mikroskopische Untersuchung zeigte das von der Vereinigung peripherer Nerven 
her bekannte Hinüberwachsen der Nervenfasern. Nur in einem Fall waren die ver- 
nähten Stümpfe infolge mangelhafter Adaptierung nicht zur Vereinigung gekommen; 
hier blieb auch die Wiederherstellung der Funktion aus. Es zeigte sich, daß die will- 
kürliche Innervation sich dem veränderten Erfolg anpaßt, wie das ja auch bei der. Hypo- 
glossus-Facialisplastik beobachtet wird. Die Verff. weisen darauf hin, daß diese zweifel- 
los wichtigen und mit eindeutigem Erfolg ausgeführten Tierversuche vielleicht der 
Chirurgie am Menschen ein neues Feld eröffnen können. Nägelsbach (Freiburg i. B.). 


De Gaetano, Luigi: Trapianti tendinei nelle paralisi definitive del nervo ra- 
diale. (Die Sehnenplastiken bei der endgültigen Lähmung des Nervus radialis.) (Istit. 
d. I. clin. chirurg., univ. Napoli.) Ann. ital. di chirurg. Jg. 1, H. 2/3, S. 182—223. 1922. 


Zunächst werden die verschiedenen bisher angegebenen Methoden der Literatur referiert 
und besprochen, nach den leitenden Gesichtspunkten zusammengefaßt und eingeteilt; es gibt 
da Sehnenverpflanzungen, Verkürzungen und Verlängerungen von Sehnen, Tenodesen usw. 
in verschiedener Kombination. — Gaetano empfiehlt eine eigene Technik: 1. Pronator teres 
als Ersatz des Extensor carpi radialis longus et brevis. 2. Verpflanzung des Flexor carpi radialis 
auf Abduktor und Extensor pollicis longus. Verkürzung des Extensor pollicis brevis. 3. Ver- 
pflanzung des Flexor carpi ulnaris auf den Extensor dig. communis und Verkürzung der Ex- 
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tensorensehnen. — Es werden die Schnitte beschrieben und abgebildet, größtenteils Längs-, 
aber auch ein dorsaler Querschnitt; bei den vielen Schnitten dürfte doch beim einen oder 
anderen Fall eine Hautnekrose zu befürchten sein. Der Erfolg der Operation ist nach den bei- 
gegebenen Abbildungen kein zu guter, jedenfalls nicht so gut wie nach den bei uns üblichen 


Plastiken. Kappis (Kiel). 
Hals. 
Kehlkopf und Luftröhre: 

Collet, F.-J.: La suture trach60-eutande dans le traitement des corps étrangers 
trachéo-bronchiques. (Das Annähen der Luftröhre an die Haut bei der Behand- 
lung der Fremdkörper in Luftröhre und Bronchen.) Lyon med. Bd. 131, Nr. 8, 
S. 329—331. 1922. 

Ein Knabe aspiriert einen Pflaumenkern. Luftröhrenschnitt, in örtlicher Betäubung. 
An das untere Ende der eingeführten Kanüle stößt der Fremdkörper an. Nunmehr Allgemein- 
betäubung. Vernähung der Luftröhrenwundränder mit der äußeren Haut. Kanüle entfernt. 
Kopftieflagerung. Zug an den Nahtfäden. Guter Überblick bis in den rechten Bronchus. Leichte 
Cocainisierung der Luftröhrenschleimhaut. Leichtes Herausziehen des Pflaumenkernes mit 
einer Hakenpinzette. Nahtverschluß. Verf. empfiehlt dieses Verfahren als sehr bequem und 
von jedem Arzte anwendbar besonders für größere und weiche Fremdkörper. 


Georg Schmidt (München). 
Schilddrüse: 


Herzfeld, E. und R. Klinger: Untersuchungen über den Jodgehalt der Sehild- 
drüse. (Chem. Laborat., med. Klin. u. Hyg.-Inst., Univ. Zürich.) Schweiz. med. 
Wochenschr. Jg. 52, Nr. 29, S. 724—727. 1922. 

Herzfeld und Klinger haben Untersuchungen über den Jodgehalt von mensch- 
lichen und tierischen Schilddrüsen in der Schweiz und in Holland ausgeführt. Aus 
ihren Ergebnissen ergibt sich die Tatsache, daß der Jodgehalt der menschlichen Schild- 
drüse auffallend große individuelle Schwankungen aufweist. Da die Ernährung ziemlich 
einheitlich war, muß man annehmen, daß die Aufnahme (Verwertung) des Jodes aus 
der Nahrung, oder daß die Fixierung desselben in der Drüse mehr oder weniger gut von- 
statten geht. Der Umstand, daß beim Menschen im Sommer ein im allgemeinen 
höherer Jodgehalt gefunden wurde als im Winter, und daß die vegetabilisch ernährten 
Haustiere in bezug auf ihren Jodgehalt ebenfalls günstiger stehen, läßt vermuten, 
daß pflanzliche, speziell grüne Kost uns mehr Jod zuführt als animalische. Die Be- 
fande am Menschen sprechen in sehr deutlicher Weise zugunsten der Notwendigkeit 
künstlicher Jodzufuhr, da das Jod zweifellos zum normalen chemischen Bestand der 
Schilddrüse gehört, es aber in der Schweiz je nach der Jahreszeit !/,—!/, aller Men- 
schen überhaupt nicht oder nur in Spuren aufweist.) Th. Naegeli (Bonn). 

Kimball, O0. P.: The prevention of simple goiter in man. (Zur Prophylaxe 
des gewöhnlichen Kropfes beim Menschen.) Americ. journ. of the med. sciences 
Bd. 163, Nr. 5, S. 634—649. 1922. 

In Nordamerika findet sich endemischer Kropf im Groß-Seenbecken, in der nord- 
westlichen Pacificgegend sowie im Becken von St. Lawrence. Daselbst sind auch die 
Haustiere vom Kropf befallen. 1917 und 1918 vorgenommene statistische Erhebungen 
an Rekruten ergaben je nach Herkunft zwischen 11—0,5%, Kropfträger. Verf. geht 
von den Forschungsergebnissen von Marine und Lenhart aus; diese fanden, daß, 
sobald der Jodvorrat der Schilddrüse unter 0,1%, fällt, aktive Hyperplasie der Schild- 
drüse einsetzt; andererseits kann keine funktionelle Hyperplasie, kein Kropf ent- 
stehen, wenn der Jodgehalt der Schilddrüse sich über 0,1% hält. Nun kann durch 
Joddarreichung in ganz geringer Menge, in beliebiger Weise der Jodgehalt erhöht 
werden; histologisch kann man danach ein Anhalten der Hypertrophie und eine In- 
volution zu normalem Bau beobachten. Die erwähnten beiden Forscher fanden außer- 
dem, daß bei Resektion von 5/, der Schilddrüse (Hund) die kompensatorische Hyper- 
plasie des Restes verhütet werden kann, wenn Jod verabreicht wird. Wenn jedoch 
mehr wie 5/, reseziert wird, kommt es trotz Joddarreichung zu Hyperplasie des zurück- 
gebliebenen Restes. Ebenso konnten Marine und Lenhart zeigen, daß der Forellen- 
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kropf der Fischzüchtereien durch ganz kleine Jodmengen verhütet und geheilt werden 
kann. Gestützt auf diese tierexperimentellen Studien hat der Verf. es unternommen, 
von April 1917 an in den Mädchensohulen von Akron eine großzügige Kropfprophylaxe 
durch Jodgaben durchzuführen. Er gab in der 5.—12. Klasse (11.—17. Lebensjahr) 
an 10 Schultagen, einmal im Frühling und einmal im Herbst, täglich 0,2 mg Jod- 
natrium. Die Nachuntersuchungen im November 1917 und November 1918 ergaben 
folgendes: Mädchen, die bei der ersten Untersuchung normalgroße Schilddrüse hatten, 
und kein Jod erhalten hatten, zeigten in 27,6%, Vergrößerung der Schilddrüse gegen 
nur 0,2%, die Jod genommen hatten. Von den Mädchen, die bei der Voruntersuchung 
eine leichte Vergrößerung der Schilddrüse hatten, zeigten 13,3%, ohne Joddarreichung 
weitere Vergrößerung, gegenüber 0,3%, die Jod erhalten hatten. Kimball glaubt, 
daß für die genannte Gegend die Kropfprophylaxe am erfolgreichsten zwischen dem 
11. und 17. Lebensjahr einzusetzen hat, und er glaubt, daß diese einfachen Maßnahmen 
genügen werden, in einigen Generationen die Kropffrage endgültig zu lösen. 
Hellwig (Frankfurt a. M.). 

Terry, Wallace I.: Intrathoracie goiter. (Retrosternaler Kropf.) (Univ. of Cali- 
fornia hosp., San Francisco.) Surg. clin. of North America, San Francisco number, 
Bd. 2, Nr. 2, S. 489—495. 1922. 

Sehr allgemein gehaltener Aufsatz, der dem Chirurgen keine Neuigkeiten bringt. Tech- 
nische Einzelheiten: Kragenschnitt, nahe dem Sternum. Selten mußten die geraden Hals- 
muskeln durchtrennt werden, noch seltener erweist sich sagittale Sternumspaltung als not- 
wendig. Bevor man an die retrosternale Partie herangeht, soll am Hals alles gemacht sein 
(Arterienunterbindung, Resektion). Es ist notwendig, die richtige Schicht zwischen fibröser 
Kapsel und Parenchymschicht zu finden und sich vor Verletzung der Pleura oder großer Ge- 
fäße zu hüten. Luxation des substernalen Anteils mit Finger oder mit Löffel. Der Tauchkropf 
kann durch Hustenlassen faßbar gemacht werden. Evisceration des retrosternalen Adenoms 
führt oft zu starker Blutung, die mit Tamponade für einige Minuten zu stillen ist, um die stärker 
spritzenden Gefäße dann zu fassen. Der größte Teil der zurückbleibenden Wundhöhle wird 

urch Ausdehnung der Lunge ausgefüllt, doch ist Drainage ratsam. Hellwig (Frankfurt a. M.). 

Campbell, J. M. H.: Some aspects of exophthalmic goitre. (Beiträge zum Morbus 
Basedowii.) Quart. journ. of med. Bd. 15, Nr. 57, S. 55—68. 1921. 

Basedowsche Krankheit ist ein wohl charakterisiertes Leiden, bei dem die Mehr- 
zahl folgender Symptome vertreten ist: Exophthalmus, Struma, Tremor, Tachykardie 
(über 100), erhöhter Grundumsatz, vermehrte Schweißbildung, nervöse Reizbarkeit. 
Häufig findet sich Amenorrhöe. Schwere psychische Veränderungen und Anfälle von 
Fieber und Durchfall können vorkommen. ‚„Hyperthyreose“ gilt als brauchbarer 
Terminus für viel weniger charakteristisches Leiden, mit nur 2 oder 3 obiger Symptome. 
Sie entwickelt sich nicht in wahren Vollbasedow, kommt hauptsächlich bei alten Frauen 
vor, oft nach langem Bestehen eines harmlosen Kropfes. Vollbasedow ist viermal 
häufiger bei unverheirateten gegenüber verheirateten Frauen. — Die Symptome der 
Krankheit sprechen für eine Hypersekretion von normaler Thyreoidsubstanz, wahr- 
scheinlich mit Veränderung der Sekretion anderer Blutdrüsen. Während der Exacer- 
bation der Basedowschen Krankheit ist die Resistenz gegenüber Infektionen stark 
herabgesetzt. Nach Thyreoidektomie tritt meist eine sofortige Besserung 
ein, das Endresultat ist jedoch wahrscheinlich gegenüber interner Be- 
handlung nicht überlegen. Wo eine lange Ruhekur nicht durchgeführt werden 
kann, soll operiert werden, um irreparable Herzschädigung zu verhüten. — Basedow- 
sche Krankheit ist in England auf dem Lande häufiger als in der Stadt, häufiger im 
Westen als Osten und häufiger an der Küste als im Inland. In endemischen Kropf- 


gebieten kommt sie nicht besonders oft vor. Hellwig (Frankfurt a. M.). 
a: Brust. 


Baecker, F.: Erfahrungen über Rivanolbehandlung der Mastitis. (Frauenklin.. 
Krankenanst., Bremen.) Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 46, Nr. 31, S. 1262—1266. 1922. 
17 Fälle von Mastitis, 16 puerperaler, 1 unbekannter Ursache wurden mit Rivanol 
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behandelt. Der Erfolg dieser Behandlung war nicht so günstig, wie andere Autoren 
angeben; eine nennenswerte Verkürzung der Behandlungsdauer wurde nicht erzielt 
und Verf. glaubt, daß diese Ansicht, wenn man größeres Material zur Verfügung hat, 
vollkommen bestätigt wird. Geht eine Mastitis unter antiphlogistischer Behandlung 
nicht zurück, so kann man eine höchstens bis 5 Tage dauernde Rivanolbehandlung 
einleiten. Kommt es zur Absceßbildung, so entleert man durch 1—2 Stichincisionen 
am unteren Pol den Eiter und sämtliche Gewebsnekrosen, legt einen Druckverband an 
und spült in den ersten Tagen die Höhle mit Rivanol (1: 1000). Klingen die Erschei- 
nungen nicht ab, oder handelt es sich von vornherein um eine phlegmonöse oder mehr- 
kammerige Mastitis, so ist die Bardenheuersche Methode die geeignete, denn mit ihr 
werden gute funktionelle und kosmetische Resultate erzielt. Simon (Erfurt). ` 
Steichele, Hermann: Über die Behandlung der Mastitis mit Vuzin. (Städt. 
Krankenh., Nürnberg.) Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 46, Nr. 27, S. 1099—1102. 1922. 
Steichele berichtet über die Behandlung der Mastitis mit Vuzin. Er benutzte eine Lösung 
von 1 : 400, die er bei der diffus infiltrierenden Form der Mastitis in einer Menge von 10—30 com 
um den Herd herumspritzte.. Es machten sich niemals danach ernstere Folgezustände be- 
merkbar. Bei der abscedierenden Form der Mastitis wurde der Absceß mittels dicker Kanüle 
punktiert und der Eiter abgesaugt. Nach der Entleerung der Absceßhöhle wurde diese mit 
!/,proz. Vuzinlösung gefüllt, aber nicht prall, da sich ein äußerst schmerzhaftes Spannun 
gefühl einstellt. Reaktionserscheinungen in verschiedener Stärke treten regelmäßig nach der 
Vuzinbehandlung ein. Temperatursteigerungen über 39° sind nicht selten. Lokal zeigen sich 
Rötung und Schwellung; Schmerzen werden stark. Nach 1—2 Tagen gehen die Erscheinungen 
zurück. An der Punktionsstelle tritt später meist eine Perforation der Absceßhöhle ein, aus 
der der Eiter ganz leicht abfließen kann. Bei größeren Abscessen muß öfters punktiert werden 
und die Füllung mit Vuzin vorgenommen werden. Die Behandlungsdauer ist nicht länger 
bei der Vuzinbehandlung, eher sogar kürzer als die allgemein übliche Methode durch radiäre 
Ineisionen. Kolb (Schwenningen a.N.). 
McFarland, Joseph: Residual lactation acini in the female breast. Their re- 
lation to ehronic cystie mastitis and malignant disease. (Restierende Drüsenkörper 
in der weiblichen Brust, deren Beziehung zur chronisch cystischen Mastitis und zu 


malignen Tumoren.) Arch. of surg. Bd. 5, Nr. 1, S. 1—64. 1922. 

Vergleichende Übersicht tiber die Entwicklung der Milchdrüsen bei Säugetieren. Es sind 
Anlagen besonderer Art, nicht modifizierte Schweißdrüsen. Die kurz nach der Geburt bei 
beiden Geschlechtern auftretende Sekretion, die sog. „Hexenmilch“, ist zurückzuführen auf 
einen DesquamativprozeB des Epithels der Ausführungsgänge. Zwischen dem 12. und 
17. Jahre tritt eine deutliche Entwicklung der Brustdrüse ein, die beim weiblichen Geschlecht 
zu der besonderen Formung der Mamma führt. Diese Vergrößerung ist allein auf eine Zu- 
nahme des Bindegewebekörpers zurückzuführen. Bindegewebige Septen, die bis auf die Fascie 
des Musculus pectoralis reichen, teilen das Gewebe in 10-20 einzelne kegelförmige Segmente, 
die untereinander unregelmäßig abgegrenzt sind, deren Basis in der Tiefe liegt, deren Spitze 
nach der Warze hinführt. Mit Ausnahme der stärkeren Entwicklung dieses Gewebes beim weib- 
lichen Geschlecht sind qualitativ die Brustdrüsen bei beiden Geschlechtern gleich. Nicht das 
Vorhandensein der Lobuli gibt der weiblichen Brust das besondere Gepräge. An einem Material 
von Frauen zwischen 12 und 70 Jahren, die niemals geboren haben, konnte Verf. ein über- 
einstimmendes histologisches Bild feststellen: In dem fibrillären Gewebe, dessen mucinöser 
Charakter mit den Jahren zunimmt, tritt in der Mitte des Lebens Fettgewebe auf, das ebenfalls 
mit den Jahren an Ausdehnung gewinnt und schließlich bei alten Frauen zu einem vollkommenen 
Ersatz des Bindegewebes durch Fettgewebe führt. Jede jungfräuliche Brust enthält eine An- 
zahl von Ausführungsgängen und entweder keine oder nur rudimentäre, selten gut entwickelte 
Lobuli. Die gelegentliche menstruelle Sekretion aus der Brust von Mädchen ist auf einen ähn- 
lieben Vorgang wie das Auftreten der Hexenmilch zurückzuführen. Die spezifische Entwicklung 
ist die Folge eines besonderen Reizes, der lokal oder allgemeiner Art sein kann. Der stärkste 
Wachstumsreiz ist die Schwangerschaft, und es scheint so, als ob eine vollwertige Entwickl 
des Milchdrüsenkörpers nur unter dem Einfluß der Schwangerschaft stattfindet. Die Lobuli 
entstehen durch aktives Wachstum von dem Epithel der Gänge. Verschwindet der Reiz, so 
tritt eine Rückbildung der Lobuli ein. Dem Aussprossen der ersten Anfänge der Lobulianlage 
geht eine vorbereitende Umbildung des die Drüsengänge umgebenden Bindegewebes vorauf. 
Bei der weiteren Entwicklung überholt das Wachstum der Lobuli das des umgebenden Binde- 
gewebes, so daß schließlich das Bindegewebe gegenüber den sehr zahlreich entwickelten Acinis 
in den Hintergrund tritt. Eine deutliche Membrana propria ist meist nur um Lobuli zu er- 

‚ die längere Zeit inaktiv gewesen sind. Die Schwangerschaftshypertrophie der 
üse ist sowohl in den einzelnen Abschnitten derselben Brust, als auch in beiden Brüsten 
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verschieden. Auch ist sie nicht bei jeder Schwangerschaft gleich stark. Die Kanalisierung der 
neugebildeten Drüsengänge geschieht durch Verfettung der zentral gelegenen Zellstränge. 
Nach außen hin bemerkbar durch Sekretion aus der Warze wird die Tätigkeit der Lobuli vom 
5. Schwangerschaftsmonat an. Bei der Geburt des Kindes besteht die mütterliche Brustdrüse 
aus verschieden zahlreichen, unter sich auch verschieden großen Acinis, die durch den Saugreiz 
des Kindes in wenigen Tagen eine mächtige Erweiterung erfahren. Die Rückbildung der voll- 
funktionierenden Lobuli beginnt mit dem Nachlassen des Reizes. Es besteht im allgemeinen 
die Tendenz der Rückbildung auf den virginellen Zustand. Wenn keine Sekretion aus den 
Zellen der Acini mehr stattfindet, zerfallen die Zellen und der Acinus schwindet unter dem 
Druck des umgebenden elastischen Gewebes. In dem Maße, wie die Kerne der Epithelzellen 
unsichtbarer werden, treten neue Zellkerne in dem umgebenden Bindegewebe auf. Die ein- 
fachste Störung dieses Prozesses besteht darin, daß einige Acini sich nicht zurückbilden, sondern 
weiter funktionieren. So können große Lobuli gelegentlich jahrelang nach dem Eintritt der 
Menopause noch gefunden werden, und bei ganz alten Frauen findet man häufig noch Spuren 
von Drüsenacinis in einem schleimig degenerierten Bindegewebe. Die schnelle Entwicklung 
und ebenso die schnelle Rückbildung des periacinösen Bindegewebes geht im jüngeren Alter 
vollkommener vor sich. Drüsenacini, die auf dem Wege der Rückbildung in einem bestimmten 
Stadiumstehen geblieben sind, erweisen sich als harmlose Gebilde ohne Beziehung zu malignen 
Erkrankungen. Sie können als einzelne Acini der Rückbildung entgangen sein und rücken 
dann infolge Schrumpfung der übrigen in eine Randstellung, oder aber eine ganze Gruppe 
bleibt erweitert, dann finden sich ziemlich derbe bindegewebige Septen zwischen den einzelnen 
Drüsenkörpern. Manche können zu Mikrocysten sich umbilden, auch können Proliferations- 
erscheinungen innerhalb eines dilatierten Acinus auftreten, so daß der Epithelbelag sich in 
Falten erhebt. Als besonders auffallend hebt Verf. die gelegentlich auftretende starke Eosino- 
ilie der randständigen Drüsenepithelzellen hervor. — Alle die früher von Krompecher 
hriebenen „aberrierenden Schweißdrüsen‘, die Schimmelbuschschen „Cystadenome“, 
Bloodgoods ‚senile parenchymatöse Hypertrophie‘‘ sind aufzufassen als Reste von Milch- 
drüsenacinis, deren Involution sich unvollkommen vollzogen hat. Auch die bisher unter der 
Diagnose „chronische Mastitis‘‘ beschriebenen Veränderungen in dem Brustdrüsengewebe 
möchte Verf. nicht als Entzündungsprodukte, sondern als Störungen der Involution aufgefaßt 
wissen. Eine große Anzahl mikroskopischer Bilder aus weiblichen Brustdrüsen von verheirateten 
und unverheirateten Frauen im Alter von 17—103 Jahren mit und ohne Kinder demonstrieren 
die Ausführungen. Gleiche Beobachtungen konnte Verf. an tierischen Brustdrüsen machen. 
Einen kausalen Zusammenhang der Involutionsprozesse des Drüsengewebes einschließlich 
der Cystenbildung mit der Entstehung von Krebs lehnt Verf. ab. Wenn aber ein Krebs in einer 
solchen durch unregelmäßige Involutionsprozesse gestörten Brust Platz greift, dann findet 
er in dem verfallenden Gewebe bessere Angriffspunkte als im normalen Gewebe. Reste mangel- 
hafter Involution stehen dann oft in unmittelbarer Nachbarschaft mit sich vorschiebenden 
Krebenestern und es kann vorkommen, daß in einem erweiterten Acinus, der noch von seinem 
ursprünglichen eigenen Epithel ausgekleidet ist, ein Krebeausläufer Eingang gefunden bat. 
Ähnlich verhält es sich mit den Mammacysten, die an sich harmlose, durchaus benigne Gebilde 
sind und in keiner Beziehung zu malignen Veränderungen des Gewebes stehen. Die gelegentlich 
in den Cystenwänden gefundenen carcinomatösen Veränderungen sind zurückzuführen auf 
zufälliges Hineinwachsen von Ausläufern eines für sich bestehenden Krebses in die Cysten- 
wand. Cyste und Carcinom waren beide unabhängig voneinander vorhanden, nur hatte das 
Carcinom die größere Wachstumsenergie. Die Krebecysten der Brust sind keine spezifischen 
Gebilde. Carl (Königsberg i. Pr.). 

Cinquemani, Fortunato: Il metodo plastico Parlaveechio nelle estese demo- 
lizioni del seno. Die plastische Methode Parlavecchios bei ausgedehnter Entfernung 
der Brustdrüse.) (Istit. di med. operat., unw., Palermo.) Ann. ital. di chirurg. Jg. 1, 
H. 2/8, 8. 246—251. 1922. 

Die Schnittführung besteht in folgender Art. Horizontaler Schnitt von der Achselhöhle 
parallel der Clavicula bis zum Sternum. Von der Mitte desselben senkrechter Schnitt bis zur 
Mamma, die durch ovalären Schnitt entfernt wird. Außer einem guten Zugang zur Achsel und der 
Gewähr radikaler Entfernung des Tumors schafft guternährte Hautlappen, die keine sekundär 
plastischen Eingriffe notwendig machen. Th. Naegeli (Bonn). 

Krinitzki, S. I.: Die Perichondritis und Chondritis der Rippenknorpel nach 
Fleck- und Rückfallfieber. (Pathol.- Anat. Inst., Prof. Krinitzki, Univ. Rostow a. D.) 
Epidemitscheski Sbornik Rostow a. D. S. 203—207. 1921. (Russisch.) 

Die genannte Erkrankung ist häufig, doch kommen nur selten Träger dieser Komplikation 
ad exitum. In seinem Institut hat Verf. 1920—1921 500 Sektionen an Fleckfieber und Rück- 
fallfieber gestorbener Kranken ausgeführt, darunter finden sich bloß 2 Fälle von Rippenknorpel- 


affektion. In derselben Zeit wurden autoptisch 27 Fälle von Larynxperichondritis beobachtet. 
Es hat also die Ri ppenknorpelperichondritis einen exquisit günstigen Verlauf. 
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Die beiden Fälle werden geschildert. Tödlicher Ausgang ist nur bei völligem Resistenzverlust 

zu erwarten. Im allgemeinen erfolgt nach langdauernder Eiterung bindegewebiger Ersatz des 

Defektes. E. Hesse (St. Petersburg). 
hre: 

Buttenwieser, S.: Beitrag zur Kenntnis der. Oesophaguscysten beim Neu- 
geborenen. (Kaiserin Auguste Viktoria-Haus, Charlottenburg.) Zeitschr. f. Kinder- 
heilk. Bd. 32, H. 5/6, S. 352—355. 1922. l 

Bei einem 4 Tage alten neugeborenen Mädchen fand sich eine taubeneigroße Cyste 
an der Vorder- und rechten Seitenwand des unteren Pharynx, welche den Raum zwischen 
Kehlkopf und den beiden obersten Trachealknorpeln einerseits und der Pharynxwand 
andererseits einnahm. Das Kind war an einer Aspirstionspneumonie gestorben und 
war intra vitam stark cyanotisch. Verse (Charlottenburg). °® 

Reich, A. Über Spulwurmerkrankungen der Speiseröhre, der Gallenwege und 
dor Leber. (Chirurg. Univ. Klin., Tübingen.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 126, 
H. 2/3. S. 560—600. 1922. 

Eingehende Besprechung des in der Überschrift verzeichneten Gegenstandes an 
Hand des Materials der Tübinger chirurgischen Klinik ein Fall von (Speiseröhrenver- 
schluß durch Spulwürmer, 8 Fälle von Spulwurmeinwanderung in die Gallenwege.) — 
Spulwurmerkrankungen der Gallenwege sind bei Askaridenträgern häufiger als im 
allgemeinen angenommen wird und nicht selten mit Gallensteinen kombiniert, ohne 
daß jedoch Steine zur Einwanderung der Parasiten disponierten. Eingedrungene Spul- 
würmer können mit Hinterlassung einer biliären Cirrhose restlos aus dem Gallensystem 
verschwinden, dagegen können Rezidive dadurch entstehen, daß periodisch die Gallen- 
wege wie auch das Duodenum vom Darm aus neu besiedelt werden. Schwere ent- 
zündliche Veränderungen im Lebergewebe durch die Würmer sind selten, am ehesten 
treten Wurmherde und Abscesse im linken Leberlappen auf. Eine Gallenstauung 
infolge Sekretverhaltung hinter den Würmern ist selten, da die Spulwürmer selbst 
dem Zustandekommen einer Stauung entgegenwirken, indem sie durch ihre Bewegungen 
die Gänge weiten. Wenn Ikterus auftritt, so ist er daher vorwiegend entzündlichen 
Ursprunges. Schäden durch Wurmgifte sind nicht erwiesen, vielmehr wirken sie indirekt 
durch Einschleppung einer Infektion schädlich. Die Behandlung der Wurmerkrankung 
der Gallengänge kann nur eine chirurgische sein und besteht in Hepatico-Choledocho- 
tomie und Cystektomie. Zweckmäßig ist es, Einzelröhren für die Drainage des Hepa- 
ticus und des Choledochus zu benutzen, um dadurch eine Spülbehandlung des Darmes 
zu ermöglichen. Flesch-Thebesius (Frankfurt a. M.). 

Erdölyi, Jenö: Über Frühbehandlung der durch Laugenvergiftung verursachten 
Oesophagusstriktur. Gyögyäszat Jg. 1922, H. 21, 8. 304-305. 1922. (Ungarisch.) 

Verf. hat in 38 Fällen von Laugenvergiftung mit der frühzeitigen, sehr schonend 
ausgeführten Sondenbehandlung vollen Erfolg erzielt. Es wird am 3. bis 4. Tag nach 
der Verätzung angefangen. Es wird dem Alter des Kranken entsprechende, stumpfe, 
halbweiche Sonde genommen. Wegen der evtl. Magenverätzungen wird die Sonde nur 
bis zur Kardia vorgeschoben. Kontraindikationen: Fieber, Blutbrechen, hochgradiger 
Kräfteverfall. Durchschnittsdauer der Behandlung zwei Monate. von Lobmayer. 

Neuhof, Harold and Jerome M. Ziegler: Experimental reconstruction of the 
oesophagus by granulation tubes. (Experimentelle Wiederherstellung des Oeso- 
phagus durch Granulationsröhren.) (Dep. of surg., col. of phys. a. surg., Columbia 
unw., New York.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 34, Nr. 6, S. 767—775. 1922. 

. Die Wiederherstellung resezierter Oesophagusteile, die entweder wegen gutartigen 
oder bösartigen Verengungen entfernt werden mußten, wurde auf verschiedene Weise 
bewerkstelligt. Sowohl experimentell als auch klinisch wurden teilweise oder voll- 
ständige Oesophagusplastiken mittels Hautplastik, oder durch Einpflanzung von Dünn- 
oder Dickdarm, oder einer der Magenwand entnommenen Röhre, ausgeführt, Die ver- 


schiedenen Methoden sind sehr kompliziert, erfordern mehrfache Enge ehe 
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sich über Wochen und Monate und stellen besonders an den physischen Zustand des 
Patienten große Anforderungen. Es ist selbstverständlich ein großer Unterschied, ob 
wegen gutartigen Erkrankungen oder ob wegen Carcinom reseziert wird. Im letzteren 
Falle handelt es sich um alte, geschwächte Patienten, das zu ersetzende Oesophagus- 
stück ist relativ kurz. Die Verff. haben bei ihren experimentellen Studien hauptsäch- 
lich dies in Erwägung gezogen. Es sind zwei Fälle von erfolgreicher Resektion eines 
Oesophaguscarcinoms veröffentlicht. Im einen Falle von Torek wurde kein Versuch 
einer Plastik gemacht, sondern der Oesophagusstumpf durch ein Gummirohr mit der 
Gastrostomieöffnung verbunden. Im zweiten Falle von Lilienthal wurde mittels 
gestielten Hautlappens eine Speiseröhre gebildet. Dieser Fall gab den Verff. Ver- 
anlassung zu ihren Experimenten. Von der Erwägung ausgehend, daß Verletzungen 
des Oesophagus, daß Fisteln, welche nach Oesophagotomie sich bilden, durch Granula- 
tionsgewebe verschlossen werden, daß wegen Fehlens eines serösen Überzuges die Ver- 
heilung nicht wie bei den Bauchorganen, sondern durch Granulation erfolgt, haben sie 
versucht, eine Granulationsröhre zwischen die beiden Oesophagusenden nach der 
Resektion einzuschalten. Sie haben einen Teil des Oesophagus isoliert, dann in einer 
zweiten Sitzung denselben reseziert und durch eine Gummiröhre ersetzt. Sie hatten 
den Eindruck, daß um das Drain sich eine Granulationsröhre bilde, die sich innen mit: 
Oesophagusepithel überziehe. Die Versuche, die an 13 Doggen ausgeführt wurden, 
haben das bestätigt. Die erste Operation betraf den Brustteil, es trat aber Tod infolge 
Pleurainfektion ein. Deshalb wurden alle übrigen Operationen im Halsteile ausgeführt. 
Gleichzeitige Resektion und Einpflanzung des Gummirohres mit der Isolierung der 
Speiseröhre ergab Infektion des Mediastinums, der Pleurahöhlen bzw. des Unterhaut- 
zellgewebes des Halses. Infolgedessen Operation in zwei Akten. Zuerst vollständige 
Isolierung eines Oesophagusabschnittes, mit Unterschieben von Gazestreifen, die zur 
Wunde, welche breit offen gelassen wird, herausragen. Zweite Operation eine Woche 
später. Der isolierte Oesophagusteil wird an den Gazestreifen herausgehoben, oben: 
und unten quer durchtrennt und entfernt. Es hat sich unter den Gazestreifen ein 
Granulationsbett gebildet. Ein Gummidrain vom Durchmesser des Oesophagus wird 
exakt an das obere und untere Ende des resezierten Oesophagus eingenäht. Es besitzt 
eine seitliche Öffnung, durch welche die Nahrung mittels Katheter in den Magen ein- 
geführt werden kann. Wenn das Rohr sich lockert, wird es entfernt. Die äußere Wunde: 
ist in dieser Zeit zum größten Teil durch Granulation geschlossen. Eine allenfalls be- 
stehende Fistel schließt sich mit der Zeit vollständig. Die allmähliche Vereinigung 
der Granulationsröhre und die Ausbildung der Epithelauskleidung konnte mikro- 
skopisch genau studiert werden. Es folgen nun die genauen Operationsberichte und 
Verlauf von 4 Tierversuchen mit mikroskopischen und makroskopischen Abbildungen. 
Die Verff. kommen zu folgenden Schlüssen: Ihre einfache experimentelle Methode hat 
es ermöglicht, einen resezierten Teil des Oesophagus durch eine Granulationsröhre zu 
ersetzen. In einem Falle ist eine Infektion des Mediastinums eingetreten. Die Operation 
ist erfolgreich, wenn sie in zwei Akten ausgeführt wird (zuerst Isolierung, dann Resek- 
tion und Draineinnähung). Die Granulationsröhrenbildung mit Epithelauskleidung 
von den Oesophagusstümpfen aus beginnt nach einer Woche und ist am Ende der 
3. Woche sehr ausgedehnt. Die längste Beobachtungsdauer war 7 Monate, ergab eine 
gut ausgebildete Speiseröhre mit vollkommener Epithelauskleidung. Eine gering- 
gradige Verengerung, bald nach der Operation auftretend, war nicht weiter zunehmend... 
Die Methode ist geeignet zum Ersatz von kurzen Defekten, etwa 5 cm, wie sie nach 
Resektion bei Carcinom vorhanden sind. Zipper (Graz). 
Brustfell: 

Hedblom, Carl A.: The diagnosis and treatment of tuberculous empyema. 
(Diagnose und Behandlung des tuberkulösen Empyems.) Surg., gynecol. a. obstetr. 


Bd. 34, Nr. 4, S. 445—465. 1922. 
Am reichen Material der Majoklinik (Rochester-Minnesota) wurden 23 Fälle 
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von tuberkulösen Empyemen röntgenologisch, klinisch, bakteriologisch und patho- 
logisch-anatomisch bearbeitet. Wiedergaben von Röntgenbildern, Präparaten, mikro- 
skopischen Befunden und Tabellen illustrieren die Ergebnisse der Arbeit. Auch die 
deutsche Literatur wird eingehend besprochen.. Eine primäre .oder sog. idiopathische 
exsudative Pleuritis ist meist tuberkulösen Ursprungs. Bei tuberkulösen Empyemen 
findet man eine solche meist in der Anamnese. Bei Lungen-, Peritoneal- oder anderer 
tuberkulöser Lokalisation kann die Pleuritis primär oder sekundär auftreten. Der 
Beginn der Pleuritis exsudativa kann schleichend oder sehr stürmisch sein; bei Misch- 
infektionen oder bei Einbruch eines tuberkulösen Cavums in die Pleurahöhle ist er 
meist sehr akut und geht mit bedrohlichen Symptomen einher. Zur einwandfreien 
Diagnose des tuberkulösen Empyems ist Bacillennachweis in dem Punktat, der Tier- 
versuch oder der pathologisch-anatomische Befund zu fordern. Ein steriler Erguß 
erregt stets den Verdacht der Tuberkulose. Ein Empyem, das einer sog. idiopathischen 
Pleuritis folgt, ist meist tuberkulös. Beim später als einwandfrei zu bezeichnenden 
tuberkulösen Empyem können sehr lange sichere diagnostische Hinweise fehlen. 
Bezüglich der Behandlung tritt der Verf. mit gewissen noch zu erwähnenden Aus- 
nahmen für eine abwartende Therapie ein. Er punktiert nur aus Indicatio vitalıs. 
Ist ein gleichzeitiger sicherer Lungenbefund vorhanden, verbindet er mit dieser Punktion 
die Insufflation von Stickstoff oder gefilterter Luft. Bei Mischinfektionen wird die 
Punktion oder offene Drainage je nach dem Grad der Eiterung empfohlen und diese 
mit Spülungen von antiseptischen Lösungen (Dakin) kombiniert. Ein tuberkulöses 
Empyem mit breiter Bronchialfistel muß offen behandelt werden. Dakinsche Lösung 
ist bei ausgedehnter Lungenerkrankung kontraindiziert. Operationen nach Wilms 
oder Plastiken kommen nur in Frage, wenn die Obliteration der Pleurahöhle und die 
Kompression von Cavis erreicht werden soll. Vor der Ausführung von solchen sollte 
aber stets zur Verringerung der postoperativen Mortalität die Sterilisierung der Pleura- 
höhle versucht werden. Deist (Stuttgart)., 


Lungen: 

Carmody, T. E.: Treatment of suppurative conditions of the lung. (Behand- 
lung von eitrigen Lungenerkrankungen.) New York med. journ. Bd. 115, Nr. 12, 
S. 742—744. 1922. 

Die ätiologischen Faktoren der eitrigen Lungenerkrankungen werden erwähnt, unter 
denen die Narkose und die Tonsillenoperationen eine Rolle spielen. Mitteilung von 6 Fällen, 
bei denen das Bronchoskop bei der Behandlung das hervorragendste Hilfsmittel war. 

Bantelmann (Altona). 


Prosser, Wiliam 0. H.: A review of eighteen cases of pulmonary abeess. 
(Übersicht über 18 Fälle von Lungenabsceß.) Milit. surgeon Bd. 51, Nr. 1, 8. 37 
bis 41. 1922. 

Ausführlicher Hinweis auf die Statistiken von Hartwell, Norris, Whittemore. Von 
18 im Pennsylvania-Hospital zur Beobachtung gekommenen Lungenabscessen waren 5 durch 
Pneumonie, 2 durch Zahnextraktion, 2 durch Krämpfe, 2 durch Tonsillektomie, 1 durch eitrige 
Appendicitis, 1 durch eine Leistenbruchoperation und 5 durch unbekannte Ursachen bedingt. 
Bei den Zahnextraktionen handelte es sich um multiple in Narkose vorgenommene Extraktionen. 
Die Krämpfe waren epileptischer Natur. M. Strauss (Nürnberg). 

Lenoble, E. et Y. Jegat: Gangrèn elimitée à une portion du poumon droit avec 
amputattion spontanée du lobe supérieur. (Auf einen Teil der rechten Lunge be- 
grenzte Gangrän mit Spontanamputation des Oberlappens.) Bull. et mém. de la 
soc. méd. des hôp. de Paris Jg. 38, Nr. 13, S. 591—594. 1922. 

Ausführlicher Bericht über einen Krankheitsfall von Lungengangrän, dessen 
einzelne Erscheinungen durch die Autopsie geklärt wurden. Der Oberlappen der 
rechten Lunge hatte sich spontan vollständig von dem übrigen Organ abgelöst und 
lag in einer von dickem Eiter und Luft angefüllten Höhle. Kompliziert war die Er- 
krankung der Lunge durch eine metastatische Panophthalmie des rechten Auges. 
Therapeutisch war ein antigangränöses Serum angewandt worden. Warnecke., 


— 230 — 


Stivelman, Barnett P., Herman Hennell and Harry Golembe: Intrathoracie 
equilibrium in pneumothorax. (Das Gleichgewicht in der Brusthöhle beim Pneumo- 
thorax.) (Montejiore home country sanat., Bedford Hills, New York.) Americ. review 
of tubercul. Bd. 6, Nr. 2, 8. 95—105. 1922. 

An 3 Fällen, die als Beispiele angeführt sind und denen Röntgenbilderwiedergaben 
beiliegen, wird die Anschauung der Verff. erläutert. Der Einfluß der wechselnden 
intrathorazischen Druckschwankungen, die Wirkung auf die unbehandelte Seite und 
das Gefäßsystem sind so weitgehend, daß die Verff. ihre Kenntnis und Beachtung 
jedem, der sich mit dem Pneumothoraxverfahren beschäftigt, sehr ans Herz legen. 
Der Einfluß auf die unbehandelte Seite wird nur wirksam, wenn das Mediastinum 
nicht durch Adhäsionen fixiert ist. Ein auf diese Weise starres Mediastinum überträgt 
die Druckverhältnisse der einen Seite nicht auf die andere. Bei nachgibigem Media- 
stinum besteht stets ein Gleichgewicht der Druckverhältnisse in der ganzen Brust- 
höhle. Der auf der Pneumothoraxseite herrschende Druck überträgt sich propor- 
tional auf die unbehandelte Seite. In diesem Sinne sind die paradoxe Bewegung des 
Zwerchfelles und die Pendelbewegung des Mediastinums aufzufassen. Die praktische 
Bedeutung liegt in folgendem: Bei freiem Mediastinum besteht stets auch eine Teil- 
kompression der an sich unbehandelten Seite, welche bei doppelseitiger Erkrankung 
von Nutzen sein kann. Der steigende intrathorazische Druck behindert ganz wesent- 
lich (evtl. bis zur vollständigen Aufhebung) einen Teil des Antriebes der venösen Zir- 
kulation, dadurch, daß die Aspiration bei der Inspiration mit Wirkung auf die großen 
Venen in Richtung auf das rechte Herz aufhört. Das Eintreten von Stase wird dadurch 
begünstigt und bildet eine wesentliche Belastung der Herzkraft. Da schwerere kardio- 
pulmonale Störungen immer dann eintreten, wenn sich plötzlich die Druck verhältnisse 
bedeutend ändern, muß bei der Durchführung des Pneumothorax darauf gehalten werden, 
daß der Druck sich nur allmählich ändert. Deet (Stuttgart)., 

Barlow, Nathan and David Kramer: Selective collapse under partial pneumo- 
thorax. (A preliminary report.) (Kollaps nach Auswahl unter Partialpneumothorax 
[vorläufige Mitteilung].) Americ. review of tubercul. Bd. 6, Nr. 2, 8. 75—94. 1922. 

Die Verff. verstehen unter der in der Überschrift genannten, etwas eigenartigen 
Bezeichnung lediglich einen partiellen Pneumothorax, bei dessen Anlage nur mit 
negativen Druckwerten gearbeitet worden ist. Andere wie Gwerderund Frey würden 
unter denselben Verhältnissen von einem Entspannungspneumothorax sprechen. Die 
Verff. gingen zur Wahl dieses Verfahrens über, weil sie beim kompletten Pneumo- 
thorax zu viel schwere, den Verlauf des Verfahrens behindernde bzw. das Leben der 
Patienten gefährdende Komplikationen gesehen haben. Damit meinen sie vor allem 
das Exsudat, für dessen Entstehung sie den Einriß von Pleuraadhäsionen bzw. den- 
selben von Lungengewebe in der Umgebung dieser Verwachsungen verantwortlich 
machen. Das Verfahren des partiellen Pneumothorax der Verff. steht und fällt mit 
dem Vorhandensein eines absolut freien Pleuraspaltes, wird also nur in einer sehr ge- 
ringen Anzahl von Fällen zur Verwendung kommen können. Be gehen weiter von 
der Anschauung aus, daß sich bei Oberlappenprozessen, der gewöhnlichen Lokalisation 
der : Lungentuberkulose, vorausgesetzt, daß die Pleurahöhle vollkommen frei von 
Adhäsionen ist, bei gewöhnlicher Einstichtechnik und Wahl des Einstichortes sich die 
Gasblase dann ausschließlich bzw. vorzugsweise über dem erkrankten Oberlappen 
ansiedelt und diesen zu dem gewünschten Teilkollaps bringt. (Demgegenüber lehrt 
im allgemeinen die Erfahrung, daß sich besonders bei kleinen Gasmengen, wie sie die 
Verff. gebrauchen, das Gas als Mantel um die ganze Lunge legt. Der Ref.) Die Verff. 
werden mit sehr weitgehender Indikationsstellung (z. B. unter anderem auch als 
ultima ratio bzw. solaminis causa) diesen partiellen Kollaps auch doppekseitigen an. Sie 
sind mit ihren Ergebnissen sehr zufrieden und bezeichnen sie als besser wie beim kom- 
pletten Kollaps. Der Hauptvorteil scheint ihnen neben dem Vermeiden von anderen, 
sehr lästigen Komplikationen (Exsudat, Mediastinalverdrängung, Belastung des rechten 
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Herzens) besonders auch der zu sein, daß tatsächlich nur krankes Lungengewebe 
der Kompression unterworfen wird. Auch bei der Zeit der Wiederausdehnung, also 
bei Eingehenlassen des Kollapses, seien die Kranken bei weitem nicht den beim kom- 
pletten Kollaps oft erheblichen Spannungsbeschwerden ausgesetzt. Die Technik ist 
an sich vollkommen die sonst beim Pneumothorax gewohnte. Als Höchstgasmenge 
lassen die Verff. 250 ccm Gas einfließen und arbeiten nur mit negativem Drucke. Die 
Nachfüllungen erfolgen zur selben Zeit und unter denselben Gesichtspunkten wie sonst. 
Beim doppelseitigen Kollaps darf die zweite Lunge erst in Angriff genommen werden, 
wenn der Kollaps der ersten schon mehrere Wochen besteht und wenn seit der letzten 
Nachfüllung mindestens 8—10 Tage vergangen sind. Hier gehen die Verff. nicht über 
200 ccm pro Füllung. Die Nachfüllungen beider Seiten dürfen nie gleichzeitig erfolgen 
und stets muß das Arbeiten mit positivem Druck auch hier vermieden werden. Die 
Verff. fordern für jeden Pneumothoraxpatienten eine vollkommene Bettruhe von 
mindestens 2 Monaten in klinischer Behandlung. Als einzige Kontraindikation beim 
doppelseitigen Pneumothorax lassen sie eigentlich schließlich nur noch einen Zustand 
gelten, bei welchem nur soviel gesundes Lungengewebe übrig geblieben ist, daß es 
als ungenügend zur Aufrechterhaltung der Atmung bei doppelseitigem Pneumothorax 
bezeichnet werden muß. — Eine sehr interessante, aber in vielem ebenso problematische 
Arbeit. Deist (Stuttgart)., 

Nussbaum, Robert: Zur Diagnostik des Lungenkrebses. (Med. Unw.- Poliklin., 
Leipzig.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 69, Nr. 14, S. 507—508. 1922. 

Verf. weist auf die Schwierigkeit hin, frühzeitig beim Lebenden im Anfangs- 
stadium ein Lungencarcinom zu diagnostizieren. Es wird ein Fall ausführlich geschil- 
dert, bei dem es durch mikroskopische Untersuchung des Sputums bzw. der ausge- 
husteten Pfröpfe an Schnittpräparaten schon 1!/, Jahr ante mortem — also relativ 
sehr frühzeitig — gelang, die vermutete Diagnose zu sichern. Bredow (Ronsdorf)., 

Legry, T. et J. Olivier: Cancer pulmonaire, masse n6oplasique englobant la 
bifurcation de la bronche gauche. (Lungencarcinom, Neubildung, die den linken 
Bronchus an der Bifurkationsstelle umgab.) Bull. et m&m. de la soc. anat. de Paris 
Jg. 92, Nr. 2, S. 70—72. 1922. 

Beschreibung eines beobachteten Falles, der nach 8monatigem Krankenhaus- 
aufenthalt starb. Die Diagnose wurde in vivo gestellt und durch die Sektion bestätigt. 
Der Sitz des Tumors ist ein ungewöhnlicher gewesen; es konnten trotz der Malignität 
des Falles keine Metastasen gefunden werden. | Dorn (Charlottenhöhe)., 
Herzbeutel, Herz, Gefäße, Transfusion: 

Henderson, Yandell and Howard W. Haggard: Hemorrhage as a form of 
asphyxia. (Verblutung und Asphyxie.) (Laborat. of appl. physiol., Yale univ., New 
Haven.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 78, Nr. 10, S. 697—704. 1922. 

An Hunden wird zunächst die Aderlaßgröße bestimmt, bei der die Aussichten auf 
Wiederherstellung oder Tod etwa gleichgroß sind. Der Ersatz des Blutvolumens (selbst 
durch physikalisch dem Plasma gleichwertige Flüssigkeiten) führt nur zu einer vorüber- 
gehenden Besserung, ohne die Chancen zu verbessern. Dagegen wird Gesamtblut 
(Erythrocytenersatz) rettend. Nach großem Blutverlust zeigt das Blut die gleichen 
Veränderungen wie bei Sauerstoffarmut (Herabsetzung der Alkalireserve). Die Atem- 
größe wächst parallel der Blutverminderung; ihr Absinken zeigt die Wiederherstellung 
an; ein weiterer Anstieg leitet den nahenden Tod ein. Das Atemvolumen zeigt also die 
Schwere des Blutverlustes und die Prognose an. Die Atemveränderung ist begleitet 
vom Absinken des CO,-Gehalts und das Alkaligehalts des Blutes (als Folge der Akapnie, 
nicht aber einer Acidose); das spricht für die Verwendung von Bluttransfusion und 
von Sauerstoffinhalation. Zwischen den Symptomen der Ausblutung und dem trau- 
matischen Schock bestehen große Ähnlichkeiten. Die Kreislaufstörung durch den 
Blutverlust ist also nur ein Teil seiner Wirkung, daneben führt er durch Erythrocyten- 
verlust zum Bilde der Asphyxie. H. Freund (Heidelberg). 
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Scholten: Über Bluttransfusion. (Dtsch. Ges. /. Gynakol., Innsbruck, Süzg. v. 7. 
bis 10. VI. 1922.) Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 46, Nr. 29, S. 1165. 1922. 

Verf. empfiehlt die allgemeine Anwendung der Transfusion. In 44 Fällen wurde Eigen- 
bluttransfusion mit bestem Erfolg angewendet. Bei Sepsis war Transfusion erfolglos. Zur 
Agglutinationsprüfung wird die amerikanische, mikroskopische Methode am hängenden 
Tropfen empfohlen. — In der Aussprache betont Thies, daß alle beobachteten Todesfälle 
solche Fälle betrafen, bei denen das Blut mit Natr. citr. verdünnt war. — Opitz meint, daß 
intravenöse Reinfusion nur bei ganz strenger Indikation erlaubt wären, da Todesfälle vor- 
kommen. — Latzko glaubt, daß Adrenalin-Kochsalzinfusion das gleiche wie Bluttransfusionen 
leisten. v. Tappeiner (Rheydt). 

Zunz, Edgard et Paul Govaerts: La transfusion dans le collapsus posthé- 
morragique expérimental. Influence des conditions de la transfusion (Vitesse, 
pression, hétérogénéité), sur le maintien ultérieur de la pression artérielle. (Die 
Transfusion im experimentell erzeugten posthämorrhagischen Kollaps. Einfluß der 
Bedingungen der Transfusion (Schnelligkeit, Druck, Heterogenität) auf die spätere 
Aufrechterhaltung des arteriellen Druckes.) (Inst. de thérap., univ., Bruzelles.) Arch. 
internat. de physiol. Bd. 17, H. 4, S. 350—390. 1922. 

Es wurde das Verhalten des Blutdrucks einer eingehenden Untersuchung unter- 
zogen bei Hunden, die durch Vornahme eines Aderlasses einen großen Blutverlust erlitten 
hatten und denen die entzogene Blutmenge durch Transfusion des eigenen wie art- 
gleichen Blutes ersetzt wurde. Reinjektion des eigenen Blutes führt bei einem Hunde 
im posthämorrhagischen Kollaps zu einer vollständigen und raschen Wiederherstellung 
des früheren arteriellen Blutdrucks, wenn man die Transfusion weder stoßweise, noch 
durch Anwendung eines Überdrucks vornimmt. Nur ganz ausnahmsweise beobachtet 
man einen sekundären Sturz des arteriellen Blutdrucks, der aber nur schwach ausgeprägt 
und von kurzer Dauer ist. Man kann die Einstellung des Blutdrucks auf die ursprüng- 
liche Höhe beschleunigen, wenn man die Transfusion stoßweise und unter Anwendung 
eines Überdrucks betreibt. Die sekundäre Blutdrucksenkung tritt so nur selten auf 
und ist nie sehr bedeutend. Benützt man zur Transfusion Blut eines anderen Hundes, 
so beobachtet man folgendes: die sekundäre Blutdrucksenkung tritt ganz regelmäßig 
auf, wenn man ohne Stoß und Überdruck transfundiert. Im entgegegengesetzten Falle 
zeigen sich die gleichen Erscheinungen wie bei der Transfusion des eigenen Blutes. 
Die ausgeprägte sekundäre Blutdrucksenkung kann nun auftreten, nachdem der Blut- 
druck zuvor seine ursprüngliche Höhe erreicht hat, eskann aberauch geschehen, daß einer 
momentanen Blutdrucksteigerung der Sturz sofort nachfolgt. In dieser sekundären 
Blutdrucksenkung ist also offenbar ein physiologisches Zeichen der Heterogenität 
_ zwischen den Blutarten artgleicher Tiere zu erblicken, was sich bisher durch keine andere, 
auch nicht die übliche serologische Methode nachweisen ließ. Emil v. Skramlik., 


Winslow, Nathan: Extracranial aneurism of the internal carotid. Report of 
a case. (Extrakranielles Aneurysma der Carotis interna. Mitteilung eines Falles.) 
(Surg. clin., univ. hops., univ. of Maryland, Baltimore.) Ann. of surg. Bd. 75, Nr. 6, 
S. 688—704. 1922. 

Aneurysmen des Halsteiles der Carotis interna sind ein ungewöhnliches Vorkommnis. 
Sie bieten ein gewisses Interesse, weniger wegen ihrer Seltenheit, als vielmehr wegen 
der Gefahr der Verwechslung mit einem Tonsillarabsceß. 4 derartige Fälle aus der 
Literatur werden beschrieben. Für die Diagnosenstellung ist daher von großem Wert 
die Vorgeschichte und die digitale Untersuchung. Das Aneurysma stellt sich 
dar als ein die Tonsille nach der Mittellinie verdrängender, elastischer, 
pulsierender Tumor. Von außen ist entweder nichts zu sehen oder man findet 
hinter dem Kieferwinkel eine pulsierende Schwellung, über welcher ein Schwirren zu 
hören ist. Pulsation und Schwirren verschwinden, wenn die Carotis communis gegen 
die Wirbelsäule gedrückt wird. Dazu kommen häufig Erscheinungen von seiten des 
Gehirns, Schwindel, Kopfschmerzen und dergleichen. Bei zweifelhafter Diagnose 
Probepunktion. Bei einem Aneurysma der Carotis interna erstreckt sich die Schwellung 
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selten bis auf den Nacken. Die Operation der Wahl ist die Ligatur proxi mal 
vom Aneurysmasack, sowie Ligatur der Carotis externa zwischen der 
Teilungsstelle und dem Abgang des ersten Astes; ist die Unterbindung 
nur distal vom Abgang des ersten Seitenastes möglich, so muß letzterer 
fürsich besonders verschlossen werden. Nach der Ligatur istdie Prognose 
sowohl hinsichtlich des operativen Eingriffes wie hinsichtlichder Dauer- 
heilunggut. Bei Unterbindung der Carotis communis besteht die Gefahr von Gehirn- 
störungen, besonders jenseits des 40. Lebensjahres. Die Aneurysmen der Carotis 
interna können wahre oder falsche sein. Bezüglich der Ätiologie lassen sie sich einteilen 
in Aneurysmen, welche spontan oder durch Arrosion oder Trauma entstanden sind. 
Während Aneurysmen an anderen Körperstellen beim männlichen Geschlecht weit 
häufiger sind als beim weiblichen, verteilen sich bei Berücksichtigung aller Typen die 
Aneurysmen der Carotis interna auf beide Geschlechter nahezu gleich. Dagegen ist 
die Zahl der spontan aufgetretenen beim weiblichen Geschlecht bedeutend größer als 
beim männlichen. 

In der am Schlusse der Arbeit aufgestellten Statistik sind 70 Fälle von Aneurysma des 
extrakraniellen Teiles der Carotis interna zusammengestellt. Von diesen sind 36 spontan, 
10 durch Arrosion, 13 traumatisch, 1 aus unbekannter Ursache entstanden. In 10 Fällen 
handelte es sich um ein arterio-venöses Aneurysma. 37 waren männlichen, 31 weiblichen, 2 un- 
bekannten Geschlechts. In 48 Fällen wurde die Operation ausgeführt mit 32 Heilungen und 
16 Todesfällen. Von den 21 Nichtoperierten starben 16. 22 mal wurde die Ligatur der Carotis 
communis gemacht, davon in 13 Fällen mit gutem Erfolg. Die Carotis interna wurde 4 mal 
unterbunden mit 3 Heilungen und 1 Todesfall. Das Alter der Patienten schwankte zwischen 
4 und 79 Jahren. Während des Druckes der Arbeit hat Verf. aus der Literatur außer den be- 
reits erwähnten 70 Fällen noch weitere 24 von Aneurysma der Carotis interna zusammen- 
gestellt, von denen 1 spontan, 4 durch Arrosion, 13 traumatisch entstanden und 6 arterio, 
venösen Ursprungs waren. Haecker (Augsburg). 

Cames, Oscar J.: Ein Fall von Unterbindung der Subelavia. Rev. méd. del 
Rosario Jg. 12, Nr. 2, 8. 98—101. 1922. 

Stichverletzung der A. axillaris; der aufs äußerste ausgeblutete, bewußtlose Mann wurde 
vom Verf. — Praktikant (Famulus) im Hospital in Rosario — schnell entschlossen operiert. 
Nach der Unterbindung der Subclavia am äußeren Rande des Scoalenus anticus stand die Bin. 
tung augenblicklich ; Heilung ohne Funktionsstörung. (Der Fall ist ein Beweis dafür, in welch 
müstergültiger Weise der Unterricht in Operationstechnik an den mit Leichenmaterial reichlich 
versehenen Universitäten in Argentinien erteilt wird. Anm. d. Ref.) Pflaumer (Erlangen). 

La Roque, G. Paul: Another case of bullet wound of the femoral artery and 
vein successfully treated by ligation of the artery and vein and extirpation of the 
injured segment. (Schußverletzung der Arteria und Vena femoralis, behandelt durch 
Ligatur der Arterie und Vene und Exstirpation der verletzten Teile.) Ann. of surg. 
Bd. 75, Nr. 6, 8. 706707. 1922. 

Verf. hat 2 Fälle von Schußverletzungen der Arteria und Vena femoralis mit Er- 
folg so operiert, daß er die beiden Gefäße oberhalb und unterhalb der Verletzungsstelle 
ligierte und die verletzten Abschnitte resezierte. Die Verletzungsstelle saß dicht 
unter dem Abgange der Arteria femoris prof. Die Heilung erfolgte glatt, die Ernährung 
des Beines blieb ungestört, trotzdem dauernd kein Puls an normaler Stelle zu fühlen 
war. Er empfiehlt diese Behandlung als Normalverfahren bei Verletzungen der Arterie 
und Vene an dieser Stelle und ebenso bei arteriovenösen Fisteln der Schenkelgefäße. 

Deus (St. Gallen). 

McKenna, Hugh: Aneurysm of the popliteal artery. (Aneurysma der Arteria 
poplitea.) Surg. clin. of North America, Chicago number, Bd. 2, Nr. 3, S. 883—877. 1922. 

Angeblich durch leichtes Trauma entstand ein Aneurysma, das mit doppelter Unter- 
bindung der Arterie und Exstirpation des Sackes operiert wurde. Des ferneren stellt Verf. 
3 Fälle von operativer Frakturbehandlung vor. In den ersten 2 Fällen handelte es sich um Frak- 
turen des Humerus dicht unter dem Caput mit starker Dislokation, die nach blutiger Reposition 
durch Nägel in ihrer Stellung gehalten wurden; die Resultate waren vorzügliche. Der 3. Fall 
war eine Fraktur des Schenkelhalses innerhalb der Kapsel; für solche Fälle hält Verf. die opo: 
ration mit Transplantation eines Tibiastückes als die geeignetste Behandlung, da en e 
Ernährung nicht zur genügenden Callusbildung ausreicht und das zentrale Fragment SCH i aLi 
tion anheimfällt. Auch hier war das Resultat ein auffallend gutes. Deus (St. ESP 


— 234 — 


Handley, W. Sampson: Peri-arterial injeetion of aleohol in the treatment of 
senile gangrene. (Preliminary communication.) (Periarterielle Alkoholinjektion in 
der Behandlung der senilen Gangrän.) Lancet Bd. 203, Nr. 4, S. 173—175. 1922. 

An Stelle der periarteriellen Sympathektomie nach Leriche wandte Handley, 
Chirurg am Middlesex Hospital, Alkoholinjektionen an. Er legte die Arteria femoralis 
in Äthernarkose frei, spaltete ihre Scheide und injizierte mit sehr feiner Nadel in die 
Adventitia an 4 Stellen ihres Umfangs je !/, ccm Spiritus rectificatus. 1 Fall von seniler 
Gangrän der Zehen und drohender Gangrän des ganzen Mittelfußes erholte sich darauf- 
hin in überraschender Weise. Von einer anfänglichen Kontraktionder Arterie, 
die bei der Sympathektomie bis zu 15 Stunden anhalten und dadurch 
sicher gefährlich werden kann, wurde nichts bemerkt. Das Kaliber der 
Arterie blieb gleich, an der Injektionsstelle entstand nur ein weißlicher Ring. Schon 
am nächsten Tag war der vorher kältere kranke Fuß wärmer als der gesunde, die 
dunkelroten Partien an Fußrücken und Sohle wurden frischer rot; in den nächsten Tagen 
begannen sogar Bezirke, die distal von einer deutlichen Demarkationslinie lagen und 
wegen ihrer schwarzen Farbe für tot gehalten worden waren, wieder frisches Aussehen 
anzunehmen. Mit dem Ansteigen der Hauttemperatur des kranken Fußes sank die 
des gesunden. Die gangränösen Zehen stießen sich ab, wobei kräftige Granulationen 
zutage traten. Der Erfolg blieb während der Beobachtungszeit von 9 Wochen gleich 
gut. Ein zweiter Kranker mit embolischer Gangrän zeigte auf die gleiche Behandlung 
deutliche, wenn auch nicht so großartige Besserung. Die verhängnisvolle anfängliche 
Kontraktion bei der Sympathektomie erklärt H. durch Verletzung und dadurch hervor- 
gerufene unmittelbare Reizung der Tunica muscularis; das Nachlassen der günstigen 
Gefäßerweiterung bei jenem Verfahren könnte vielleicht auf eine ringförmige Stenose 
des Gefäßes infolge Narbenbildung an der verletzten Stelle zurückzuführen sein. 
Daß beide unerwünschten Folgen in den zwei Fällen von Alkoholinjektion ausgeblieben 
waren, gibt diesem Vorgehen einen großen Vorzug. Nägelsbach (Freiburg i. Br.). 

Gilbert, A. et A. Coury: La thrombo-ange£ite oblitörante „non syphilitic arte- 
ritis obliterans of Hebrews“. (Endarteriitis obliterans. Nicht syphilitische, zum Ver- 
schluß führende Gefäßerkrankung der Juden.) Paris med. Jg. 12, Nr. 26, S. 13—23. 1922. 

Es handelt sich um eine chronische, anfangs akut entzündliche, sehr wahrscheinlich 
toxisch-infektiöse Erkrankung der peripheren Schlag- und Blutadern der Gliedmaßen. Eine 
Erkrankung, die fast ausschließlich russische oder polnische Juden befällt und durch eine 
Reihe klinischer Erscheinungen charakterisiert ist, welche früher oder später zur Gangrän 
führen. Es ist anzunehmen, daß anatomische Veränderungen lange vor Auftreten der kli- 
nischen Symptome vorhanden sind. Die subjektiven Symptome sind die ersten und 
bestehen in heftigsten Schmerzen, welche entweder bei Anstrengung der Gliedmaßen, vorzüglich 
der Beine, aber auch spontan in der Ruhe, oft des Nachts unter dem Einfluß der Bettwärme 
auftreten und so intensiv werden können, daß sie zu operativen Maßnahmen, bis zur Ampu- 
tation Veranlassung gegeben haben. Ein wichtiges funktionelles Symptom ist das inter- 
mittierende, schmerzhafte Hinken; es ist aber nicht konstant. Die objektiven Symptome 
äußeren sich auf dem Gebiet der Zirkulation und bestehen zunächst in einer eigenen Blässe 
der Gliedmaßen bei horizontaler Lagerung, die beim Senken des Gliedes alsbald in eine leb- 
hafte Rötung umschlägt und beim Anheben in eine vollständige Ischämie übergeht. Der Winkel 
der Beugung, welcher im Knie auf anfänglich horizontaler Lagerung erforderlich ist, um die Rötung 
auftreten zu lassen, soll ein Maß zur Beurteilung der Intensität des Gefäßverschlusses sein 
Bei hängendem und gerötetem Unterschenkel verursachen einige Streck- und Beugebewegungen 
eine typische, alabasterähnliche Blässe (Parkes Webersches Zeichen). Auch das Fehlen des 
Pulses ist als Symptom von Wichtigkeit. Von größter Bedeutung halten Verff. eine sehr 
erhebliche Herabsetzung des arteriellen Druckes. Von Wichtigkeit ist ferner die Beobachtung, 
daß im kalten Bad das Glied keine Reaktion zeigt, während im heißen unter dem Gefühl des 
Abgestorbenseins zunächst eine Elfenbeinblässe und nach Minuten erst Rötung eintritt. 
Schließlich treten unvermeidlich von zunehmenden Schmerzen begleitet und bis zur Nekrose 
sich steigernd trophische Störungen auf. Die hämatologischen Erscheinungen 
äußern sich in Vermehrung der roten Blutkörperchen (5—68 Millionen), in Hyperglykämie ohne 
Glykosurie, in erheblicher Herabsetzung der Blutungszeit, in Vermehrung der Blutviscosität. 
Als negative Symptome führen Verff. an: Das Fehlen aller Zeichen im Röntgenbild, die 
Lokalisation der Erkrankung lediglich auf die peripheren Gefäßteile, so daß die zentralen 
Stämme und die visceralen Gefäße immer frei bleiben, daher nie Zeichen von Angina pectoris 
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oder abdominalen Krisen, keine Störung ferner der Nierentätigkeit, schließlich keine Zeichen 
erworbener oder hereditärer Lues und nervöser funktioneller oder organischer Störungen. 
In ätiologischer Hinsicht ist es von Bedeutung, daß die Erkrankung sich auf die Juden 
Rumäniens, der europäischen Türkei, Galiziens, Ostpreußens und vorzüglich Polens und 
Rußlands beschränkt. Das Klima kann dabei nach den gemachten Bebachtungen ebenso- 
wenig von entscheidendem Einfluß sein, wie die wirtschaftliche Lage des einzelnen 
Kranken. Es muß die essentielle Ursache noch als unbekannt bezeichnet werden. 
Nach Ansicht der Verff. ist es nicht auszuschließen, daß der Typhus exanthematicus ätiologisch 
in Frage kommt. Intoxikation mit Nicotin, sei es infolge Rauchens, sei es durch Beschäf- 
tigung in der Tabakfabrikation, spielt jedenfalls eine Rolle. Pathogenetisch ist es von 
Wichtigkeit, daß die Erkrankung fast ausnahmslos in das mittlere Lebensalter fällt, jedenfalls 
höchst selten nach dem 45. Lebensjahr und in Verbindung mit Zeichen frühzeitigen Seniums 
beobachtet wurde. Selten besteht Alkoholismus. Blutsverwandtschaft hat gewiß nur neben- 
sächliche Bedeutung. Trotz aller Forschungen ist es bisher noch nicht gelungen, ein bakterielles 
Virus zu finden. Auffallend ist schließlich, daß sich die Erkrankung fast ausschließlich 
nur beim männlichen Geschlecht entwickelt. In pathologisch-anatomischer Be- 
ziehung ist ein Stadium der akuten Entzündung der Arterien und Begleitvene 
mit Thrombenbildung entzündlicher Natur von der Organisation und Vasculari- 
sation des Blutkuchens und schließlich dem der Entwicklung eines derben, peri- 
vasculären fibrösen Gewebes zu unterscheiden, welches das ganze Gefäß-Nervengebiet 
in einen festen Strang zusammenbäckt. Makroskopisch wie mikroskopisch sind die Befunde 
scharf abzugrenzen gegenüber solche einer anders gearteten chronischen Arteriitis. Die Erschei- 
nungen der drei Stadien bestehen nicht selten nebeneinander und stellen eine abschnittweise 
Panvascularitis mit Perivasculitis dar. Differentialdiagnostisch wird die Erkrankung, 
namentlich zu Beginn, oft mit infektiösem, besonders gonorrhoischem Rheumatismus, mit 
Tarsalgie, Gicht, Neuritis, Unguis incarnatus und vorzüglich Plattfuß verwechselt. Schwieriger 
ist die Abgrenzung unter Umständen gegen Erythromelalgie. Ebenso gegenüber der Ray- 
naudschen Erkrankung. Die Entwicklung der Affektion ist eine langsame, ihre Prognose 
insofern eine ungünstige, als sie nahezu ausnahmslos früher oder später zur Gangrän an den 
Gliedmaßen und zu Verstümmelungen führt. Manchmal kommen langdauernde Remissionen 
im Fortschreiten der Erkrankung vor. Die Behandlung istziemlich machtlos. Absolute 
und lange durchgeführte Bettruhe, Vermeidung jeglichen Tabaks sind erforderlich. Gegen die 
Schmerzen zunächst nach Bedarf Sedativa. Zur Anregung der Zirkulation wechselwarme 
Bäder und schottische Duschen. Innerlich Jod, Ringer - Lockesche Lösung subcutan oder 
2proz. Natriumcitrat intravenös. Bei Auftreten von trophischen Störungen Heißluft und 
Salbenverbände auf die Geschwüre. Was chirurgisch unternommen wurde: Arterio- 
venöse Anastomosen, Unterbindung der Vena femoralis, Sympathektomie, 
ist wenigermutigend im Erfolg. Die periarterielle Sympathektomie ist auch theoretisch 
nicht gerechtfertigt. Die Amputation ist das letzte, aber auch wirksamste Mittel gegen die als 
die denkbar heftigsten beschriebenen Schmerzen. Da aber nach stärksten Ausbrüchen 
der Erkrankung nicht selten auch mehrjährig freie Intervalle folgen, soll man 
nicht gleich operieren, sondern Zeit zu gewinnen versuchen. Wenn die Ampu- 
tation nicht mehr zu umgehen ist, werde sie so sparend wie möglich gemacht. 
Heinemann-Grüder (Berlin). 


` og Bauch. 


MacAuley, Charles J.: Acute phlegmonous gastritis. (Akute phlegmonöse Gastritis.) 
Brit. journ. of surg. Bd. 10, Nr. 37, S. 38—43. 1922. 

Das seltene Krankheitsbild der akuten Phlegmone der Magenwand erscheint ent- 
weder als circumscripte oder diffuse eitrige Infiltration der Submucosa. Noch seltener 
ist die analoge Erkrankung des Duodenums. Als Erreger sind Pneumokokken oder 
Streptokokken rein oder in Mischinfektion mit Colibacillen beschrieben. Die Erkrankung 
tritt sekundär (bei callösen oder krebsigen Geschwüren oder im Anschluß an eine 
Magenoperation) oder idiopathisch auf, wobei angenommen wird, daß die Infektion 
entweder in kleinen Verletzungen der Magenschleimhaut ihre Eingangspforte findet 
oder aber auf dem Blutwege zugeführt wird. Experimente, in denen versucht wurde, 
durch Verletzung der Schleimhaut durch Glaspulver und gleichzeitige Infektion auf 
stomachalem Wege oder vom Blut aus das Krankheitsbild an Tieren zu erzeugen, 
führten zu keinem Ergebnis, schon deshalb, weil durch Glaspulver gar keine Läsionen 
der Magenschleimhaut erzeugt werden können. Daß die hämatogene Infektion vor- 
kommt, beweisen schon die Fälle von Gastritis phlegmonosa, die sich an schwere 
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Infektionskrankheiten (Puerperalfieber, Influenza) anschlossen, wahrscheinlich ist 
die Infektion vom Blute aus die Regel. Beachtenswert ist, daß die Magen- 
phlegmone in erster Linie jene Teile des Magens befällt, an welchen auch die Geschwüre 
zu sitzen pflegen, in der Pars pylorica, wobei der Pylorus stets als Hindernis wirkt, 
das von der Phlegmone nicht überschritten wird. Auch die Kardia wirkt als Hindernis. 
Die Krankheit endet mit: 1. Perforation der Eiterung ins Magenlumen und Heilung, 
was aber nur mit einiger Wahrscheinlichkeit aus dem Erbrechen von Eiter erschlossen 
werden kann. 2. Perforation in die Bauchhöhle oder Fortschreiten des Prozesses 
auf den Serosaüberzug, in beiden Fällen Peritonitis. 3. Tod durch Toxinämie. 4. Ab- 
kapselung des Abscesses unter Tumorbildung. Die Symptome sind die einer 
schweren akut-entzündlichen Erkrankung der Oberbauchgegend 
(Schmerz, Erbrechen, Fieber, Leukocytose, Bauchdeckenspannung, 
Kongestion der unteren Lungenpartien) und gehen über in die einer 
diffusen Peritonitis. Die Differentialdiagnose ist zu stellen gegenüber einer 
basalen Pneumonie, der hämorrhagischen Pankreatitis, der Perforation eines Magen- 
geschwüres und einer akuten phlegmonösen Cholecystitis. Da diese Erkrankungen mit 
Ausnahme der Pneumonie alle einen operativen Eingriff erfordern, so kann man sagen, 
daß eben in jedem Falle einer schweren entzündlichen Affektion in der Oberbauch- 
gegend eine Operation zu erwägen ist. Unter 215 mitgeteilten Fällen sind nur drei 
durch Operation geheilt worden, Als operative Therapie kommen in Betracht Incisionen 
in die Magenwand oder besser, wo eine Abgrenzung des Prozesses sichtbar ist, eine 
Resektion des Magens im Gesunden. 

In dem eigenen Fall des Verf. wurde durch eine Probelaparotomie eine Phlegmone des 
ganzen Magens festgestellt, das ganze Organ war ödematös mit subserösen Hämorrhagien 
übersät. Ein größerer Eingriff schien aussichtslos, die Kranke starb am 4. Krankheitstage. 
Der Magen wurde obduziert, es fand sich eine Phlegmone der Submucosa, während die 
Mucosa auffallend wenig verändert war. Durch Kultur und in nach Gra m gefärbten Schnitten 
fand sich ein Streptococcus brevis. Sehr schöne Dreifarbendrucke, welche den makroskopischen 


Eindruck des Präparates wiedergeben, vervollständigen die exakte Beschreibung des seltenen 
Krankheitsbildes. Moszkowicz (Wien). 


Pron, L.: Considérations sur ìa valeur des diverses méthodes de recherche des 
hémorragies occultes du tube digestif et sur quelques procédés nouveaux. (Über 
den Wert der verschiedenen Nachweismethoden der okkulten Blutungen im Verdauungs- 
kanal und über einige neuere Methoden.) Arch. des malad. de l’appareil dig. et de 


la nutrit. Bd. 12, Nr. 3, S. 204—222. 1922. 

Verf. bespricht in seiner Übersicht an Hand der Literatur und eigener klinischer Erfah- 
rungen folgende Methoden: Pyramidonreaktion (nach Thévénon und Roland), Phenolphtha- 
leinreaktion (Meyer), Thymolphthaleinreaktion (Boas), Aloinreaktion, Benzidinreaktion (in 
den Modifikationen nach Adler und Gregersen), Benzidinreaktion nach Wohlgemuth, 
Gusjakprobe nach Weber und Kuttner - Gutmann, die Boassche Chloral-Alkohol-Guajak- 
methode u. a. Außerdem, kurz, den mikroskopischen Nachweis der Teichmannschen Kry- 
stalle und die spektroskopische Methode nach Snapper. Danach ist nach Spezifität und 
Empfindlichkeit die beste die C-A-G-Probe nach Boas, ebensogut die Adler- Wohlgemuth- 
sche Benzidinreaktion. Zu ungenau, unspezifisch oder unempfindlich sind die Phenolphthalein- 
probe, die Webersche Probe und das Pyramidonverfahren. Auch der Nachweis der Teich- 
mannschen Krystalle ist, trotz seiner großen Spezifität. zu unempfindlich. Für das klinische 
Laboratorium, dagegen nicht für die allgemeine Praxis, ist am meisten das spektroskopische 
Verfahren zu empfehlen. L. R. Grote (Halle)., 


Peiper, Herbert: Erwiderung auf die Entgegnung von J. Boas in dieser Zeit- 
schrift Bd. 34, H. 1. (Chirurg. Unw.-Klin., Frankfurt a. M.) Mitt. a. d. Grenzgeb. 


d. Med. u. Chirurg. Bd. 34, H. 5, S. 598—600. 1922. 

Da die Arbeit Peipers aus dem Anfang des Jahres 1919 stammt, konnte er die neue 
Modifikation Gregersens der Benzidinprobe noch nicht verwerten. Die Wagnersche Probe 
hat er nur als Vorprobe empfohlen, die Snappersche hat ihn enttäuscht. Die Kuttner- 
Guttmannsche Reaktion hält er unter den früheren Einschränkungen noch für die beste. 
Der Wert der Lehre von den occulten Blutungen wird durch die Schwierigkeiten des Nach- 
weises und die kaum auszuschaltenden Fehlerquellen (besonders in der Hand des Durchschnitts- 
untersuchers) ganz erheblich beeinträchtigt. (Vgl. dies. Zentrlbl. 17, 510.) Mayerle (Karlsruhe)., 
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Cafasso, Kari: Über das Vorkommen des Soorpilzes im Magensafte beim Ulcus 
und bei anderen Erkrankungen des Magens. (Med. Univ.-Klin., Graz.) Med. Klinik 
Jg. 18, Nr. 26, S. 828—829. 1922. 

Die Untersuchungen bezweckten eine Nachprüfung, wie häufig in dem durch 
Ausheberung gewonnenen Mageninhalte von Ulcuskranken und von sonstigen 
Magenkranken der Soorpilz nachweisbar ist. Die Untersuchung von 34 Fällen von 
Ulcus ventriculi war 18 mal positiv, und zwar sowohl im resezierten Ulcus wie auch im 
Magensaft Ulcuskranker, besonders regelmäßig bei Stenosen, während der Nachweis 
bei anderen Krankheitsbildern, darunter auch bei Carcinom des Magens, nur ganz 
vereinzelt gelang. Der Verf. glaubt deshalb, daß man den Soornachweis, wenn auch 
von einer sicheren diagnostischen Verwertbarkeit nicht die Rede sein könne, vielleicht 
doch in zweifelhaften Fällen zur Stützung der Diagnose, namentlich wo Erscheinungen 
von Pylorusstenose vorliegen, heranziehen könnte. Bierotte (Berlin)., 

Müller, Paul F.: Zur Entstehung der „peptischen“ Geschwüre des Verdauungs- 
kanals. (Städt. Krankenh., Ulm a. D.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 48, Nr. 18, 


S. 589—591. 1922. 

Bei einem Fall von Perforationsperitonitis ergab sich perforiertes Mec kelsches Divertikel. 
Histologisch stellte die Schleimhaut in diesem Divertikel ein seltsames Gemisch von Magen- 
und Darmschleimhaut dar. In einem anderen Falle enthielt eine Dottergangcyste das gleiche 
Schleimhautbild: Fundus- und Pylorusschleimhaut in verkümmerter unregelmäßiger Form, 
außerdem vereinzelt Brunnersche Drüsen. Ferner ein kleines frisch epithelisiertes Schleim- 
hautgeschwür. Nach dem Verf. haben diese Geschwüre den Typus der peptischen Ulcera. 
Er glaubt, daß in diesen unregelmäßigen Drüsen das Pepsin schon innerhalb der Drüse aktiviert 
wird und eine Selbstverdauung zustande kommt. Er untersuchte 8 Geschwüre des Magen- 
körpers histologisch. In 5 Fällen fanden sich in unmittelbarer Umgebung des Geschwüres 
„Darmschleimhautinseln‘‘, in allen 8 Fällen zeigte die Schleimhaut jenen verkümmerten 
Zustand, wie bei dem erwähnten Dottergang. Er glaubt histologische Belege für die Existenz 
von Selbstverdauungsvorgängen gefunden zu haben. Die Vorzugslokalisation der Geschwüre 
an bestimmten Stellen des Magenkörpers soll mit solchen Heteroplasien zusammenhängen. 
Bei 5 Geschwüren der Pylorusgegend fiel die morphologische Minderwertigkeit der Drüsen 
weniger ins Auge. Jedoch handelt es sich hier um eine Übergangszone. Bei peptischen Ge- 
schwüren in der Speiseröhre fanden andere Autoren Magenschleimhautinseln. Auch beim 
Ulcus pepticum jejuni sollen Inseln ortsfremden Gewebes, und zwar Inseln von Magenschleim- 
haut oder Pankreasgewebe, verursachende Bedeutung haben. OG. Katsch (Frankfurt a. M.)., 

Haberer, Hans von: Allgemeines über chirurgische Eingriffe beim Magenge- 
schwür. Med. ibera Bd. 16, Nr. 227, S. 224—228 u. Nr. 228, S. 250—255. 1922. (Spanisch.) 

Bericht über den 4. Vortrag v. Haberers vor der medizinischen Fakultät in Zaragoza; 
v. H. besprach in diesem Vortrag seine Statistik von Oktober 1917 bis jetzt, die 574 Fälle 
von Magenoperationen — 485 Resektionen, 78 Gastroenterostomien und 11 Pylorusausschal- 
tungen — aufweist; die letzteren hat Verf. seit Mai 1919 definitiv aufgegeben, im übrigen ist 
er unter Einschränkung der indirekten Behandlungsmethoden immer mehr zur Resektion 
übergegangen, dies besonders beim Duodenalgeschwür jenen weit überlegen ist. Die Mortalitäts- 
ziffer seiner 458 in dieser Periode wegen gutartiger Magenerkrankungen ausgeführten Resek- 
tionen beträgt ungefähr 5%. Bei 406 Resektionen wegen Ulcus fanden sich 145 mal multiple 
Geschwüre in Magen oder Duodenum oder in beiden, einmal 30 Geschwüre im Magen. 77 mal 
war der Resektion wegen Ulcus eine erfolglose Gastroenterostomie voraufgegangen, ein Fall 
war 5mal erfolglos operiert worden.. Die bloße Geschwürsexcision hat v. H., wie er schon in 
den früheren Vorträgen ausführte, ganz aufgegeben. In einem Falle fand Verf. im gleichen 
Magen unabhängig voneinander ein Ulcus und ein Carcinom, wobei keinerlei Anzeichen dafür 
sprachen, daß letzteres etwa auf dem Boden eines Ulcus entstanden sei. Als Resektionsmethode 
bevorzugt v. H. seit 1919 Billroth I; er darf aber nur bei normalen, genügend starken und gut 
ernährten Wänden angewandt werden. Großes Gewicht legt Verf. auf ausgiebiges Mobilisieren 
bzw. Freipräparieren des Duodenums; sitzt ein Geschwür in der Hinterwand desselben, so hat 
letzteres mit dem Thermokauter zu geschehen, unter Wegnahme eines Teils des Pankreas- 
kopfes, wobei natürlich der Ductus pancreaticus zu berücksichtigen ist. Verf. erörtert viele 
interessante und wichtige statistische und technische Einzelheiten, deren Wiedergabe im 
Referat nicht angängig ist. Zum Schluß bespricht er noch eingehend seinen Standpunkt in der 
Operation des Duodenalgeschwürs (331 Fälle); bei diesem ergab die Resektion 4%, Todes- 
fälle, Ausschaltung und Gastroenterostomie 3%,; dabei ist aber zu berücksichtigen, daß die 
Mortalität der Resektion in den letzten Jahren nur 2%, betrug. Im übrigen wird der gering- 
fügige Unterschied der Mortalitätsziffer der Gessmtetatistik reichlich aufgewogen durch die 
Tatsache, daß die Pylorusausschaltung in 17% der Fälle von peptischem J ejunalgeschwür 
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gefolgt war und daß die Gastroenterostomie keine Heilung herbeiführte. Die Resektion dagegen 
hat guten Dauererfolg und ist daher den indirekten Methoden in jeder Hinsicht überlegen, 
Plaumer (Erlangen). 

Tansini, Iginio: Sopra un caso di stomaco a clessidra con ulcera in atto 
e di un nuovo processo operativo di cura radicale. (Ein Fall von Sanduhrmagen 
mit floridem Geschwür und ein neues Verfahren zur Radikaloperation.) (Clin. chirurg., 
univ., Pavia.) Rif. med. Jg. 38, Nr. 28, S. 649—650. 1922. 

Bei einer 37 jährigen Bäuerin, die seit 20 Jahren an Magenbeschwerden litt, wurde radio- 
logisch ein Sanduhrmagen mit Geschwür festgestellt. Bei der Laparotomie fand sich der orale 
Era. Gere längs der kleinen Kurvatur innig mit der Unterfläche der Leber verwachsen 
und von ihr gleichvam umschlossen, während der distale Magenteil stark ausgeweitet und 
ptotisch war. Bei der Ablösung des Magens von der Leber mußte ein kinderhandgroßes Stück 
der Magenwand an der Leber zurückgelassen werden und wurde dann mit dem scharfen Löffel 
entfernt. Verf. vernähte nun unter Einstülpung der Wundränder des Magenwanddefektes 
den proximalen Teil des Sanduhrmagens über einer durch den Mund eingeführten Schlundsonde 
zu einem als Fortsetzung der Speiseröhre fungierenden Schlauche, welcher in den erweiterten 
distalen, aber sonst normalen Magenabschnitt führte. Die Operierte erholte sich rasch und 
hat in 3 Monaten 10 kg zugenommen. v. Khautz (Wien). 

Eberle, D.: Zur Magenresektion bei perforiertem Geschwür. (Stadikrankenh.. 
Offenbach a. M.) Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 52, Nr. 29, S. 729—730. 1922. 

42jährige Frau, bei der auf Grund mehrfacher Beschwerden und einer Röntgenunter- 
suchung bereits früher die Diagnose auf Ulcus der kleinen Kurvatur gestellt worden war, er- 
krankte plötzlich mit heftigen Schmerzen im Abdomen. Das Abdomen war bei der Einlieferung 
eine Stunde später wenig gespannt und nur mäßig druckempfindlich ; eine Röntgenuntersuchung 
ergab keine Anzeichen von Eindringen von Bariumbrei in die Bauchhöhle, dagegen eine 
sichere Luftschicht unter der Zwerchfellkuppe. Bei der Laparotomie fand sich ein 
callöses Ulcus der kleinen Kurvatur, das tief nach hinten ins Pankreas penetriert war; eine 

ähung war ausgeschlossen, weshalb man sich zur Querresektion entschloß. — Als Kompli- 
kation trat noch ein linksseitiges Pleuraempyem auf, das durch Thorakotomie beseitigt werden 
mußte. — Heilung. — Verf. empfiehlt die Resektion bei perforiertem Ulcus dann, wenn die 
Übernähung der Perforationsstelle unmöglich ist. Deus (St. Gallen). 

Pendl: Resektion des Geschwüres des Magenkörpers und Peritonitisprophylaxe 
durch Spülung mit 0,9 proz. Kochsalzlösung. (Südostdtsch. Chirurgenvereinig., Breslau, 
Süzg. v. 25. II. 1922.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 27, S. 993. 1922. 

Verf. empfiehlt die prophylaktische Spülung der Bauchhöhle mit 20 1 0,9 proz. Kochsalz- 
lösung, wodurch er Todesfälle an Peritonitis nach Magenresektion vermieden haben will. Er 
denkt sich diese Wirkung der Kochsalzlösung als Reizwirkung, auch im Sinne indirekter 
Antisepsis. Sievers (Leipzig). 

Walton, Albert, J.: Primary jejunal ulcer. (Primäres Ulcus jejuni.) Brit. journ. 
of surg. Bd. 10, Nr. 37, S. 152—153. 1922. 

45jährige Frau litt seit 19 Jahren an Magenbeschwerden, bestehend in Schmerzen, die 
1 oder 2 Wochen lang tagtäglich auftraten, dann folgten völlig schmerzfreie Intervalle. Der 
Schmerz wurde in das Epigastrium verlegt und strahlte nach dem Rücken und dem ganzen 
Abdomen hin aus. Er trat spät nach den Mahlzeiten auf und verschwand oft bei neuer Nah- 
rungsaufnahme, hin und wieder Schmerzen nachts gegen 2 Uhr. — Nie Erbrechen, nie Blutungen 
weder per os noch im Stuhl. — Appetit gut. — Die letzte Attacke bestand vor 3 Wochen und 
dauerte länger als gewöhnlich, und dieses Mal trat auch Erbrechen auf. — Bei der Untersuchung 
fand sich eine anämische, schlecht ernährte Frau; in der Mittellinie fand sich eine unbestimmte, 
etwas schmerzhafte Schwellung im Abdomen. — Freie HCI 0,12, Gesamtacidität 50. — Das 
Röntgenbild zeigte, daß der Magen offenbar durch eine Geschwulst nach oben gedrängt wurde, 
sonst wurden keine Veränderungen weder am Magen, noch am Darm sichtbar. — Die Operation 
ergab ca. 30cm von der Flexura duodenojejunalis entfernt im Jejunum ein großes, callöses 
Geschwür, das reseziert wurde. Irgendein Anhaltspunkt für Lues oder Tuberkulose konnte 
nicht gefunden werden. WaR. negativ. Heilung. Deus (St. Gallen). 

Hartman, Howard R.: The prevalence of free hydrochloric acid in cases of 
carcinoma of the stomach. (Über Vorkommen von freier Salzsäure in Fällen von 
Magenkrebs.) Americ. journ. of the med. sciences Bd. 163, Nr. 2, S. 186—190. 1922. 

Statistik über operierte Fälle der Mayo-Klinik 1918, 1919, 1920. Krebse der 
pylorischen Region überwiegen die höhersitzenden um ein Vielfaches. Bei 53,72% 
Achlorhydrie, 15,78%, freie Säure in geringer Menge. 17,42%, normale Säureverhält- 
nisse. 4,58%, hyperacide Werte. Unter den (recht zahlreichen!) 80 Ulcuscarcinomen 
war freie Säure in verschiedenem Grade bei 72,5%, vorhanden. @. Katsch., 
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Baumann, Max: Über akute Perforation eines Magencareinoms. (Diakonissenh. 
 Hoenriettenstift, Hannover.) Zentralbl. f. Chirurgie Jg. 49, Nr. 29, S. 1062—1064. 1922, 
Das Magencarcinom zeigt im allgemeinen entgegen dem sich nach der Tiefe hin 
ausbreitenden Magengeschwür die Neigung, sich in der Fläche auszubreiten. Infolge- 
dessen kommt es sehr selten zum akuten Durchbruch der Magenwandung, vielmehr 
pflegt sich der Vorgang, wenn es einmal zum Durchbruch der Wandung kommt, so 
langsam zu vollziehen, daß das Bauchfell Zeit genug hat, sich durch Verklebungen 
vor einer Allgemeininfektion zu schützen, In der Literatur sind nur vereinzelte Fälle 
von akutem Durchbruch eines Magenkrebses verzeichnet. 

Verf. hat einen solchen bei einer 65jährigen Frau beobachtet, deren Gallensteinanamnese 
vor der Operation die Wahrscheinlichkeitsdiagnose Empyem der Gellenblase nahelegte. Bei 
der Operation fand sich nicht nur eine steingefüllte Gallenblase, sondern auch eine an der 
Vorderwand des Magens sitzende, von akut entzündlichen peritonealen Verwachsungen um- 

bene Perforation der Magenwand inmitten einer adenocarcinomatösen Ulceration. — Das 

rcinom saß an derselben Stelle, an welcher solche Geschwüre zu sitzen pflegen, die für gewöhn- 
lich zur akuten Magenperforation führen. Die Erklärung für die größere Neigung zu akuter 
Perforation derartiger, an der Vorderwand lokalisierter Krankheitsprozesse liegt wohl darin, 
daß der Kontakt zwischen vorderer Magenwand und Bauchwand ein weit loserer ist als zwischen 
der hinteren Magenwand und den ihr benschbarten Organen, zumal da die vordere Bauchwand 
bei der Atmung in dauernder Bewegung ist. Im vorliegenden Falle ist zu vermuten, daß der 
kurz vor der Krankenhauseinlieferung aufgetretene Gallensteinanfall als unmittelbare Ursache 
des Durchbruchs anzusehen ist. Insofern war die Perforation für die Patientin günstig, als 
dadurch das vorher nahezu latent verlaufene Carcinom erkannt wurde. Der Pylorusteil des 
Magens wurde reseziert und die steingefüllte Gellenblase entfernt, worauf Heilung erfolgte. 

Flesch- Thebesius (Frankfurt a. M.). 

Tribout: Examen du duodönum après percussion de la septième vertäbre 
eervicale. (Untersuchungen des Duodenums nach Perkussion des siebenten Hals- 
wirbels.) Journ. de radiol. Bd. 11, H. 3, S. 144—146. 1922. 

Der ständig unterbrochene und wenig reichliche Durchtritt der Kontrastmahlzeit durch 
das Duodenum macht seine Untersuchung auch in halber rechter Seitenlage und in Bauchlage 
schwierig. Die Serienaufnahmen sind technisch schwer durchzuführen, auch die Endogalvani- 
sation des Magens nach Lebon und Aubourg, welche den Magen rasch entleert und das 
Duodenum füllt, erfordert besondere Vorrichtungen und ist für den Patienten lästig. Die 
Perkussion des Tra u beschen Raumes und die direkte Massage der Regio epigastrica sind nicht 
immer besonders wirksam; dies gilt auch von der Perkussion der ersten drei Lumbalwirbel- 
dorne nach Abrams. Demgegenüber kann man den Magen sehr wirksam zur Zusammen- 
ziehung bringen, selbst bei Ptosis, wenn man densiebenten Halswirbeldorn beklopft. 
Er nimmt unter diesen Umständen sogar die von Lebon so genannte Iriswurzelform an. 
Die Beklopfung muß energisch erfolgen, aber von kurzer Dauer sein. Zwei Minuten reichen aus, 
um den Zustand der Muskulatur des Pylorus und des obersten Dünndarmabechnittes in Er- 
scheinung treten zu lassen. Klopft man 5—10 Minuten, so hören die Kontraktionen und der 
Durchtritt durch das Duodenum auf. Leichte Beklopfung in Art der Vibrationsmassage er- 
zeugt erst nach 10 Minuten geringe Kontraktionen, doch können sie, wie Lebon gezeigt hat, 
bei atonischem Magen längere Zeit Kontraktionen auslösen. Arthur Hinize (Berlin). 


Goldschmidt, Waldemar: Zur Frage der Fremdkörper im Duodenum. (Zur Frage 
der Fremdkörper im Duodenum.) (I.Chirurg. Univ.-Klin., Wien.) Wien. klin. Wochen- 
schr. Jg. 45, Nr. 31, S. 671—673. 1922. 

Das Duodenum stellt für Fremdkörper aller Art geradezu einen Fangapparat dar. Es 
wird dies durch den geknickten Verlauf und die Fixation auf der Unterlage bedingt. Ebenfalls 
ist in solchen Fällen die Perforationsgefahr vom Duodenum aus besonders groß. Von den 
11 Fällen, die wegen Verschluckens eines oder mehrerer Fremdkörper in der Wiener Universitäts- 
klinik operiert wurden, fanden sich die Fremdkörper 2 mal im Magen, 4 mal im Dünndarm, 
5mal im Duodenum, 2 mal im Coecum, 1 mal in der. Flexura hepatica, 3 mal im Querkolon 
und l mal im Sigmoid. Perforation war 5mal eingetreten, und zwar 2mal im Duodenum, 
l mal im Coecum, 1 mal im Dünndarm und 1 mal fand sich ein Absceß unbekannter Herkunft. 
Die Duodenalperforationen erwiesen sich als die bedroblichsten. Lemke (Stettin). 


Christie, Graham W.: Acute inflammation of a large diverticulum of the 
jejunum with perforation. (Akute Entzündung eines Meckelschen Divertikels mit 


Perforation.) Brit. med. journ. Nr. 3208, S. 990—991. 1922. E 
48jährige Frau litt schon seit Jahren an Flatulenz und periodisch auftretenden = - 
artigen Schmerzen im Abdomen, die jeweils einen Tag dauerten. Denn traten plötzlich Er- 
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brechen und heftige Schmerzen im Abdomen auf; der Arzt, der am folgenden Tag gerufen 
wurde, fand einen apfelgroßen Tumor in der Mitte zwischen Nabel und Symphyse, etwas auf 
der linken Seite, aber keine Zeichen einer allgemeinen Peritonitis, so daB die Operation auf- 
geschoben wurde. Der Tumor wurde von Tag zu Tag kleiner, die Schmerzen ließen nach, er- 
brochen wurde nicht mehr. Bei der Operation nach 14 Tagen zeigte sich der Tumor als ein 
entzündetes Meckelsches Divertikel, das ganz in Netz eingehüllt war und, darin perforiert, 
zu einem gedeckten Kotabsceß geführt hatte. Exstirpation des ganzen Tumors, Übernähung 
des Darmes und laterale Anastomose, da der Darm etwas verengt war. — Heilung. Deus. 


Hüttl, Tivadar: Primäres Darmsarkom. Orvoskepzes Jg. 12, Extrah., 8. 47 
bis 88. 1922. (Ungarisch.) 

Im Anschluß an die Krankengeschichten von 6 Dünndarm-, 5 Dickdarm- und 4 Mastdarm- 
sarkomen bespricht Verf. die pathologische Anatomie und Klinik der primären Darmsarkome. 
Die Darmsarkome kommen in den einzelnen Darmabschnitten mit gleicher Häufigkeit vor. 
Die Häufigkeit von Krebs und Sarkom verhält sich wie 126 :3. Die Lymphosarkome hält 
er für nicht echte Sarkome und empfiehlt die Benennung Sarco ma Iymphadenoides (Ziegler); 
er unterscheidet innerhalb dieses Rahmens das Lymphocytom und das Lymphoblastoma 
malignum (Ribbert). In die andere Gruppe zählt er die wirklichen Sarkome: von der Musku- 
latur und dem Bindegewebe der Darmwand ausgehende Sarkome, die Myxo-, Melano-, giganto- 
cellularen und alveolaren Sarkome und einige in der Literatur vereinzelt aufgefundene Sar- 
kome. In den Dünndärmen und in der Deocöcalgegend ist das Rundzellensarkom des Binde- 
gewebes das häufigste, im Dickdarm das Lymphadenoidsarkom, im Mastdarm das Melano- 
sarkom. Von den 4 Mastdarmsarkomen gehörten alle zu den nichtmelanotischen Sarkomen. 
Es ist sehr schwer, eine scharfe Grenze zu ziehen zwischen Rundzellen- und Lymphadenoid- 
sarkom. Es war auffallend, daß sämtliche Lymphadenoidsarkome in erster Linie auf dem 
Lymphwege sich verbreiteten. Unter den Melanosarkomen kommen auffallend bös- und gut- 
artige Geschwülste vor. Es ist anzunehmen, daß das in den Zellen vorkommende Pigment 
nicht einheitlichen Ursprunges ist. Von 15 Fällen war das Alter von 9 Kranken zwischen dem 
3.—6. Dezennium, die übrigen waren unter 30 Jahren. Es waren 2mal soviel Männer als 
Frauen. Die Sarkome des Duodenums erscheinen in der Form von diffusen, flächenhaften In- 
filtrationen, indem sie kompakte, höckerige Geschwülste bilden. Die Sarkome des Dünndarms 
verursachen meistens die Ausdehnung des infiltrierten Darmabschnittes. Er folgert aus seinen 
Fällen, daß diese Ausdehnung infolge der Geschwulstwirkung durch den Untergang der Muskel- 
elemente zustande kommt. Es verursachen noch eine Ausdehnung jene Iymphadenoiden 
Sarkome, die aus der submukösen Schicht entspringen und durch ihr Wachstum vor allem die 
Ringmuskulatur des Darmes schädigen. Eine Verengerung verursachen jene Sarkome, welche 
vom Ansatzpunkt des Mesenteriums ausgehen und gegen das Lumen des Darmes wachsen. 
Das klinische Bild ist sehr wechselvoll. Die Stellung der Diagnose vor dem Eingriff gelingt 
nur ausnahmsweise. Die Anamnese hat nichts Charakteristisches. Für das häufige Auftreten 
mit Tuberkulose kann als Erklärung gelten, daß ebenso wie den Ausgangspunkt der lymph- 
adenoiden Sarkome die lymphoiden Zellen der Darmwandfollikeln bilden, ebenso das Sarkom 
seinen Ursprung aus jedweder chronisch entzündlichen Lymphocytenanhäufung nehmen kann. 
Im Verlauf der Erkrankung sind zwei Zeitabschnitte. In dem ersten sind unbestimmbare Klagen, 
in dem zweiten kann man die Geschwulst schon tasten. Die Beweglichkeit der Geschwulst, 
das Blutbild, das Fieber sind als klinische Symptome kaum verwertbar. Wichtig ist die Rönt- 
genuntersuchung, wenn auf Grund dieser der Verdacht eines Darmsarkoms auftaucht, so ist 
die Diagnose auch wahrscheinlich. Die häufigste Komplikation ist die Darminvagination 
Die Prognose ist schlecht. Operatives Resultat ist nur beim Mastdarmsarkom zu erwarten, 
von diesen waren 3 nach !/,—1!/, Jahren noch gesund. Von den Dünn- und Dickdarmsarkomen 
war bloß eines geheilt: ein ileocöcales Riesenzellensarkom. Die übrigen fand man entweder 
schon beim Eingriff als inoperabel oder sie rezidivierten kurze Zeit nach dem Eingriff. Nament- 
lich bösartig sind die lymphoiden und die infiltrativen Sarkome. Bei diesen wird der Prozeß 
beim Rezidiv durch den Eingriff nur beschleunigt. Das Bild ist ähnlich, wie wir es nach der 
Milzexstirpation wegen Leukämie zu sehen gewohnt sind: nach vorübergehender Besserung 
rapide Verschlimmerung. Verf. gebraucht auch diese Erfahrung zur Bekräftigung, daß die 
Iymphadenoiden Sarkome mit den wirklichen Sarkomen nicht identifizierbar sind. In solchen 
Fällen empfiehlt er die Röntgenbehandlung kombiniert mit Arsendarreichung. 


von Lobmayer (Budapest). 
Harnorgane: 

Papin, E.: L’urologie en 1922. (Die Urologie 1922.) Paris med. Jg. 12, Nr. 31, 
S. 113—116. 1922. 

Als bestes Allgemeinanaestheticum sieht der Verf. das Lachgas an. Die Lumbalanästhesie 
ist nicht so unschuldig. Man soll eine Strychnin- oder Coffeininjektion vorher geben. Die Lokal- 
anästhesie hat ihr Feld und ist die Methode der Wahl für die einfache Cystostomie. Für die 
Prostatektomie empfiehlt er sie nicht, da er die periprostatische Infiltration für schädlich hält. 
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Die Methode der Lufteinblasung in die Nierenkapsel ist wertvoll, besonders in Verbindung 
mit der wichtigen Pyelographie; sie hat aber viele Versager. Empfohlen werden seitliche 
Röntgenaufnahmen der Blase. Für die Entleerung der Blase werden fünf Reflexe angegeben. 
Bei der nervösen Inkontinenz der Blase werden 3 Fälle angenommen. 1. Blasensensibilität 
besteht, der Kranke kann aber nicht anfangen oder aufhören zu urinieren. 2. Der Kranke 
hat nicht das Bewußtsein der Notwendigkeit der Blasenentleerung. 3. Der Kranke bemerkt 
nicht mehr den Zustand seiner Blase. Bei schmerzhaften Nierenaffektionen hat Verf. die Me- 
thode der Nierenentnerfung angegeben und bisher 10 Fälle operiert. Bernard (Wernigerode). 


... Kretschmer, Herman L.: Urologie surgery in pediatries. (Urologische Chirurgie. 
bei Kinderkrankheiten.) Journ. of the Americ. med assoc. Bd. 79, Nr. 4, 8. 286 
bis 290. 1922. . 


- Verf. betont die Notwendigkeit eingehenderer Anwendung urologischer Methoden in der 
Kinderheilkunde. Er rechtfertigt seine Anregung durch Besprechung seiner eigenen en 
in 60 urologischen Fällen aus der Kinderpraxis nach diagnostischen und therapeutischen 
Gesichtspunkten. Anlaß zum urologischen Studium entsprechender Fälle gab in erster Linie 
Pyurie, Hämaturie sehr selten. Cystoskopiert wurde in mehreren Fällen mit Erfolg, wobei 
das jüngste Mädchen 7 Jahre und der jüngste Knabe 11 Jahre alt waren. Pyelographic wurde 
aus technischen Gründen nur in den notwendigsten Fällen angewandt, häufiger die gewöhnliche 
Röntgenuntersuchung. Bei Entzündung des Harnsystems überwiegt auch bei Kindern Bacte- 
rium coli. Von therapeutischen Eingriffen wurde die Lithothrypsie und Nierenbeckenspülung 
bei Pyelitis vorgenommen. H. Kümmell jr. (Hamburg-Eppendorf): 


Hoffmann, Vietor: Zur Frage der Nierendekapsulation bei akuten Schädigungen 
der Nieren. (Südostdtsch. Chirurgenvereinig., Breslau, Sitzg. v. 25. II. 1922:) Zentralbl. 
f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 27, 8. 1001—1002. 1922. | 

= Experimentelle Untersuchungen an Kaninchen und Katzen. Die dekapsulierte 
Niere zeigte regelmäßig bei akuten Nierenschädigungen (Harnstauung infolge Ureter- 
unterbindung, bei Sublimat- bzw. Kalichloricumvergiftung) wesentlich geringe Ver- 
änderungen als die andere intakte, was auf eine Hebung des Kreislaufs auf der de- 
kapsulierten Seite zurückgeführt wird. | 


In der Aussprache berichtet Melchior über eine traumatische Nierenruptur, bei der 
nach der Nephrektomie eine Urinfistel auftrat, deren Ursache ein Nierenrest war, die den Defekt 
des erstgewonnenen Präparates bei weitem übertraf. Diese Vergrößerung des Restes ist nach 
Rösner durch eine interstitielle produktive Entzündung entstanden, nicht etwa durch 
vicariierende Hypertrophie oder Regeneration. Harms (Hannover). 


Bonn, Harry K.: Silent urinary calculi. (Symptomlose Harasteine.) Urol. a. 
eut, review Bd. 26, Nr. 7, 8. 409-413. 1922. 


Als solche bezeichnet der Verf. Steine in den Harnwegen, die Monate oder Jahre in diesen 
gelegen haben, ohne Schmerzen zu verursachen. Er teilt die Krankengeschichten einiger Fälle 
mit. Bei dem 1. Fall wurde ein 8 x 5 x 3mm großer Stein 3 Tage nach dem Anfall in die 
Blase entleert. Vorher nie Beschwerden, die an Nierenstein denken ließen. Beim 2. Fall 
traten 14 Tage bevor der Verf. den Patienten sah, Schmerzen in der Appendixgegend auf. 
Das Röntgenbild zeigte in der Uretergegend 3 Steine, die bei einem neuen leichten Kolikanfall 
innerhalb 24 Stunden in die Blase entleert wurden. Der 3. Fall begann mit Erbrechen, Nauses, 
Spannung in der rechten Seite, so daß eine Appendektomie gemacht wurde. 17 Tage später 
wieder ein heftiger rechtsseitiger Schmerzanfall; das Röntgenbild zeigte Nierensteine. Bei 
der Operation fand sich eine Hydropyonephrose mit vielen Steinen. Auch hier früher nie Be- 
schwerden, die an Nierensteine denken ließen. Der 4. Fall ist auch bemerkenswert, daß sich bei 
der Freilegung des Ureters und ausgiebiger Sondierung nach oben und unten nicht der ver- 
mutete Stein fand. Das Röntgenbild hatte an dieser Stelle einen Schatten gezeigt und der 
Ureterenkatheter-war auf ein Hindernis gestoßen. Nach O’Neils Feststellung sind 25% 
aller Patienten, die wegen eines Uretersteins zur Operation kommen, schon 
vorher einer Bauchoperation wegen vermeintlicher Appendicitis usw. unter- 
zogen worden. Beck empfiehlt bei eingeführter Sonde stereoskopische Aufnahmen zur Ver- 
meidung von Fehldiagnosen puncto Steine. Bernard (Wernigerode). 


Wegge, Kai: Zwei seltene Fälle von multiplen Ureterkonkrementen. (Städt. 
Röntgenklin., Kopenhagen.) Ugeskrift f. laeger Jg. 84, Nr. 14, S. 325—328. 1922. 
(Dänisch.) 

Röntgenbefunde (mit Abbildungen) von 2 Fällen mehrfacher Konkrementbildungen 


in einem Ureter; namentlich in einem Fall ist der Ureter fast in seiner ganzen Länge von Steinen 
erfüllt. ° Draudt (De 
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Butler d’Ormond, R. de: Diagnostie differentiel des ealeuls urétéraux. (Differen- 
tialdiagnose der Harnleitersteine.) Journ. de med. de Paris Jg. 41, Nr.19, 8. 374-377. 1922. 

Gedrängte Übersicht der Pathologie und Therapie der Harnleitersteine; für die 
Diagnose wichtig sind die genaue Anamnese, die Bauchpalpation, die Vaginal- und 
Rectaluntersuchung, die Cystoskopie, der Ureterkatheterismus und die Röntgenphoto- 
graphie. Aus der Besprechung dieser Rubriken ist folgendes hervorzuheben: Langes 
Andauern der Hämaturie nach einer Nierenkolik spricht für Eintritt des Steines in 
den Ureter; der Sitz des Steines verrät sich unter Umständen statt durch Schmerz 
lediglich durch ein Gefühl der Schwere. Erscheinungen von Einklemmung des Steines 
im intramuralen Teil des Harnleiters sind: Pollakisurie, Miktionsschmerz, nächtliche 
Pollutionen, Hämospermie, Ejaculationsschmerz, Schmerzen im Verlauf des Samen- 
stranges und im Hoden, Defäkationsschmerz. Sehr schwierig ist die Unterscheidung 
zwischen Stein und Stenose; mehr für Stein spricht Andauern der Blutung über den 
Anfall hinaus; die Harnleiterstenose hat, im Gegensatz zum bloßen Stein, sehr häufig 
Pyelitis, Hydro- oder Pyonephrose zur Folge. Die Meatoskopie zeigt Blutextravasate, 
Schwellung oder Ödem um die Mündung des kranken Ureters. Betonung der Not- 
wendigkeit, den ganzen Harntrakt zu photographieren. Behandlung: Der Ureter- 
stein ist für die Niere viel gefährlicher als der Nierenstein, daher eine unbedingte Indi- 
kation für operative Entfernung, falls Wasser und endoureterale Maßnahmen keinen 
Erfolg haben. Der Weg für tiefsitzende Steine ist beim Manne der perineale (?? dann 
lieber der ischio-rectale! Anm. d. Ref.), bei der Frau der vaginale. Bei höhersitzenden 
Steinen extraperitoneale Freilegung des Harnleiters durch Inguinalschnitt. Die Ureter- 
incision schließt sich leicht ohne Naht; die Ableitung des Harnes durch Ureter-Dauer- 
katheter ist vollkommen unnötig (auch unmöglich; Ref.). Pflaumer (Erlangen). 


Pieri, F. et J.-R. Henry: Pyonöphrose. (Pyonephrose.) Marseille-med. Jg. 59, 
Nr. 13, 8. 644 1922. 

Pieri und Henry demonstrieren das anatomische Präperat einer riesigen Pyonephrose, 
bei welcher die Niere fast vollständig zerstört war, und = er sich ein Papillom des Nieren- 
beckens vorfand. Die Diagnose war mit Hilfe des Ureterenkatheterismus. gemacht worden. 
Das Papillom hatte weder durch seinen Sitz noch durch seine Größe die Urinausscheidung 
gehindert. In der Diskussion vertrat Escat die Ansicht (gestützt auf seine und seines Schülers 
Cazal Arbeiten), daß die Hydronephrose das Pri märe ist, und daß sie ko ng e ni tal entstanden 
ist. Das Papillom ist erst sekundär auf dem durch die Hydronephrose vorbereiteten Boden 
entstanden. Die Stauung im Nierenbecken scheint zu Neubildungen zu prädisponieren. Er 
betont die Wichtigkeit der frühzeitigen Entfernung der Nierenmißbildungen. Dumont (Bern). 


Männliche Geschlechtsorgane: 

Werner: Behandlung der Genital- und Peritonealtuberkulose. (Dtsch. Ges. 
J. @ynäkol., Innsbruck, Sitzg. v. 7.—10. VI. 1922.) Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 46, Nr. 30, 
S. 1229. 1922. 

Vortr. schlägt vor, die Operationsbehandlung mit Bestrahlung zu kombinieren. 
Operation ist nötig einmal zur absoluten Sicherung der Diagnose, und dann, weil 
erfahrungsgemäß viele leichtere Fälle schon allein dadurch geheilt und die Genital- 
drüsenfunktion dabei nicht geschädigt wird. Kommt es bei der ascitären Form der 
Tuberkulose nach der Laparatomie wieder zu Exsudatbildung, soll bestrahlt werden. 

v. Tappeiner (Rheydt). 

Kiekiewiez, Jean: Operationstechnik der Prostatektomie. Polska gaz. lekarska 
Jg. 1, Nr. AS 41—42. 1922. (Polnisch.) 

Ziemlich ausführlicher Bericht über die Vorbereitungsmaßregeln und die Opera- 
tionstechnik der suprapubischen Prostatektomie mit strenger Anlehnung an die Freyer- 
sche Methodik, ohne neue Gesichtspunkte. Empfehlung der zweizeitigen Operation 
bei den üblichen Indikationen. Sectio alta in Lokalanästhesie, Enucleation bzw. zweiter 
Akt in Chloroformnarkose. Rectale Selbstassistenz. Schleimhautdurchtrennung mit 
dem Zeigefinger in der Pars prostatica urethrae. Obligate Tamponade des Prostata- 
lagers. 91 Operationen mit 10,25% Mortalität, früher 18%. M. Necker (Wien).°° 
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Jent, HR: Die anatomischen Folgen der perinealen Prostatektomie nach Wild- 
bolz. (Inselspit., Bern.) Zeitschr. f. urol. Chirurg. Bd. 8, H. 1/2, 8. 6-16. 1921. 
Drei anatomische Präparate, 3 Wochen, 1 Jahr und 2 Jahre nach der Operation 
gewonnen, zeigen 1. daß die adenomatösen Drüsenteile radikal entfernt sind, 2. daß 
die nicht erkrankten Randpartien der Drüse geschont sind, 3. daß Colliculus seminalis . 
und die Ductus ejaculatorii erhalten sind, 4. daß die Muskulatur des Sphincter ani nicht 
auffällig verletzt oder beschädigt ist, 5. daß keine quere Faltenbildung zwischen Blase 
und Harnröhre den Abfluß behindert. Die perineale Ektomie nach Wildbolz hat also 
keinerlei Nachteile gegenüber der transvesicalen. Paetzold (Liegnitz). 
Rosenthal, Oskar: Über die neueren Bestrebungen der Hodenverpflanzung. 
Med. Klinik Jg. 18, Nr. 12, S. 370—371. 1922. 
Verf. bestreitet die Berechtigung zu Hodenüberpflanzungen für beinahe alle Fälle, 
auch dann, wenn weitere Beobachtungen die endgültigen Erfolge dieses Eingriffes, 
die heute noch zweifelhaft sind, sicherstellen sollten. Während alle bisher möglichen 
Überpflanzungen den Spender nicht minderwertig machen und der Verlust durch natür- 
lichen Ersatz aus seinem Körper gedeckt wird, machen die Hodenüberpflanzungen 
von dieser Regel eine Ausnahme. Auch die Entfernung des Leisten- oder sonst verlager- 
ten Hodens zur Überpflanzung ist nicht berechtigt, da es stets möglich ist, den Hoden 
am natürlichen Ort zu befestigen oder ihn so einzupflanzen, wie dies beim Empfänger 
geschehen würde. Die Überpflanzung gilt nur der inneren Absonderung des Gebildes, 
- und diese muß dem rechtmäßigen Träger erhalten bleiben. Im anderen Falle schädigen 
wir als Spender gerade einen Kranken, der sich uns zur Behandlung anvertraut hat, 
dem also unser Eingriff zugute kommen soll, und täuschen so, auch wenn er aus Mangel 
an Überblick über die Sachlage seine Zustimmung gegeben hat, das uns bewiesene 
Vertrauen. Wenn die Verpflanzung von dem Leiter einer öffentlichen Krankenhaus- 
abteilung auf dieser ausgeführt wird, so erblickt Verf. darin außer der Körperverletzung 
und des Vertrauensbruches einen schwer strafbaren Mißbrauch der dienstlichen Stel- 
lung. Die Eierstockentfernung zum gleichen Zwecke müßte ebenfalls verurteilt werden, 
wenn der Eingriff nicht auch der Spenderin zugute kommen würde. Frangenheim.°° 
Schreiber: Operationen nach Steinach. (Südostdisch. Chirurgenvereinig., Breslau. 
Sitzg. v. 25. II. 1922.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 27, 8. 1003—1004. 1922. 
Die Unterbindung der Vasa deferentia hat bei 3 Fällen 2mal eine kurzdauernde An- 
regung der Libido hervorgerufen, einmal völlig versagt. Einem Homosexuellen wurde nach 
vorausgegangener Kastration ein völlig bindegewebig entarteter kryptorcher Hoden implan- 
tiert. Die Triebrichtung wurde nach einigen Monaten umgestimmt, Erektionen traten nicht 
ein. — Inder Aussprache berichtet Melchior über doppelseitige Unterbindung der Vasa 
deferentia bei einem senilen Hunde. Sie führte kurzdauernd zu lebhaftem Wesen, Potenz 
stellte sich nicht wieder her. — In einem Falle Küttners kam es bei einem 50jährigen Mann, 
der unter stärkster Autosuggestion stand, nach der Operation zu einmaligem erfolgreichen 
Coitus, dem wieder völlige Impotenz und stärkere psychische Depression folgte. In einem 
zweiten Fall kein Erfolg. Bei einem jungen Mann trat nach doppelseitiger Resektion der Vasa 
deferentia eine nochgradige Steigerung der Libido auf. — Gütig operierte nach Steinach 
einen 8jährigen Hund, der nach Kopfverletzung seine sexuellen Fähigkeiten und sein dichtes 
Fell verloren hatte. Einige Wochen nach der Unterbindung kehrte die Behaarung zurück, 
nicht aber die sexuellen Fähigkeiten. Scheele (Frankfurt a. M.). 
Sand, Knud: Vasoligatur (Epididymektomie) nach Steinach angewandt als 
Verjüngungsmittel bei Greisentum und anderen Zuständen (Impotenz, Depression). 
Operationen an Menschen. (Vorl. Mitt.) (Kommunalhosp., Kopenhagen.) Ugeskrift 
f. laeger Jg. 84, Nr. 22, S. 597—614 u. Nr. 23, S. 650—659. 1922. (Dänisch.) 
Sand hatte vor !/, Jahr den ersten Hundeversuch mit Resektion der Epididymis 
gemacht. Er kann jetzt weiter berichten, daß das Ergebnis dauernd ein glänzendes 
ist. — Er begann mit der Operation beim Menschen im September 1920. Der Erfolg 
der Operation kann ja nicht eigentlich als eine Verjüngung gedacht werden, sondern 
nur so, daß die Alterserscheinungen einigermaßen ausgeglichen werden durch die 
Prozesse, welche die Vasoligatur hervorruft. Außerdem aber dachte man in Hinblick 


auf die Erfahrungen an Tieren daran, das Verfahren auch zu prüfen gegenuber der 
16 


— 24 — 


Impotenz und den damit zusammenhängenden Depressionszuständen. S. berichtet 
über 15 Patienten. Er betont die Schwierigkeiten in der Beurteilung des Erfolges 
einer solchen Operation und die Notwendigkeit, ein besonders großes Material zu sam- 
meln, aus welchem sich dann erst zuverlässige Schlüsse werden ziehen lassen. Er ist 
deshalb auch besonders vorsichtig zu Werke gegangen. Vor allem hat er niemals 
jemandem zur Operation zugeredet, vielmehr jeden, welcher sich meldete, in das 
Problem eingeweiht und ihm klar gemacht, daß es sich nur um einen Versuch handle, 
sowie daß Sterilität die sichere Folge sei. Um jede Suggestion auszuschließen, ließ er 
die Patienten ihre Krankenjournale selbst führen. Dazu kam eine möglichst genaue 
Statusaufnahme, mit Gewichtse-, Blutdruck-, Dynamometermessung, Photographie 
usw. Die Operationstechnik ist besonders wichtig. 8. hat sich nicht mit einer 
einfachen Vasektomie, selbstnichtuntenan der Cauda begnügt, sondern 
stets eine Epididymektomie vorgenommen. Diese muß mit der allergrößten 
Vorsicht gemacht werden. Man muß, am besten mit kleinen Instrumenten, sorgfältigst 
mehrere Zentimeter der Nebenhoden freilegen ganz oben am Caput, aber ja die Gefäße 
und Nerven schonen, welche alle für die Ernährung des Hodens Bedeutung haben. 
Nach der Freilegung wird das zu resezierende Stück oben und unten mit Kocher- 
klemmen abgequetscht. Die beiden Stümpfe werden zur Sicherstellung des Narben- 
abschlusses mit dem Paquelin verschorft. Die geöffnete Tunica propria wird mit einer 
Tabakbeutelnaht verschlossen. Zum Schluß folgen die ausführlichen Krankenge- 
schichten. Aus den Krankengeschichten ist zunächst festzustellen, daB der Eingriff - 
den Patienten keinerlei Schaden gebracht hat. Sie waren mit dem Resultat zufrieden, 
manche sogar sehr zufrieden. Die Zeit des Eintritts der Reaktion war sehr verschieden, 
eine Beobachtung, welche man auch schon am Tierexperiment hatte machen können. 
Man muß bedenken, daß der Zustand der Körpergewebe überhaupt bei älteren Leuten 
außerordentlich verschieden ist, bei manchen wohl so stark verändert, daß jede Art 
Regeneration ausgeschlossen erscheint. Verf. glaubt mit aller gebotenen Vorsicht 
aussprechen zu dürfen, daB wir mit dem Eingriff auf den Organismus einwirken können 
im Sinne einer Stimulierung, Regeneration oder Restitution, wie man es nennen will. 
Von den Phantasien, welche den Ausdruck Verjüngung erzeugt haben, muß man sich 
fernhalten. Port (Würzburg). 

Stanley, L. L.: Testicular substance implantation. (Einverleibung von Hoden- 
substanz.) Endocrinology Bd. 5, Nr. 6, S. 708—714. 1921. 

Ausgehend von den Versuchen, die Brown - S éq uard als 72jähriger an sich selbst 
mit der Injektion von Hodenextrakten (Hund, Schwein) gemacht hat und die von 
außerordentlich günstiger Wirkung auf den hinfälligen Greis waren (Wiederkehr der 
früheren Kraft und Leistungsfähigkeit, stärkerer Harnstrahl, spontane Stuhlentleerung), 
werden andere Versuche auf diesem Gebiete erwähnt. Brainard benutzte den Hoden- 
extrakt von Hammeln und sah bei Ataxie, Muskelrheumatismus, Ischias, Hemiplegie 
und Myopathien gute Wirkung. 1918 wurden 21 Versuche mit der Hodensubstanz 
von Hingerichteten gemacht. 1920 Verpflanzungen tierischen Hodens in das Scrotum, 
später unter die Bauchhaut. Da das verpflanzte Material stets nekrotisch und resor- 
biert wurde, wurde Hodensubstanz von Hammeln mit der Spritze unter die Bauch- 
haut injiziert, wo sie noch nach Monaten zu fühlen war. Da das Material nicht immer 
zu beschaffen ist, wird ein Verfahren zur Konservierung bekanntgegeben. Verf. hat 
bisher über 300 Gefängnisinsassen mit der tierischen Hodensubstanz behandelt und 
bei zahlreichen Erkrankungen: Neurasthenie, Altersbeschwerden, Asthma, Paralysis 
agitans, Epilepsie, Dementia praecox, Diabetes, Ataxien, Impotenz, Tuberkulose, Para- 
noia, Zehengangrän, Hodenatrophie und Rheumatismus sichere Erfolge erreicht. 
Von 8 Asthmafällen z. B. wurden 4 dauernd geheilt. Vier Acnefälle gingen in Heilung 
über. Tuberkulose in verschiedenen Stadien zeigte Zunahme des Gewichtes, Besserung 
des Appetits und des Allgemeinbefindens. Wiederkehr der Mannbarkeit wurde bei 
den meisten der Behandelten beobachtet. Frangenheim (Köln).”” 
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Nagel, Zoltan: Zum Aufsatz von Dozent Dr. A. Fischer über „Neue Methode 
zur Operation der Hypospadiasis und der Defekte der Pars pendula urethrae“ in 
Nr. 12 (1922) dieser Zeitschrift. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 27, S. 982—984. 1922. 


Die Methode Fischers ist nicht neu. Verf. sucht nachzuweisen, daß das Verfahren nur 
die spezielle — topographische — Verwendung eines Prinzips bzw. einer Methode von Esser 


ist. Frangenheim (Köln). 
Weibliche Geschiechtsorgane: o 

Daniel, C.: Verletzungen des graviden Uterus. Gynecol. si obstetr. Jg. 1921, 
Nr. 1, S. 3—14. 1921. (Rumänisch.) 

In seinem Artikel, der noch fortgesetzt wird, beschreibt Daniel auf Grund von 43 Fällen 
aus der Literatur die transperitonealen penetrierenden Wunden des graviden Uterus. Alter 
der Patientinnen zwischen 18—42 Jahren, 10 waren multipara. 13 mal fand die Verletzung 
in den ersten 6 Monaten der Schwangernschaft statt, 17 mal in dem 7. Monate, 10 mal in dem 
letzten Monate. ll mal handelte es sich um Selbstverwundungen (7 mal mit schneidenden, 
4mal mit Feuerwaffen). Als Agens vulnerans, es waren 10 mal schneidende, 9 mal stechende 
Instrumente, 13 mal Ochsenhörner, 11 mal Feuerwaffen zu nennen. Die Beschreibung seiner 
2 Fälle wird folgen. D. erwähnt, daß es sich in einem Fall um eine 6 monatliche Schwangerschaft 
handelte, bei welcher man die Gebärmutter für Fibromyom hielt und sie mit dem Tirebouchon 
von Doyen stach und nach Abfluß der Amniosflüssigkeit den Fehler erkannte, den Korkzieher 
aus der Uteruswand entfernte, die Wunde nähte und die Schwangerschaft trotzdem bis zum 
Ende glücklich kam und die Frau ein lebendiges Kind gebar. P. Stoianoff (Sofia). 

Bretschneider: Über Myom und Unfall. (Ges. f. Geburtsh. u. Gynäkol., Leipzig, 
Sitzg. v. 16. I. 1922.) Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 46, Nr. 31, 8. 1275—1279. 1922. 

Uterussarkome und -carcinome sind bisher als Unfallfolge niemals anerkannt worden, 
da die von Thiem in seinem Handbuch der Unfallkrankheiten aufgestellten Bedingungen 
(einmalige erhebliche Gewalteinwirkung an Ort und Stelle des späteren Tumors, Bildung des- 
selben in einer bestimmten, auf der Grund der wissenschaftlichen Erfahrung anzunehmenden 
Zeit) nicht erfüllt waren. Auf Grund der Ribbertschen Theorie der Entstehung der Ge- 
schwülste hat Verf. in einem Obergutachten den Zusammenhang des Uterusmyoms mit einem 
Unfall abgelehnt, und er glaubt, daß man wie bei den Uterussarkomen und -carcinomen, so 
auch bei den Myomen die Entstehung derselben durch einen Unfall grundsätzlich verneinen. 
müsse. Hingegen sind eine ganze Anzahl Fälle — Verf. beobachtete selbst einen solchen — 
einwandfrei festgestellt de wo ein Unfall auf ein schon vorhandenes Myom nachteilig 
eingewirkt hat, sei es, daß es zu Blutungen, Nekrosen, Gangrän, zur Peritonitis, zur Inversio 
uteri gekommen ist. Die Frage also, ob eine heftige Gewalteinwirkung ein Myom schädigt, 
damit die Erwerbsfähigkeit der Frau beeinträchtigt, muß bejahend beantwortet werden, die 
Frage, ob ein vorhandenes Myom durch einen solchen sarkomatös entarten kann, muß von 
Fall zu Fall entschieden werden und ist mit Rücksicht auf die vielen analogen Beobachtungen 
in der Chirurgie nicht von der Hand zu weisen. Simon (Erfurt). 

Hüffer, Ernst: Über Aktinomykose der weiblichen Genitalien, speziell des 
Uterus. (Pathol. Inst., Univ. Göttingen.) Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol. Bd. 58, 


H. 3/4, S. 197—210. 1922. 

Aktinomykose des Uterus bei einer 40 jährigen XII-Para. Infektion vom Colon sigmoideus 
aus. Der Prozeß betraf den Uterus, dessen durch die Schwangerschaft verdickte Wand von 
außen her durchwuchert ist. Das rechte Ovarium ist teilweise mitergriffen. Klinisch konnte 
die Natur des chronisch-entzündlich-infiltrativen Prozesses nicht erkannt werden. Der durch 
Punktion gewonnene Eiter enthielt die Drusen nicht. Die Diagnose wurde erst nach Excision 
der erkrankten Genitalien histologisch gestellt. Heilung. Ruge (Frankfurt a. O.). 

Nägelsbaeh: Malignes Chorionepitheliom mit Verblutung in die Bauchhöhle. 


(Diakonissenh., Freiburg i. Br.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 69, Nr.14, S.510. 1922. 
Verf. berichtet von einer plötzlich kollabierten Frau mit nicht ganz einwandfreien Sym- 
ptomen einer Tubenruptur; vor einem Jahr ist sie wegen einer Fehlgeburt ausgekratzt worden. 
Die sofortige Laparotomie ergibt außer einer großen Menge freien Bluts in der Bauchhöhle 
einen etwas vergrößerten Uterus, an dessen Vorderwand eine kleine serosafreie Stelle blutigen 
Gewebes sichtbar wird, sonst nichts. Supravaginale Uterusamputation. Die Frau kommt trotz: 
Reinfusion des steril aufgefangenen Blutes und der üblichen stärkenden Maßnahmen nach 
Stunden zum Exitus. Es handelt sich um ein von der vorjährigen Schwangerschaft herrührendes, 
intramurales und schließlich perforiertes Chorionepitheliom, an das zu denken Verf. in ähnlichen 
Fällen dringend empfiehlt. Dencks (Neukölln). 
King, James E.: Atresia and stricture of the vagina. (Atresien und Strikturen 
der Vagina.) Americ. journ. of obstetr. a. gynecol. Bd. 3, Nr. 3, S. 290—295. 1922. 


Von den meisten Autoren, die über dieses Gebiet gearbeitet haben, wird nur auf 
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kongenitales Fehlen der Vagina und ihre operative Wiederherstellung eingegangen, 
auch ein Studium der Literatur zeigt, daß sicher auch erworbene Formen als kongenital 
beschrieben worden sind. Verf. teilt die Atresien ein in kongenitale und erworbene. 
Von den kongenitalen unterscheidet er 3 Formen: 1. die des imperforierten Hymens, 
2. die des völligen Fehlens der Vagina, 3. die Vaginae septae. Alle diese Formen werden 
meist erst in oder nach der Pubertät entdeckt. Sehr selten ist völliges Fehlen der 
Vagina, in der Regel verbunden mit sehr rudimentärem oder auch völlig fehlendem 
Uterus. Fälle, indenenalleindie Vagina fehlt, dagegen Cervix und 
Uterus vorhanden sind, sollten sorgfältigstudiert werden, dasie 
sehr wahrscheinlich zudem erworbenen undnicht zudem kongeni- 
talen Typ gehören. Ersterer wird gewöhnlich in 3 Gruppen eingeteilt, und 
zwar nach dem Alter, in dem die Erkrankung Platz griff: 1. die Formen, die 
im Säugling- und Kindesalter, 2. die während der Gestationsperiode, 3. die 
nach der Menopause erworben sind. Als Ätiologie ist bei der ersten Gruppe 
Trauma und vaginale Infektion, bei der zweiten Verletzung und Infektion intra partum, 
bei der dritten eine atrophierende Vaginitis mit gleichzeitig einhergehender Infektion 
anzunehmen. Im folgenden bespricht Verf. eingehend die im Säuglings- und Kindes- 
alter erworbene Form der Atresie. Unzweifelhaft ist die Hauptentstehungsursache 
eine infantile Vaginitis, deren Ursache bakterielle Schädigungen sind. An erster Stelle 
Gonokokken, sonst andere Bakterien. Von vielen Autoren werden auch die akuten 
Infektionskrankheiten als Ursache der kindlichen Vaginitis angegeben, davon konnte 
sich Verf. nicht überzeugen. Die Möglichkeit einer schweren ulcerierenden Strepto- 
kokken- oder Diphtherieinfektion muß indessen zugegeben werden. Die Atresie infolge 
Gonokokkeninfektion verlangt die Kenntnis einiger Haupterscheinungen gonorrhoischer 
Vaginitis. Am leichtesten wird die kindliche Tube ergriffen. Grund: Kontaktinfektion 
auf den verschiedensten Wegen. Die klinischen Erscheinungen bei akuten Fällen sind 
sehr verschieden, von ganz schneller Heilung bis zu monatelangen vaginalen Aus- 
flüssen. Der Prozentsatz dauernder Strukturveränderungen infolge kindlicher Vaginitis 
kann nicht geschätzt werden, ist aber wahrscheinlich nicht sehr hoch. Man unter- 
scheidet 2 Arten von Strukturveränderungen: 1. eine Verengerung der Vagina durch 
Narbenschrumpfung, 2. einen teilweisen oder völligen Verschluß infolge Verklebung 
der Vaginaloberfläche nach ulcerativen Prozessen. Selten werden diese Veränderungen 
vor der Heirat entdeckt. Gelegentliche vaginale Untersuchungen oder Störungen des 
Geschlechtsverkehrs führen zur Entdeckung. In Fällen der ersten Gruppe findet man 
weitgehendste Verschiedenheit in bezug auf die Ausdehnung des Narbengewebes. Bei 
der zweiten Gruppe ist die Vagina entweder völlig obliteriert oder bildet nur eine 
Tasche von 1—2 Zoll Tiefe. Manchmal führt nach dem Uterus zu eine für feinste 
Sonden durchgängige Öffnung durch den verschlossenen Teil der Vagina. Verf.s Er- 
fahrungen in bezug auf erworbene Vaginalatresien als Folge kindlicher Vaginitis stützen 
sich auf 3 Fälle: 1. Fall. Junges Mädchen von 19 Jahren mit Menstruationsstörungen: 
Schmerzen und unvollkommenem Abfluß des Menstrualblutes, wechselnde Beschwerden 
bei jeder Periode führten schließlich zur Untersuchung: 11/, Zoll hinter dem Hymen 
fester Vaginalverschluß. In Narkose ließ sich hier eine für eine feine Sonde durch- 
gängige Öffnung feststellen. Die Dicke des Verschlusses betrug !/, Zoll, der Verschluß 
wurde durchschnitten, hinter demselben fanden sich weniger ausgedehnte Adhäsionen, 
die auf stumpfem Wege dilatiert wurden. Erfolg war gut, Menstruation normal und 
ohne Beschwerden. Eine im frühesten Alter bestehende Gonorrhöe konnte hier mit 
Sicherheit nachgewiesen werden, auch die Mutter der Patientin mußte wegen aus- 
gedehnter gonorrhoischer Beckenerkrankung operiert werden. Die beiden anderen 
Fälle des Verf. lagen ähnlich, erwähnenswert bei ihnen waren noch die bald nach 
der Operation eintretenden Graviditäten, beim einen Fall wurde der Partus durch 
Forceps beendigt, beim anderen mußte eine Sectio caesarea gemacht werden. Auch 
bei diesen beiden Fällen ließ sich sicher eine in frühester Kindheit durchgemachte 
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gonorrhoische Infektion nachweisen. Die Art der operativen Technik muß von Fall 
zu Fall entschieden werden. Als Hauptrichtlinien sind hervorzuheben sehr sorgfältige 
Durchtrennung mit anschließender digitaler Dilatation. Das Messer allein kann leicht, 
da es in tiefere Gewebspartien eindringt, Anlaß zur Bildung von Narbencontracturen 
geben. Anzustreben ist, auf einer Seite der Vaginalwand nach der Durchtrennung 
normale Epithelverhältnisse zu schaffen, um einem sofortigen Wiederverkleben der 
Wände vorzubeugen. Wenn. das nicht möglich, müssen die getrennten Vaginalwānde 
durch stark mit Vaseline eingefettete Jodoformgazestreifen auseinandergehalten 
werden. Die Atresie infolge Striktur bietet größere operative Schwierigkeiten. Vor 
der Operation müssen längere Zeit die Narbenstränge manuell gedehnt werden. Auf 
diese Weise wird auch mehr Platz für plastische Operationen geschaffen. Deppe.°° 


Gliedmaßen. 
Allgemeines: 

Cleary, Ernest W.: Restoration of function after certain injuries of the ex- 
tremities. (Wiederherstellung der Funktion nach gewissen Verletzungen der Glied- 
maßen.) [Hahnemanns hosp.. San Francisco,) Surg. clin. of North America, San 
Francisco number, Bd. 2, Nr. 2, S. 497—519. 1922. 

Cleary betont den Wert konservativer Behandlung bei Extremitätenverletzungen 
gegenüber dem modernen Überhandnehmen der operativen Eingriffe. Als Beispiel für eine 
zu frühe Knochentransplantation führt er einen Fall einer schweren Unterschenkelfraktur an, 
bei welcher nach 2 Monaten, als noch keine feste Vereinigung vorhanden war, die Knochen- 
transplantation vorgenommen worden war und das Bein 3 Monate in Gips gelegen hatte. 
Nach Abnahme des Gipses waren die Knochen noch nicht fest vereinigt und das Röntgenbild 
zeigte eine Atrophie des Implantates. Durch leichte Schienung und Physiotherapie (heiße 
Packungen, Massage, Beklopfen mit einem Gummihammer) erzielte Cleary völlig feste Heilung 
nach 4 Monaten. — Bei einer mit geringer Dislokation geheilten Vorderarmfraktur zeigte das 
Röntgenbild eine Callusspange zwischen Radius und Ulna. C. hat diese Spange trotz völlig 
aufgehobener Drehbewegung nichtdurchgemeißelt, sondern mit physiotherspeutischen Maß- 
nahmen eine ziemlich gute Rotationsmöglichkeit des Armes nach 3 Monaten erzielt. Das 
Röntgenbild zeigte eine völlige Resorption der Knochenbrücke. — Bei einem anderen Fall 
von Vorderarmfraktur wurde trotz starker Dislokation der Fragmente eine fast völlige Erwerbe- 
fähigkeit erreicht. Verf. hält eine gute funktionelle Heilung für viel wertvoller als eine gute 
Stellung der Fragmente im Röntgenbild. — Auch bei der Behandlung der Oberarmbrüche 
ist das schließlich erreichte funktionelle Resultat wichtiger, als eine anatomisch korrekte 
Stellung der Fragmente. Er führte als Beispiel 3 Fälle von Bruch des Oberarmes am chi- 
rurgischen Hals an, welche er auf einer Abduktionsschiene behandelte. In allen dreien war 
die Funktion ausgezeichnet, jedoch zeigte das Röntgenbild stets eine Abknickung an der Bruch- 
stelle, weil Pectoralis major, Teres major und Latissimus dorsi das obere Bruchende in Adduk- 
tion ziehen. Wenn man den Arm in Adduktionsstellung fixiert, go erreicht man oft ein ideales 
anatomisches Resultat, aber es bleibt eine starke Einschränkung der Beweglichkeit zurück. — 
Bei Adduktionscontrasctur der Schulter nach Kontusion wurde sehr gute Heilung erzielt 
durch Mobilisation in Narkose und nachheriger physiotherapeutisoher Behandlung u. Lagerung 
auf die Abduktionsschiene. Verf. warnt hier vor operativen Eingriffen. Port (Würzburg). 

Ziegner, Hermann: Zur Biologie der Gelenkmausbildung. Kurze Mitt. Zentralbl, 
f. Chirurgie Jg. 49, Nr. 29, S. 1060—1061. 1922. 

Ziegner weist erneut auf die fibrinlösende Kraft der Synovia hin, welche indes 
bei sehr massigen Gelenkblutungen ins Hintertreffen gerät gegenüber dem für die 
Knochenheilung vorteilhaften Nährboden des Blutergusses. Andererseits ist die Synovia 
ein Nährboden für den Knorpel und konserviert daher die Gelenkmäuse. Z. meint, 
daß die in der Synovia enthaltenen Abnutzungsprodukte des Stratum synoviale und 
des Gelenkknorpels bei der Bildung eines vor Auflösung schützenden Knorpelmantels 
mitbenutzt werden. Aus allen diesen Tatsachen glaubt er die Entstehung durch Osteoe 
chondritis dissecans ablehnen und an ihre Stelle die traumatische Genese setzen zu 
können. Draudt (Darmstadt). 

Kappis, Max: Weitere Beiträge zur traumatisch - mechanischen Entstehung 
der „spontanen“: Knorpelablösungen (sogen. Osteochondritis dissecans.) (Chirurg. 
Univ.-Klin., Kiel.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 171, H. 1/2, 8. 13—29. ee 

Nach Kappis ist die Annahme einer Fraktur die einzig bewiesene Erklärung für die 
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„8pontanen“: Knorpelablłösungen. Als Beleg werden die Krankengeschichten von 3 „Osteo- 
chondritis“‘erkrankungen auszugsweise wiedergegeben unter Beigabe von Röntgenbildern und 
die operativ gewonnenen Präparate einer sorgfältigen makroskopischen und mikroskopischen 
Untersuchung unterzogen. Dencks (Neukölln). 

Meyer, Arthur William: Further observations upon use-destruction in joints. 
(Weitere Beobachtungen zur Gelenkabnutzung.) (Dep. of anat., Stanford med. school, 
Stanford.) Journ. of bone a. joint surg. Bd. 4, Nr. 3, S. 491—511. 1922. 

Verf. hat schon früher darüber berichtet (vgl. dies. Zentrlbl: 12, 59). Seine Be- 
obachtungen sind an älteren Leichen gewonnen. Er fand bisher wenig beachtete Defekte 
an Knorpel, Kapsel und Sehnen, die nichts mit einer Arthritis oder Infektion zu tun 
haben, sondern seiner Ansicht nach auf einer reinen Abnutzung beruhen. Würden die 
Veränderungen Folge einer Infektion sein, so würde man Kapselverdickungen oder 
andere leicht erkennbare Veränderungen finden. Dagegen spricht auch, daß man aus- 
gedehnte Zerstörung von Kapsel und Sehne findet bei ganz normalem Gelenkknorpel. 
Alle Untersuchungen fanden an Leichen, die über 50 Jahre alt waren, statt.. Er nimmt 
an, daß sie schon sehr lange bestanden haben müßten, und wahrscheinlich unter der 
Flagge chronischer Rheumatismus gesegelt sind. Eine Besserung wäre wahrscheinlich 
nur durch einen Wechsel in der Art der Beschäftigung zu erzielen gewesen. 18 Licht- 
bilder zeigen die Veränderungen. An der Kniescheibe findet man Veränderungen, die 
sich in leichter Rauhigkeit bis zum vollständigen Fehlen des Knorpels mit darunter 
liegendem blank polierten Knochen äußern, bei vollständigem Fehlen jeder anderen 
Gelenkveränderung. Die gleichen Veränderungen (vollständiges Fehlen des Knorpels 
und Blankpoliertsein des Knochens) fand er im Handgelenk. Die meisten Unter- 
suchungen fanden am Schultergelenk statt. Die frühesten Veränderungen bestehen in 
einem Abgeschabtsein der Außenfläche der Gelenkkapsel oder der Außenfläche der 
Bursa subdeltoidea. Später treten Defekte in der Wand der Bursae und der Gelenk- 
kapsel auf. Ist der Defekt groß genug, gelangt die Tuberositas in die Gelenkkapsel und 
kommt in freien Kontakt mit der Bicepssehne, die Abschürfungen und Auffaserungen 
erleidet. Zuletzt treten Substanzverluste des Knorpels ein. Auch am Hüftgelenk 
konnte Meyer einen solchen Abnutzungsdefekt der vorderen Kapselwand feststellen, 
der von dem breitesten Teil der Sehne des Ileopsoas bedeckt war. Die Sehne zeigte 
leichte Abschürfungen. (Frühfall.) Bernard (Wernigerode). 


Fisher, A. G. Timbrell: A contribution to the pathology and etiology of osteo- 
arthritis: with observations upon the principles underlying its surgical treatment. 
(Beitrag zur pathologischen Ätiologie der Osteoarthritis mit Beobachtungen über die 
Grundlagen ihrer chirurgischen Behandlung.) Brit. journ. of surg. Bd. 10, Nr. 37, 
S. 52—80. 1922. 

Die ausgesprochene Vitalität der Knorpelzellen im Vergleich mit den Knochen- 
zellen muß betont werden, um viele Erscheinungen bei der Osteoarthritis zu erklären. 
Die obersten Zellen des Gelenkknorpels sind nicht abgestorbene Zellen, welche von 
innen her nach der Oberfläche zu fortgeschoben werden und durch die Bewegungen 
allmählich abgenützt werden, sondern sie sind in ihrer Funktion gleich den Perichon- 
driumzellen und sind die Mutterzellen der mehr voll entwickelten Zellen in den tieferen 
Partien. Die Ernährung der oberflächlichen Zellenschicht des Gelenkknorpels gegen 
die Mitte zu geschieht durch die Synovialflüssigkeit, während die Randpartien sicher 
ihre Ernährung von dem Gefäßnetz der benachbarten Synovialmembran erhalten. 
Die Nährflüssigkeit verteilt sich längs des Netzwerks, welche die mehr schleimigen 
Teile des Knorpels bilden. Die Wiederherstellung von verletztem Gelenkknorpel geht 
sehr langsam vor sich im Zentrum des Gelenks, sehr viel rascher in den Randpartien, 
offenbar infolge der verschiedenen Ernährung des Knorpels an beiden Stellen. Tier- 
experimente des Verf. konnten dies bestätigen. Für die Pathologie ist charakteristisch, 
daß im mittleren Teil der Knorpel zugrunde geht durch Druck, während in den Rand- 
partien der Knorpel infolge der besseren Ernährung wuchert und sich verdickt. Diese 
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verdickten Partien können dann wieder verknöchern. So entstehen die Pilzformen 
der Gelenkköpfe. Die Gelenkkapsel verdickt sich durch Wucherung des Bindegewebes 
und Bildung zahlreicher neuer Gefäßnetze. Dieses Bindegewebe kann Veränderungen 
eingehen durch Umwandlung in Knorpelgewebe. Diese Knorpeleinlagerung hat Verf. 
als Synovialchondrome bezeichnet. In ganz späten Stadien finden sich dann 
arteriosklerotische Veränderungen in den Gefäßen. Was die Ätiologie betrifft, so muß 
betont werden, daß Osteoarthritis keine Krankheit sui generis ist. Die Veränderungen 
im Gelenk entstehen, wenn das Gelenk langdauernden oder oft wiederholten Schä- 
digungen entweder mechanischen oder toxischen Ursprungs ausgesetzt ist. Zu letzteren 
rechnet er auch die Einflüsse durch Störungen der inneren Sekretion. Die zahlreichen 
Formen der Osteoarthritis wurden durch zahlreiche Tierexperimente und anatomische 
Präparate nachgewiesen, von welch letzteren instruktive Abbildungen beigegeben sind. 
Bei den infektiösen Formen konnte Verf. in 95% bei seinen Patienten den oder die 
primären foci feststellen, stets brachte ihre Beseitigung mindestens eine Besserung 
des Zustandes. Besondere Formen bespricht er noch, die bei Erkrankungen des zen- 
tralen Nervensystems auftreten (Tabes, Syringomyelie) und die im Gefolge von chro- 
nischer Gicht entstandenen Fälle. Die Behandlung richtet sich gegen die Ursache 
entweder der primären Herde oder der primären leichten Traumen. Letztere werden 
bekämpft durch Apparate, welche die Gelenkenden möglichst auseinanderhalten und 
zugleich Bewegungen gestatten. a Port (Würzburg). 


Sundt, Halfdan: Über Arthritis chronica deformans im Kindesalter. Med. rev. 
Jg. 38, Nr. 4, S. 145—166. 1921. (Norwegisch.). 
. Der Autor verfügt über ein Material von 14 Fällen (6 Knaben und 8 Mädchen), 
die im Alter von 13 Monaten bis zu 14 Jahren erkrankt sind. Zehn der Patienten 
sind bereits vor Vollendung des 6. Lebensjahres erkrankt, nur 3 im Alter von 10 Jahren 
und darüber. In 2 Fällen konnten die Kranken 20 bzw. 23 Jahre nach Krankheits- 
beginn nachuntersucht werden. Der eine dieser Kranken verdiente sich sein Brot 
als gesuchter Tischler, trotzdem die meisten Gelenke an Armen und Beinen befallen 
waren. — Nach Ansicht des Verf. muß die Erkrankung als Allgemeinerkrankung 
angesehen werden, da nicht nur die Epiphysen, sondern auch die Diaphysen und außer- 
dem Bindegewebe und Sehnenscheiden befallen werden. Dazu kommt die häufige 
allgemeine Muskelatrophie, die oft exeissive Abmagerung und die schwere Anämie. 
Die ausgesprochene Knochenatrophie einzelner Fälle, die oft den Charakter einer 
Osteoporose annimmt, weist diese den kindlichen Formen der Osteomalacie zu, zu 
denen heute auch die Osteopsatyrosis und die schwereren Formen der Rachitis ge- 
rechnet werden. — Die in den einzelnen Fällen zu eruierenden ätiologischen Faktoren 
können nur als auslösendes Moment in Betracht kommen. Die wirkliche Ursache muß 
tiefer liegen und der Verf. sieht sie in einer Dyskrasie durch Störung der hormonalen 
Harmonie. Er schließt sich der Ansicht Curschmanns, Rohnheimers und anderer 
an, daß die strenge Unterscheidung zwischen primären und sekundärem chronischen 
Gelenkrheumatismus einerseits und den verschiedenen Formen der Arthritis deformans 
andererseits fallen gelassen werden muß, unter anderem auch, weil die beiden ersten 
Formen zuletzt doch zu Arthritis deformans führen. — Eine Reihe von Tafeln zeigt, 
teils in Photographien, teils in Röntgenbildern den Verlauf einzelner seiner Fälle. 

Eitel (Charlottenburg).°° 

Swaim, Loring T.: Chronic arthritis. (Chronische Arthritis.) Journ. of bone 
a. joint surg. Bd. 4, Nr. 3, S. 426—445. 1922. ' 

Verf. unterscheidet eine infektiöse, atrophische und hypertrophische Form. Die infektiöse 
nimmt ihren Ausgang gewöhnlich von einem Infektionsherd des Verdauungstraktus oder des 
Urogenitalkanals. Geschlecht und Alter spielen keine Rolle. Die Infektion wechselt von der 
akuten eitrigen Form bis zur milden Form, die sich nur in Steifbeit äußert. Die Gelenke 
schwellen an, werden heiß, die Kapsel ist gedehnt, die Bewegungen sind schmerzhaft, die Tem- 
peratur erhöht; in milden Fällen findet sich nur periartikuläre chmerzhaftigkeit, eine leichte 
Verdickung, Steifheit und subfebrile Temperaturen. Jedes Gelenk kann befallen werden. 


— %0 — 


Der Endausgang ist eine verdickte Kapsel, Adhäsionen ‚fibröse Ankylose; in leichten Fällen 
nur periartikuläre Verdickung und Steifheit, die abhängig ist vom Barometerstande. Röntgeno- 
logisch findet man Kapselverdickung, Erweiterung der Kapsel, Verschleierung des Gelenks, 
aber keine Knochenveränderungen, abgesehen von einer leichten Atrophie durch Nichtgebrauch. 
Die Behandlung soll, wie auch bei den anderen Formen, gleichzeitig eine medizinische und ortho- 
pädische sein. Am besten klinisch. Kann man den Ausgangsherd finden, so ist die Prognose 
in Frühfällen gut. Später ist es schwer, weil wahrscheinlich „Metastasen“ bestehen. Es soll 
der Magen-Darmkanal durch Abführmittel, Einläufe, Massage, Hydrotherapie behandelt wer- 
den. Aktive und passive Übungen der Gelenke dürfen erst nach Abklingen des akuten Stadiums 
vorgenommen werden. Von der Vaccine- und Proteinkörperbehandlung hat der Verf. keine 
tigen Resultate gesehen. Er warnt vor übereilter Entfernung der Tonsillen. Erst soll 
er Patient eine gewisse Widerstandskraft erlangt haben. Durch häufige Mißerfolge während 
der Behandlung darf man sich nicht entmutigen lassen. Atrophische Arthritis ist die Krank- 
heit des mittleren Lebensalters, häufiger bei der Frau. Sie kommt meist bei Leuten mit Ein- 
weidesenkung vor, die nervös und schlecht genährt sind. Meist polyartikulär an den kleinen 
Gelenken. Beginn schleichend. In vielen Fällen Beginn mit vasomotorischen Erscheinungen 
in den Fingern (wahrscheinlich nervösen Ursprungs). Temperatur meist subnormal, Blutdruck 
niedrig. Die Gelenke zeigen eine leichte Schwellung, abnorme seitliche Beweglichkeit. Zer- 
störung des Knorpels und Knochens. Endresultat ist eine Ankylose und Deformitäten. Die 
Krankheit ist progressiv mit Remissionen. Sehr oft besteht spastische Obstipation. Häufig 
findet sich atrophische Rhinitis. Röntgenologisch findet sich Erweiterung des Gelenks und 
Knochenzerstörung. Bei der Behandlung kommt eine Reglung der Diät in Frage. nn 
kleine Mahlzeiten mit viel Früchten und frischen Gemüsen. Keine Gewürze. Massage des 
Coecums. Zur Hebung der Zirkulation Atemübungen, Bekämpfung eines runden Rückens 
usw. Innerlich hat sich Natr. bic. bewährt. Die Patienten sollen angehalten werden, ihre 
Gelenke auch während des aktiven Stadiums zu bewegen. Operativ ist wenig zu machen. 
Die hypertrophische Form kommt mehr bei älteren Leuten und Männern vor. Oft mono- 
artikulär. Am häufigsten in den Knien, Fingern, Hüfte, Wirbelsäule, Schultern und Füßen. 
Selten lokale Symptome wie Rötung, Hitze, Spannung. Die Patienten sind gewöhnlich dick 
und haben starke Knochen. Eine Rolle spielt das fortgesetzte Trauma. Die Patienten zeigen 
wisse Zeichen von Hypothyreoidismus. Die Gelenkhöhle ist gewöhnlich normal, der 
orpel unregelmäßig hypertrophisch, besonders am Rand. Röntgenologisch keine Knochen- 
atrophie. Knochen solider als normal. Randwucherungen. Die Behandlung besteht in volumi- 
nöser, nicht zu nahrhafter Kost. Viel Wasser. Innerlich Natr. phosph. Einige Fälle gaben 
'gute Resultate mit Ovarial- und Schilddrüsenextrakten. Körperliche Übungen. Bernard. 


Sarcevie, M.: Artriture ed artritosi. Uno schema della classificazione delle cosi 
dette contratture ed anchilosi. (Arthrituren und Arthritosen. Einteilungsschema 
der sogenannten Contracturen und Ankylosen.) Chirurg. d. org. di movim. Bd. 6, 
H. 3/4, S. 421—424. 1922. 


Sarcevic (Zagabria) möchte an Stelle der ätiologisch unbestimmten Bezeichnung Con- 
tractur und der nicht einheitlich gebrauchten Bezeichnung Ankylose neue Wörter schaffen. 
Indem er nur den Zustand des Gelenkes berücksichtigt, möchte er „drohende Arthritur“ 
einen Zustand nennen, wo ein anatomisch noch gesundes Gelenk durch äußere Hindernisse wie 
Haut- oder Muskelnarben, Muskelspasmen oder -paralysen, in seiner Beweglichkeit ein- 
geschränkt ist, „Arthritur‘ den darauf oder auf eine primäre Gelenkerkrankung folgenden 
Zustand einer durch Kapselschrumpfung bedingten Bewegungseinschränkung, schließlich 
„Arthritose‘ statt Ankylose eine vollständige Aufhebung der Gelenkbewegung, Endzustand 
einer produktiv-plastischen Arthritis. Nägelsbach (Freiburg i. B.). 


Obere Gliedmaßen: 


Bartlett, Edwin I.: A tumor of the scapula. (Ein Tumor der Scapula.) (Univ. 
of California hosp., San Francisco.) Surg. clin. of North America, San Francisco 
number, Bd. 2, Nr. 2, S. 445—448. 1922. 


43jähriger Schwerarbeiter. Der Tumor, 5 x 10cm groß, saß an der rechten Spina und 
Akromion, war scharf abgegrenzt und von elastischer, aber fester Konsistenz. Er wurde zuerst 
vor 6 Jahren bemerkt. 1/, Jahr vorher hatte ein schweres Trauma die Schulter getroffen, 
aber ohne ernste Verletzung zu hinterlassen. Vor 5 Jahren und vor 5 Monaten wurde dieselbe 
Gegend wieder verletzt, das letzte Mal insbesondere war die Verletzung von einem deut- 
lichen Wachstum der Geschwulst gefolgt. Gegenwärtig besteht Schmerz über der ganzen 
Schulter und eine ausgesprochene Atrophie des Rhomboideus und Trapezius. Auf dem Rönt- 
genbild ist der Tumor deutlich zu sehen. Der Tumor ließ sich leicht entfernen, zeigte nirgends 
Verwachsungen. Die mikroskopische Untersuchung ergab Chondrosarkom. Port. 
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Bleneke, Hans: Über die angeborenen Schlüsselbeindefekte. (Orthop. Heilanst. 
v: Prof. A. Blencke, Magdeburg.) Arch. f. orthop. u. Unfall-Chirurg. Bd. 20, H. 4, 
S. 534—554. 1922. 

Bericht über 4 Fälle von angeborenem Schlüsselbeindefekt. Ein Anhaltspunkt für den 
ätiologischen Zusammenhang der Defektbildung mit Lues besteht nicht. Höchstens könnte 
vielleicht in einem Falle der Beobachtungen von Blencke der einseitige angeborene Clavi- 
culardefekt durch kongenitale Lues entstanden sein. An Hand der B.schen Beobachtungen 
geht Verf. auf die Ursachen der angeborenenen Deformitäten ein, ohne zu wesentlich neuen 
Ergebnissen auf diesem schwierigen Gebiete der Medizin gelangen zu können. Bibergeil. 


Herfarth, Heinrich: Beitrag zur Therapie der habituellen Schulterluxation. 
(Zu Löffler, Zentralbl. ft. Chir. 1920.) (Chirurg. Univ.-Klin., Breslau.) Zentralbl. 
f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 31, S. 1140—1141. 1922. 


Herfarth empfiehlt, bei der Löffler - Schmiedenschen Operationderhabituellen 
Schulterluxationnicht das Tuberculum majus zu durchbohren, da dies technische Schwierig- 
keiten mache, sondern nur das Periost über dem Tuberculum zu tunnelieren und unter dem 
Periost das Band durchzuziehen. Der Arm bleibt 10—14 Tage im Verband und wird dann 
bewegt. (S. dies. Zentrlbl. 8, 90.) Kappis (Kiel). 


Lemperg, Fritz: Zur Erleichterung der Deltoideusplastik. Zentralbl. f. Chirurg. 
Jg. 49, Nr. 30, S. 1108—1109. 1922. 

Durch Resektion des äußeren Drittels der Clavicula wurde der hier ansetzende 
Teil des Trapezius mobilisiert und über das Akromion bis etwa in die Mitte des Deltamus- 
kels gezogen, hier mit Seidennähten befestigt, wobei der Periostschlauch aus dem 
Schlüsselbein mit dem Oberarmperiost vereinigt wurde. Der mechanische Erfolg der 
Resektion des Schlüsselbeines zwecks Verlängerung des Hebelarmes des angreifenden 
Muskels war ein derartiger, daß die Frage berechtigt erscheint, ob man in gleich ge- 
lagerten Fällen nicht auch grundsätzlich (ohne daß Bewegungsbeschränkung im Ge- 
lenke vorliegt) die Verkürzung des Schlüsselbeines freiwillig ausführen sollte. Eine 
Entstellung durch etwa abstehendes Schulterblatt ist nicht vorhanden. Es wäre ferner 
zu erwägen, ob man nicht durch Fascienfixation des Schulterblattes an die gegenüber- 
liegende Seite noch eine weitere Kraftsteigerung durch Heranziehung der gesunden 
Schulter erzielen könnte. B. Valentin (Heidelberg). 


Löri, André et Joanny: Une affection non döcrite des op: hyperostose „en 
coulée“ sur toute la longueur d’un membre ou „mölorhöostose“. (Eine noch nicht 
beschriebene Knochenaffektion: Hyperostose über die ganze Länge eines Gliedes 
[,,Melorheostose‘‘].) Bull. et m&m. de la soc. med. des höp. de Paris Jg. 38, Nr. 25, 
S. 1141—1145. 1922. 

Eine 39jährige Patientin kam wegen schmerzhafter Sensationen im Arm, Deformitäten 
einiger Finger und Bewegungsbehinderung in der Weeer zur Konsultation. Das Leiden 
hatte im 10. Lebensjahr mit einer leichten Verdickung des Zeige- und Mittelfingers begonnen. 
Zeige- und Mittelfinger sind hypertrophisch, aber nicht im Längenwachstum, sondern nur in 
der Circumferenz. Verdickung des 2. und 3. Metacarpus. Der Ellenbogen ist fast rechtwinklig 
gebeugt. Bewegungen nur von 80° bis 110°. Supination gut, Pronation stark eingeschränkt. 
Humerus stark verdickt. Bewegungen im Schultergelenk stark eingeschränkt. Die Behinderun 
der Gelenkbeweglichkeit ist durch die Knochenwucherungen hervorgerufen. Das Röntgenbil 
zeigt, daß die Knochenverdickungen nicht vom Knorpel ausgehen, sondern knöchern sind und 
einen sehr dichten Schatten geben. Es handelte sich also um eine über die ganze Länge des 
einen Gliedes sich erstreckende Knochenhypertrophie, die nicht alle Knochen ergriffen hatte. 
Symptome von seiten des Nervensystems waren nicht vorhanden. Lues konnte ausgeschlossen 
Serden. Heredität lag nicht vor. Die Verf. glauben, daß es sich um eine Störung der Knochen- 
entwicklung (Ossification) handelt. Die Ursache ließ sich nicht feststellen. Bernard. 


Ravanier et A. Laquerrière: Fracture verticale des deux humörus à leur ex- 
trömitösupörieure. (Vertikale Fraktur des oberen Humerusendes beiderseits.) Journ. 
de radiol. et d’&lectrol. Bd. 6, Nr. 6, 8. 283—284. 1922. 

45jährige Patientin brach sich in einem epileptischen ‚Anfall beide Humerusköpfe. Kli- 
nisch bestand das Bild einer Humerusluxation. Die Röntgenaufnahme ergab eine symmetrische 
vertikale Fraktur des oberen Humerusendes. Voraussetzung für diese Fraktur scheint eine 
Kalksalzarmut und übermäßige Brüchigkeit der Knochen zu sein. Duncker (Brandenburg). 
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Bartlett, Edwin I.: A bone-eyst of the humerus. (Eine Knochencyste des 
Humerus.) (Univ. of California hosp., San Francisco.) Surg. clin. of North America, 
San Francisco number, Bd. 2, Nr. 2, S. 449—451. 1922. 


Während des Baseballspiels entstand beim Wurf eine Oberarmfraktur bei einem 16jährigen 
hochgewachsenen Jungen, der stets gesund gewesen war. Das Röntgenbild zeigte das typische 
Bild der Knochencyste, durch welche die Frakturlinie hindurchgeht. Es fehlt jede Art 
Schmerzen. Nach der Statistik von Bloodyood beträgt im Alter von 15—20 Jahren das 
zentrale Sarkom die Hälfte aller zentralen Knochentumoren. Aber die Abwesenheit von 
Schmerzen ist typisch für Knochencysten, ebenso ist die Spontanfraktur 
häufiger bei Knochencysten, während sie bei Sarkom kaum vorkommt. Die 
gleichmäßige Ausdehnung ohne Durchbruch durch das Periost ist gleichfalls typisch für Kno- 
chencysten und wird kaum gesehen bei Sarkom. Trotzdem wurde der Sicherheit wegen eine 
Probeincision gemacht. Es fand sich eine Knochenhöhle mit glatten Wandungen, gefüllt mit 
blutigem Serum. Die Wunde wurde darauf wieder geschlossen und der Oberarm geschient. 

Port (Würzburg). 


Romer, Frank: Some observations on „Tennis elbow.‘“ (Beobachtungen über 
den ,Tennisellenbogen“‘.) Lancet Bd. 203, Nr. 2, S. 67. 1922. 

Verf. unterscheidet drei Formen von Erkrankungen der Ellenbogengelenksgegend : 
I. Traumatische Tendovaginitis und ‚„Fibrositis‘‘ der zum Ellenbogengelenk gehörigen 
Muskeln und Sehnen, besonders des Supinators lg. am Condylus internus. 2. Trauma- 
tische subakute Periostitis des Condylus int. 3. Arthritis des radio-ulnaren Gelenks, 
welche meist mit der zweiten Form verbunden ist. Bei der ersten Form ist Massage 
und u. U. ein Heftpflasterverband, bei der zweiten und dritten Form Ionisation und 
forcierte Streckbewegung in Narkose zu empfehlen. Duncker (Brandenburg). 


Ritter, Henry H. and Willis W. Lasher: The treatment of Colles’ fracture. 
(Behandlung des typischen Radiusbruches.) Americ. journ. of surg. Bd. 36, Nr. 7, 
S. 163—166. 1922. 


Von 100 Kranken mit typischem Radiusbruch waren 55 Männer und 45 Frauen. 10 standen 
im Alter unter 15 Jahren, 30 von 16—30 Jahren, 41 von 31—50 Jahren, 12 von 51—60 Jahren, 
5 von 61—70 Jahren, 2 von 71—80 Jahren. 34 waren weibliches Hauspersonal, 20 Arbeiter, 
11 Handelsangestellte, 11 Chauffeure, 21 Schüler und Schülerinnen, 3 ohne Beruf. Bei der 
Einrichtungist von allen gewaltsamen Maßnahmen abzusehen; zur Feststellung 
werden dorsale und volare Gipsschienen empfohlen. Die Finger werden unmittelbar nach 
Anlegung der Schienen bewegt. Am Ende der 1. Woche bleibt die dorsale Schiene fort; am Ende 
der 2. Woche bleibt jeder Verband fort. Physikalische Behandlung beginnt so früh wie möglich. 
Wenn 100 vollkommene Heilung bedeutet, so bekommen 56%, die Rate 100, 28%, die Rate 90, 
8%, 80 und 8% unter 80. Der freie Vorsprung des Processus styloideus der Elle ist die häufigste 
Deformität. zur Verth (Hamburg). 


Mandl, Felix: Ein Fall von isolierter Luxation der Ulna im unteren Radio- 
lunargelenk. (Chirurg. Uniw. - Klin., Wien.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 171, 
H. 1/2, S. 130—133. 1922. | 


Die bisher 50 mal beschriebene Verletzung ereignete sich bei einem 28jährigen Tischler, 
der infolge Hängenbleibens bei der Grätsche über das Pferd auf die dorsalflektierte und a 
zierte rechte Hand stürzte, wobei das Dorsum manus vom Knie belastet wurde. Die Re 
sition gelang leicht beieinem mit Pronation kombinierten Druck auf den hervorstehenden unter 
Ellenteil. Die Entstehung ist auf forcierte Supination des Vorderarmes bei Fixation der do 
flektierten Hand zurückzuführen. Daß es dabei nicht zur typischen Radiusfraktur kam, glautpt 
der Verf. auf die Stützung der Radiusbruchstelle über dem Handgelenk durch das auf de 
Handrücken lastende Knie zurückführen zu sollen. Sievers (Leipzig). 


Beck, 0.: Zur Ätiologie der ischämischen Muskeleontraetur. (Univ.-Klin. f. 
orthop. Chirurg., Frankfurta. M.) Klin. Wochenschr. Jg. 1, Nr. 21, S. 1049—1050. 1922. 


Die ischämische Muskelcontractur ist als Erstickungscontractur zu deuten. Durch das 
Fehlen des Blutsauerstoffs kommt es zu Milchsäureanhäufung und infolgedessen zu Säure- 
contractur des Muskels. Die häufig beobachteten gleichzeitigen Störungen der Muskelnerven 
sind nicht Ursache der ischämischen Contractur, vielmehr sekundäre Erscheinungen, z. B. 
eine Folge der Kompression in dem degenerierenden und vernarbenden Muskelgewebe. Eine 
Beteiligung der sympathischen Innervation des Muskels bei der in Frage kommenden Contractur 
ist nicht bewiesen und wenig wahrscheinlich. Riesser (Greifswald)., 
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Schaefer, Hans: Über die funktionelle Behandlung der Radiusfrakturen. (Kran- 
kenh. Moabit, Berlin.) Arch. f. orthop. u. Unfall-Chirurg. Bd. 20, H. 4, S. 526—533. 1922. 

Verf. macht einige gelenkmechanische und muskelphysiologische Ausführungen 
zum Thema der Radiusfrakturen, die auf eine Verbesserung der Behandlungsresultate 
abzielen sollen. Wird doch die Radiusfraktur an der typischen Stelle noch heute als 
die alte Crux medicorum bezeichnet, da das Resultat ihrer Behandlung bezüglich der 
Funktion des Handgelenks meist zu unbefriedigenden Resultaten Veranlassung gibt. 
Verf. geht ein auf die Bedeutung des distalen Handgelenks, auf den Einfluß der Finger- 
und Rotatationsbewegungen bei kurzen Verbänden, auf das im Verband fixierte Hand- 
gelenk, sowie auf die Stellung der Hand im Verband. — An der Klinik von Borchardt 
werden die Radiusfrakturen nicht schematisch, sondern streng individuell nach folgen- 
den Gesichtspunkten behandelt. 1. In schweren Fällen, d. h. solchen, mit schweren 
pathologischen Muskelkontraktionen wird die volare Flexionsstellung gewählt, trotz 
der ihr muskelphysiologisch anhaftenden Nachteile, im Interesse der guten Reposition: 
Am 6. Tage, nach dem Aufhören der pathologischen Contracturen wird ein neuer 
Verband in leichter Dorsalflexion angelegt. Außerdem wird die volare Flexionsstellung 
gewählt, wenn die Bruchlinie so ungünstig verläuft, daß das distale Bruchfragment bei 
Dorsalstellung der Hand dorsalwärts wie auf einer schiefen Ebene abgleitet. 2. Bei 
mittelschweren Fällen mit geringen pathologischen Contracturen und in leichten Fällen 
mit gar keinen pathologischen Muskelcontracturen wird eine der Zuppingerschen 
Stellungen in geringer oder stärkerer Dorsalflexion gewählt. In allen Stellungen aber 
sind Abductionsbewegungen der Hand zur funktionellen‘ Behandlung des distalen 
Handgelenks während der Fixation erforderlich. Die Ausführungen des Verf. sind 
lesenswert, da sie neue Gesichtspunkte zur Behandlung der typischen Radiusfraktur 
beibringen und dazu beitragen, die Ergebnisse der Behandlung zu bessern. Bibergen. 

Miller, Edwin M.: Congenital ankylosis of joints of hands and feet. (Kon- 
genitale Ankylose der Hand- und Fußgelenke.) Journ. of bone a. joint surg. Bd. 4, 
Nr. 3, S. 560—569. 1922. 

Nach Hinweis auf die bieher veröffentlichten Fälle — von H. Engel in vier Gruppen 
eingeteilt — berichtet Miller über eine 40jährige Italienerin mit fehlenden Mittelgelenken 
aller Finger außer den Daumen bei normaler Länge derselben; an Stelle des Gelenks findet 
sich nur eine leicht spindelförmige Verdickung am Knochen; auch das Endgelenk des linken 
kleinen Fingers ist ankylosiert. Das gleiche ist an den Füßen der Fall. Auch Hand- und Fuß- 
wurzelknochen sind zum Teil verwachsen. Heredität lag nicht vor, auch keine sonstigen Defekt- 
bildungen an entsprechenden Pectoral- oder Schultermuskeln, wie es sonst gewöhnlich der Fall 
ist. Eine Erklärung der Ätiologie kann M. nicht geben. Draudt (Darmstadt). 

Lyle, H. H. M.: The treatment of hand contracture. (Die Behandlung der 
Handcontractur.) (New York surg. soc., 8. III. 1922.) Ann. of surg. Bd. 76, Nr. 1, 
8. 121—123. 1922. 

Vor 6 Monaten Quetschung des Handrückens mit Verletzung der Sehnen der Finger- 
strecker. Die Sehnen wurden genäht, die Wunde vereiterte aber und es stießen sich mehrere 
Sehnen ab. Bei der Aufnahme war der Handrücken eingenommen von einer dünnen Narbenhaut, 
durch welche man die Sehnen durchsah. Die Finger standen in unvollkommener Streckstellung. 
die Gelenke derselben konnten nicht bewegt werden, auch die Bewegung des Handgelenks war 
bedeutend eingeschränkt. In Narkose wurden die Finger und das Handgelenk soweit möglich 
mobilisiert, dann die Hand und der Vorderarm eingegipet, das Handgelenk in Dorsalflexion, 
die Finger gebeugt. Nach einigen Tagen wurde der Gips an der Handfläche weggeschnitten 
und nun Filzkejle zwischen Gips und Rückenfläche der Finger eingeschoben. In 3 Wochen 
waren die Grundgelenke vollständig gebeugt. Nach weiteren 2 Wochen wurde der Gipsverband 
entfernt und Federzüge angelegt. Nach 3 Monaten konnte Patient die Faust fest schließen und 
sogar einen schweren Hammer schwingen. Port (Würzburg). 


Antongiovanni, G. B.: Cisti teno-sinoviali e tubercolosi. (Tendo-synoviale 
Cysten und Tuberkulose.) (Osp. consorz. di Valdinievole, Pescia.) Policlinico soc-prat. 
Jg. 29, H. 17, S. 541—544. 1922. 

Fall von typischem Ganglion am Handgelenk, excidiert, es entwickelt sich an der 
Operationsstelle ein typisches Skrofuloderm. Man soll bei Ganglien an die Möglichkeit 
einer tuberkulösen Ätiologie denken. Jüngling (Tübingen)., 
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Lyle, H. H. M.: The formation of a thumb from the first metacarpus. (Bildung 
eines Daumens aus.dem ersten Metacarpus.) (New York surg. soc., 8. III. 1922.) 
Ann. of surg. Bd. 76, Nr. 1, S. 121. 1922. 

Bei einem Yjährigen Jungen, welcher durch eine schwere Quetschung zwei Finger und 
den Daumen verloren hatte, war 1913 durch Hautplastik der Metacarpus I erhalten worden. 
Im März 1922 stellte sich der Patient wieder vor. Er konnte seine Hand sehr gut benützen 
und der Metacarpus funktionierte als Daumen sehr gut. Der Mann ist von Beruf Chauffeur. 


Port (Würzburg). 
Becken und untere Gliedmaßen: 


Silhol, J.: Enfoncement segmentaire du bassin comprenant la cavit6 cotyloide. 
(Mehrfacher Beckenbruch mit Beteiligung der Gelenkpfanne.) (Soc. de chirurg., 
Marseille, juin-uillet 1922.) Presse med. Jg. 30, Nr. 62, S. 674. 1922. 

Bei reinen Pfannenbrüchen sind die Symptome Gelenksymptome, bei Beckenbrüchen 
mit Pfannenbeteiligung bestehen Beckensymptome. Die chirurgische Behandlung ist der ein- 
fachen Extension nicht überlegen. Bernard (Wernigerode). 


Davies-Colley, R.: Postural subsartorial bursitis. (Durch Lage bedingte Ent- 
zündung des Schleimbeutels unter dem M. sartorius.) Lancet Bd. 202, Nr. 22, 
8. 1096. 1922. 

Verf. beobachtete an sich selbst morgens eine Schwellung an den inneren Tibia- 
kondylen, besonders im Bereich der Bursa subsartoria. Wenn man auf der Seite liegt 
und ein Knie über das andere legt, so drücken die beiden Tuberositates mit den Musculi 
sartorii und ihren Sehnen und Schleimbeuteln gegeneinander, und es entsteht eine Ent- 
zündung, die zuletzt chronisch wird. Verf. sah in den letzten Jahren 10—12 Fälle dieser 
Erkrankung. Die Symptome bestehen in Schmerzen in der Gegend der Tuberositas 
interna der Tibia bei Bewegungen, besonders in den ersten Morgenstunden, später 
schwillt auch die Bursa und das Knie an, mitunter kommt es auch zur Rötung und 
Entzündung der Haut. Die Bewegung im Kniegelenk ist stets völlig frei, ein Trauma 
kann nicht angegeben werden. Therapeutisch schlägt Verf. vor, ein Kissen zwischen 
die Knie zu legen, worauf die Erscheinungen schnell und sicher zurückgehen. 

Albert Rosenburg (Berlin). 

Balsamo, Michele: Su di un particolare di tecnica nell’ operazione di varici 
degli arti inferiori. (Über eine Besonderheit der Technik bei Operationen der Varicen 
an den unteren Extremitäten.) (Sped. riuniti, sez. chirurg., Arezzo.) Rif. med. 
Jg. 38, Nr. 30, S. 701—702. 1922. 

Empfehlung der Esmarchschen Blutleere zur Radikalexstirpation der Varicen, um 
Blutverlust durch das Einreißen der dünnen Venenwände zu vermeiden und die Blutstillung 
zu erleichtern. Der Verlauf der varikösen Adern wird durch Michelsche Klammern angedeutet. 

Strauss (Nürnberg). 

Hesse, Erich und Wilhelm Schaack: Die anatomisch - physiologische und 
klinische Bewertung der saphenofemoralen Anastomose bei Varizen, unter be- 
sonderer Berücksichtigung der Dauerresultate dieser Operation. (Auf Grund eines 
eigenen Materials von 115 Fällen.) (Chirurg. Abt., städt. Obuchow-Krankenh. u. chirurg. 
Fakultätsklin., St. Petersburg.) Bruns Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 124, H. 1, S. 1 
bis 83. 1921. 

Vgl. dies. Zentrlbl. 18, 346—349. 


Bennet, George E.: Operation for hypertrophied patella. (Operation wegen 
hypertrophischer Patella.) Journ. of bone a. joint surg. Bd. 4, Nr. 3, S. 593—599. 1922. 

Eine Vergrößerung der Patella ist meist die Folge einer Splitterfraktur. Sie kommt aber 
auch vor nach gewaltsamer Anstrengung mit oder ohne Fraktur sowie nach infektiösen Prozessen. 
In der Mehrzahl der Fälle sind die Beschwerden gering, öfter aber entsteht eine Behinderung 
der Beugung und Kapselverdickung, so daß die Gebrauchsfähigkeit erheblich gestört ist. Nach 
Freilegung der Kniescheibe durch Längsschnitt wird ein längsverlaufender Streifen Knochen 
aus der Kniescheibe ausgesägt, aber nicht durch die ganze Dicke, so daß das Gelenk nicht er- 
öffnet wird. Oben und unten wird noch ein V-förmiges Stück aus der Sehne ausgeschnitten 
zur Erleichterung der Vereinigung. Sodann wird die Sehne und die Fascie über der Patella 
vernäht, eine Knochennaht ist unnötig. In 2 Fällen zufriedenstellender Erfolg. Port. 
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Weil: Das Genu flexum rachitieum. (Südostdisch. Clnrurgenvereinig., Breslau, 
Sttzg. v. 25. II. 1922.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 27, S. 1004—1005. 1922. 

Die Bezeichnung (Doberauer) weist auf rachitische Verkrümmung des unteren 
Femurdrittels hin: 2 Fälle werden beschrieben mit Zwergwuchs und charakteristischen 
Symptomen. Therapie: Osteotomie. Eugen Schultze (Marienburg, Westpr.). 

Rodriguez Villegas, R.: Fixation des Fremdkörpers des Kniegelenks. Semana 
méd. Jg. 29, Nr. 23, S. 921—922. 1922. (Spanisch.) 

Um das Entweichen von Gelenkmäusen bei der Operation zu verhindern, empfiehlt 
Verf., sie vor der Incision in die Bursa praepstellaris zu verbringen, dort zwischen Daumen 
und Zeigefinger festzuhalten und mit einer feinsten Punktionsnadel, die mit solidem Griff 
versehen ist, durch die bedeckenden Weichteile hindurch anzuspießen. Pflaumer (Erlangen). 

Rösner: Die Entstehungsmechanik der sogenannten Osteochondritis dissecans 
am Kniegelenk. (Südostdisch. Chirurgenvereinig., Breslau, Sitzg. v. 25. II, 1922.) 
Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 27, S. 1004. 1922. 

Die Bildung der typischen Knorpel-Knochenkörperchen ist die Folge einer Binnen- 
verletzung des Kniegelenks. Sitz und Gestalt sind charakteristisch (Ludloff). Durch Be- 

-rührung des lateralen Randes des Condylus medialis feruoris mit dem medialen Rand hinten 
an der Eminentia interoondylea tibiae bei übermäßiger „Schlußkreiselung‘“ entstehen für: 
Impressionsfraktur. Ihre Form ist lediglich mechanisch zu erklären im Gegensatz zu Ludloff 

Axhausen. Eugen Schultze (Marienburg, Westpr.). 

Ely, Leonard W.: Chronic arthritis of the knee. (Chronische Kniegelenksent- 
zündung.) (Univ. hosp. Stanford University.) Surg. clin. of North America, San Fran- 
cisco number, Bd. 2, Nr. 2, S. 423—436. 1922. 

Klinischer Vortrag unter Analyse zweier Fälle, einer infektiösen Form und eines Falles 
von Arthritis deformans. Betonung der Bedeutung der Röntgenuntersuchung. Bemerkens- 
wert ist der Standpunkt bei den tuberkulösen Gelenkerkrankungen im Kindesalter, wo stets 
konservativ vorgangen wird mit Ausnahme bei Spondylitis, für die die Operation nach Albee 
oder Hibbs empfohlen wird. Stettiner (Berlin). 

Küttner: Das ‚‚Tennisbein“. (Südostdisch. Chirurgenvereinig., Breslau, Sitzg. v. 
25. II. 1922.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 27, S. 1005. 1922. 

Es handelt sich um subcutane Ruptur der Triceps surae. Sie betrifft ältere Männer, 
die nicht Sportsmänner sind. 5 Fälle, darunter einer doppelseitig. Sofortige Funktionsunfähig- 
keit. Ursache: Brüske Überdehnung des ad maximum gespannten Muskels. Prognose günstig. 
Tberapie: Sofortige Gehübungen. Eugen Schultze (Marienburg, Westpr.). 

Thomas, T. Turner: Posterior dislocation of the foot with posterior marginal 
fracture of the tibia and usually with a Pott’s fracture of the fibula. (Luxation des 
Fußes nach hinten mit Fraktur des hinteren Randes der Tibia und einem Pottschen 
Bruch der Fibula.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 35, Nr. 1, S. 98—101. 1922. 

Nach Ansicht von Qu énu ist die Luxation des Fußes nach hinten nur möglich, 
wenn nicht nur Malleolus internus und Fibula, sondern auch der hintere Rand der Tibia 
gebrochen sind. Verf. bestätigt durch 6 eigene Beobachtungen diese Ansicht und nimmt 
an, daß der hintere Randbruch der Tibia durch eine nach rückwärts und oben wirkende 
Gewalt zustande kommt. Die Reposition erfolgt durch Zug nach vorn, Dorsalflexion 
und Ab- oder Adduktion. Keine Überkorrektion. Festhalten des Resultates im Gips- 
verbande. Duncker (Brandenburg). 


Lissowskaja, 8. N.: Zur Arthrodese des Talocruralgelenks. Verhandl. d. Russ. 


Chirurg. Pirogoff-Ges., St. Petersburg Jg. 40. 1921 

Verf. hat die Arthrodese des Sprunggelenks nach Rokizki, Fixation des Gelenks von 
hinten her durch Tibisspalte zwischen Calcaneus und Tibia als Spreize eingepflanzt, modi- 
fiziert, indem sie das Tibiastück der anderen Extremität entnimmt und es mit Einkerbungen 
versieht, die ein Abgleiten des Spans verhindern, wozu auch noch eine mit dem Meißel gemachte 
Vertiefung am Calcaneus und Tibia, wo der Knochenspan hineinkommt, beiträgt. Demon- 
stration eines derart mit gutem Erfolg operierten Kranken mit Pes equino-varus paralyticus. 
Dauerresultat über 1 Jahr. Röntgenogramme mit dem implantierten das Gelenk fixierenden 

- Knnochenstück. Schaack (St. Petersburg). 


Arquellada: Über die Verlängerung der Achillessehne. (Soc. de pediatr., Madrid, 
9. II. 1921.) Med. ibera Bd. 16, Nr. 243, S. 8—9. 1922. (Spanisch.) 


Vortr. verwirft zunächst die einfache Tenotomie, sowohl die subcutane wie die nach 
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Incision. Die Ziehharmonikamethode Poncets (quere seitliche Einschnitte in die Achilles- 
sehne) gibt gewöhnlich ungenügende Verlängerung und stelit überdies die Lebensfähigkeit 
der Sehne in Frage; besser ist die Delbetsche Z-förmige Incision mit darauffolgender Sehnen- 
naht. Auch dieser Methode überlegen ist aber die von Tou pet, bei der die Sehne nicht sagittal, 
sondern vom Ansatz am Calcaneus bis zur Muskelinsertion in ihrer ganzen Breite frontal in 
zwei Hälften geschnitten wird, die nach Korrektur der Equinusstellung aneinandergenäht 
werden. Vortr. empfichlt hierzu statt eines Lappenschnitte als Zugangsoperation nur einen 
äußeren Längsschnitt zu machen. In einem Fall, bei dem auch diese Methode keine genügende 
Verlängerung ergab, erzielte er diese durch Ersatz der Sehne mittels Catgut; das funktionelle 
Resultat war ausgezeichnet. Pflaumer (Erlangen). 

. Schulz, 0. E.: A new method of operative treatment of foot deformities. 
(Eine neue Methode der operativen Behandlung von Fußdeformitäten.) Journ. of 
bone a. joint surg. Bd. 4, Nr. 2, S. 219—223. 1922. i 

Während die bisherigen Operationen darauf ausgingen, die Innenseite des Fußes zu heben, 
will Sch ulz direkt eine Supination des Fußes hervorrufen. Die Operation ist folgende: Durch- 
trennung der Sehne des Musc. peroneus in der Fußsohle. Herabziehen der abgeschnittenen 
Sehnen hinter dem Mall. ext., Durchziehen derselben zu Gastrocnemius und Flexor digitorum 
nach der Innenseite hinter den Mall. intern. Weiter wird die Sehne von hier durch einen zwischen . 
Calcaneus und Lig. plantare longum gebohrtem Kanal wieder zur Außenseite geführt und dort 
festgenäht an der Außenseite des Calcaneus am Periost. Bei der Kontraktion des Peroneus 
longus entsteht nun eine kräftige Adduktion, Supination und Einwärterotation des Calcaneus. 
Die Operation wurde ausgeführt an 2 Kindern mit paralytischem Plattfuß nach Kinderlähmung. 
In umgekehrter Weise kann die Stellung des Calcaneus beeinflußt werden bei Klumpfuß. Hier 
wird die Sehne des M. flexor hallucis longus von innen nach außen und zurück durchgezogen. 
Diese Operation wurde einmal bei paralytischem Klumpfuß nach Kinderlähmung bei einer 
Erwachsenen ausgeführt mit gutem Erfolg. Port (Würzburg). 

Fairbank, H. A. T.: Flat-foot and some of its complications. (Anatomische 
Studie über den Hallux valgus.) West London med. journ. Bd. 27, Nr. 2, S. 53 
bis 61. 1922. 

Hallux valgus wird meist bei Plattfüßigen beobachtet, jedoch ist dies keine absolute 
Regel. Er kommt auch bei anderen Fußdeformitäten und trophischen Störungen vor. 
Die Deformität betrifft zwei Gelenke: das Cuneo-metatarsale und das 
Metatarso-phalangeal- Gelenk. Die Basis des Metatarsus ist nicht mehr im 
Kontakt mit der Vorderfläche des Cuneiforme I. Der Metatarsus ist rotiert, so daß seine 
dorsale Fläche nach innen gerichtet ist. Die beiden Sesambeine kommen an die laterale 
Fläche des Metatarsus. Meist ist das Köpfchen des Metatarsus hypertrophisch. Weniger 
ausgesprochen sind die Veränderungen an der cuneiformen Gelenkfläche des dis- 
lozierten Gelenks. Die Veränderungen im Metatarsus und Cuneiforme sind aber nicht, 
wie Invara meint, die Ursache des Hallux valgus. Die Ursache sind wahrscheinlich 
die Veränderungen im Tarsus, die immer vorhanden sind, gleichgültig ob plattes oder 
hohles Fußgewölbe vorhanden. Arthur Schlesinger (Berlin). 


Massart, Raphaël: Étude anatomique sur l’hallux valgus. (Anatomische Studie 
über den Hallux valgus.) Bull. et mém. de la soc. anat. de Paris Jg. 92, Nr. 2, 
S. 75—84. 1922. 

Beim Hallux valgus sind 2 Gelenke verändert: das zwischen Cuneiforme und 
Metatarsus und die Articulatio metatarso-phalangea. Der erste Metatarsus ist nicht 
mehr in Kontakt mit der Vorderfläche des Cuneiforme I, er ist nach innen abgeglitten. 
Außerdem erleidet der Metatarsus eine Drehung, so daß seine Facies sup. nach 
innen kommt. Besonders deutlich ist diese Drehung im Röntgenbild an dem Schatten 
der beiden Sesambeine zu erkennen, die an der Außenfläche des Metatarsus sichtbar 
werden. Am äußeren setzt sich der Abductor und am inneren der Adductor an, die 
dadurch beide nicht mehr Antagonisten sind, sondern gemeinsam die Phalanx nach 
außen ziehen, so daß eine Subluxation zustande kommt. Beim Herabsinken des Fuß- 
gewölbes — Hallux valgus wird ja meist zusammen mit Plattfuß beobachtet — ver- 
liert die Sehne des Extensor ihren Kontakt mit dem Knochen und entfernt sich von 
dem Köpfchen des Metatarsus in einzelnen Fällen um 8—10 mm. B. Valentin. 
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.... Zentralorgan für die gesamte Chirurgie 


Allgemeine Chirurgie. 
Allgemeines : 


- Chenut, A.: Contribution à l'étude des rapports de l’état biologique de l’oper6 
avec les suites opératoires. (Beitrag zum Studium der Beziehungen zwischen dem 
biologischen Zustand des Operierten und den Operationsfolgen.) Rev. de chirurg. 
Jg. 41, Nr. 5, S. 287—344. 1922. 

... Verf. stellt sich die Frage, ob man sich durch gewisse Untersuchungen Rechen- 
schaft über den Zustand des Kranken geben kann, und dadurch gewisse Anhaltspunkte 
gewinnt, die unangenehme Operationsfolgen verhüten lassen. Diese Untersuchungen 
sollen bei anscheinend vollkommener Gesundheit des Kranken Störungen aufdecken, 
die nach der Operation sich verschlimmern können. Außer der klinischen Untersuchung 
[von Herz und Lungen ist die funktionelle Nieren- und Lebertätigkeit, der Blutdruck, 
Hämoglobingehalt und cytologische Beschaffenheit des Blutes festzustellen, hat eine 
genaue neurologische Untersuchung stattzuhaben, und schließlich sollen die Drüsen 
mit innerer Sekretion berücksichtigt werden. Dem Stickstoffwechsel und seiner Störung 
schreibt Verf. eine besondere Bedeutung zu. Trotz all dieser Voruntersuchungen gibt 
es aber immer noch ungeklärte Todesfälle. Th. Naegeli (Bonn).r : 


Wiechmann, Ernst: Zur Frage nach der Wirkungsweise der Gummikoch- 

salzlösung. (I. med. Klin, Unw. München.) Klin. Wochenschr. Jg. 1, Nr. 33, 
S. 1657. 1922. 
i Bekanntlich haben Kestner in Deutschland und Bayliss in England zur Behandlung 
Entbluteter die Infusion einer physiologischen Kochsalzlösung empfohlen mit dem Zusatz 
von Gummi, und zwar Kestner in 3 proz., Bayliss in 7 proz. Lösung. Den guten Erfolg führt 
Kest ner auf die Isoviscosität, Ba yliss auf den Quellungsdruck zurück, während S. G. Zon- 
dek das Entscheidende in dem hohen Kalkgehalt der Lösung erblickt. Zur Entscheidung 
der Frage hat Wiechmann an Wintereskulenten mit einem Gewicht von 60—80 g Ver- 
suche gemacht, denen er in einer Reihe 10 ccm 0,7 proz. NaCl-Lösung mit Zusatz von 7% 
Gumni einspritzte, in zweiter Anordnung 0,7 proz. NaCl-Lösung mit einem Zusatz von Calciura 
‘und Kalium (0,15%, CaCl, + 0,04% KCl): im ersteren Falle dauerte ee mindestens 6—7 Tage, 
bis die Ausscheidung der eingespritzten Flüssigkeitsmenge erfolgt war, im zweiten Falle nur 
2—3 Tage. Die Bestimmung erfolgte durch Wägung nach der Methode von Molitor und 
Pick. Verf. teilte das Ergebnis dieser nur in geringer Zahl erfolgten Versuche mit, ohne weitere 
-Folgerungen daran zu knüpfen, da die Versuche in größerem Maße fortgesetzt werden sollen. 
A | Marwedel (Aschen). 


Allgemeine Narkose, lokale Anästhesie: 


Rost, Franz und Ellinger: Weshalb ist bei zu tiefer Narkose das ausfließende 
Blut dunkel gefärbt? (Chirurg. Klin. u. Pharmakol. Inst., Heidelberg.) Münch. med. 
Wochenschr. Jg. 69, Nr. 21, S. 772—773. 1922. 

Wir sehen bei Narkosen während der Operation nicht gar so selten plötzlich das 
Blut dunkel werden, ohne daß ein Atmungshindernis auftritt. Verf. hat es sich zur 
Aufgabe gemacht, die Ursache für diese auffallende Dunkelfärbung des Blutes zu 
untersuchen und ist dabei bei seinen Versuchen bei Katzen zu einem interessanten 
Resultate gelangt. Es hat sich gezeigt, daß diese Dunkelfärbung des Blutes auf der 
Bildung von Methä moglobin beruht, die bei Katzen sehr häufig, weniger häufig bei 
Menschen nachzuweisen war, da sich das Methämoglobin erst in beträchtlichen Mengen 
überhaupt nachweisen läßt und der Mensch bei seiner vorwiegend vegetabilischen 
Nahrung überhaupt weniger zur Bildung von Methämoglobin neigt. Dieses Methämo- 
globin konnte sowohl bei reiner Äthernarkose, als auch bei Chloroformnarkose, als 
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auch bei Narkose-Sauerstoffgemischen nachgewiesen werden. Verf. ist geneigt, durch 
diesen Befund das gelegentliche Auftreten von Hämoglobinurien als auch den Zerfall 
der roten Blutkörperchen mit Thrombosen in den inneren Organen zu erklären, ebenso 
die beobachtete Anämie nach wiederholten Narkosen. Dagegen bleibt diese Methämo- 
globinbildung bei kurzdauernden Narkosen selbst mit verhältnismäßig großem Ver- 
brauch an Narkoticis (Ätherrausch) aus; das Methämoglobin bleibt noch stundenlang 
im Blut nachweisbar, ist aber nach 24 Stunden in der Regel daraus verschwunden. 
Deus (St. Gallen). 

Levine, Samuel A.: Paroxysmal tachycardia as an occasional upset during 
ether administration. (Die paroxysmale Tachykardie als gelegentlicher Zwischenfall 
bei der Äthernarkose.) Americ. journ. of surg. Bd. 36, Nr. 4, S. 48—50. 1922. 

Bericht über 3 Fälle: 

1. Äthernarkose bei einem 17jährigen Studenten zwecks Naht einer Clavicularfraktur 
nach vorheriger Injektion von 0,01 g Morphium’ und 0,0005 g Atropin. Nach ?/,stündiger 
Narkose stieg die Pulszahl plötzlich von 100 auf 150 pro Minute. Diese Pulsbeschleunigung, 
die nach dem Elektrokardiogramm als paroxysmale auriculare Tachykardie angesprochen 
wurde, hielt mehrere Stunden an, ließ sich aber durch Druck auf die rechte Carotis sofort 
auf die Zahl von 70 Schlägen herabdrücken. Während der sonst normalen Wundheilung noch 
mehrere vom Patienten selbst behandelte Anfälle. 2. Bei einem 46jährigen Ingenieur trat 
unmittelbar nach der Exstirpation eines Carcinomrezidivs in den Halsdrüsen unter gleicher 
Narkose wie in Fall 1 ein Ansteigen der Pulszahl von 70 auf 170 auf. Druck auf die Vagi war 
hier erfolglos. Dagegen erniedrigte Druck auf den linken Augapfel (nach Verf. sehr schmerzhaft, 
aber bei dem noch bewußtlosen Patienten gut anwendbar) die Pulszahl sofort von 195 auf 88. 
3. Eine 46jährige Frau mit kompensierter Mitralstenose und Gallensteinkoliken wurde gleich- 
falls in der vorerwähnten Weise narkotisiert. Noch vor Beginn der eigentlichen Operation 
setzte die Atmung aus, und man zählte einen im übrigen an Puls von 216 Schlägen. 
Sofortige künstliche Atmung und Druck auf die linke Carotis ließen die Pulszahl auf 112 sinken, 
worguf die Operation (Entfernung der steinhaltigen Gallenblase) ohne weiteren Zwischenfall 
mit einem Sauerstoffgemisch fortgesetzt wurde. 

Die hier beschriebene Störung ist so zu erklären, daß irgendein abnormes Zentrum 
in der Wand des Herzohrs die Schrittmacherfunktion des sino-auricularen Knotens 
übernimmt. Sie ist streng zu unterscheiden von anderen kardialen Störungen wie 
Auricularflattern u. dgl., die sich deshalb auch nicht durch Vagusdruck, sondern eher 


durch Digitalis beeinflussen lassen. Kempf (Braunschweig). 


Behrendt: Das neue Betäubungsverfahren nach Gauss (Freiburg i. Br.) und 
Wieland (Königsberg.) (Disch. Ges. /. @ynäkol., Innsbruck, Sizg. v. 7.—10.VI. 1922.) 
Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 46, Nr. 30, 8. 1220. 1922. | 

Acetylen (gereinigt: Narcylen) hat nach Wieland dem Lachgas ähnliche Wir- 
kungen. Es wird über Erfahrungen an 2%0 Fällen berichtet. Mischung mit Sauerstoff. 
Apparat der Drägerwerke. Betäubung nach 1—5 Minuten, noch schnelleres Erwachen. 
Durch entsprechende Mischung wird Bewußtlosigkeit, Anästhesie und Bauchdecken- 
erschlaffung erzielt. Herz und Atmung unbeeinflußt; Blutdruck steigt etwas. Salı- 
vation wird durch Morphium-Scopolamin unterdrückt. Es fehlt die Nausea. Nach 
den bisherigen Erfahrungen ist das Narkoticum ungefährlich, aber 
feuergefährlich. Kulenkampff (Zwickau). 


Pace, Ignazio di: Osservazioni su alcune rachianestesie ripetute negli stessi 
individue. (L’ipotesi di una individuale o suscettibilitä, o reazione all’anestesia 
rachidiana.) (Beobachtungen an einigen zweimal lumbalanästhesierten Individuen. 
[Hypothese einer individuellen Empfänglichkeit oder Resistenz bei Anwendung der 
Anästhesie].) Policlinico, sez. chirurg. Bd. 20, H. 6, S. 311—329. 1922. 

Trotz Wiederholung der Lumbalanästhesie nach einigen Wochen konnte Verf. 
bei 5 Personen verschiedenen Alters mit 1,2 ccm 10 proz. Stovainlösung keine genügende 
Anästhesie erzielen. Er glaubt, daß nicht die Technik und nicht das Mittel, sondern 
eine gewisse Resistenz des Patienten gegen das Mittel die Schuld an den Mißerfolgen 
trägt. Zieglwallner (München). 
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Radiologie, Höhensonne, Elektrotherapie: 


Blum, Paul: Intoxieation bismuthique et albuminurie. Discussion patho- 
génique. (Wismutvergiftung und Albuminurie.) Paris méd. Jg. 12, Nr. 30, S. 106 
bis 109. 1922. 

Seit der Verwendung von Wismutealzen zur Behandlung der Syphilis durch Sazerae 
und Levaditi ist die Frage der Vergiftungsmöglichkeit durch sie wieder akut geworden. 
Aber auch früher wurden gelegentlich gastrointestinale Nieren- und Leberstörungen beob- 
achtet. Verf. hat sich mit dem Auftreten von Albuminurie bei Darreichung von Wismutsalzen be- 
schäftigt. Sie wird keineswegs selten bei der Behandlung der Lues beobachtet. Auch dem Verf. ist 
ein Fall begegnet, bei dem das Eiweiß unter sofortigem Aussetzen des Wiamuts allmählich ver- 
schwand. Wenn Wismutsalze vergiftend wirken sollen, müssen die meist unlöslichen in lösliche 
übergeführt werden, z. B. das Bismut. subnitr. bei der Behandlung der Wunden in ein Wismut» 
albuminat. Von diesem Gesichtspunkt aus sind auch Airol und Dermatol bei äußerlicher An- 
wendung nicht unbedenklich. Leicht ist allerdings die Entscheidung, ob die Albuminurie durch 
dasWismutsalz primär oder durch auftretende Diarrhöen, Gingivitiden, Stomatiden usw. sekundär 
verursacht werde, gewöhnlich nicht. Auch bei Anwendung von Bec kscher Paste ist Eiweiß aufge- 
treten. Bei Darreichung durch den Verdauungskanal scheinen Wismutsalz weniger schädlich zu 
sein; Mon neret gab beträchtliche Dosen und Milan und Péri n wiesen besonders auf den auf- 
fallenden Gegensatz zwischen der Unschädlichkeit der Wismutsalze bei Darreichung durch den 
Mund und ihrer Schädlichkeit bei anderen Applikationsarten hin. Die meisten der dabei beob- 
achteten Schädlichkeiten müssen auf das Nitrit bezogen werden, denn sie schwinden bzw. 
fehlen, wenn man Wismutcarbonat gibt. Auch im Experiment sind von zahlreichen Beobach- 
tern Nierenstörungen bei Beibringung von Wismutsalzen nicht selten gesehen worden. Die 
Veränderungen variieren nach Schwere und Dauer der Intoxikation. Wie dem auch sei, ob die 
Nieren primär oder sekundär durch das Wismut geschädigt werden — eine Frage, die weder 
experimentell noch in klinischer Beobachtung völlig geklärt erscheint —, genaue Okereachang 
derselben bei Darreichung von Wismutsalzen, besonders bei der Lues, ist erforderlich. Dabei 
golle man nicht allzu bedenklich sein: eine leichte Albuminurie ohne andere Intoxikations- 
erscheinungen, namentlich buccaler Art, brauche nicht gleich Veranlassung zum Aussetzen 
des Wismuts abzugeben (Fournier und Guénot). Heinemann-Grüder (Berlin). - 


Zwiffelhoffer: Die Erfolge des Vierpunktverfahrens bei Anwendung der 
Meiselschen Schubleere. (Städt. Krankenh., Konstanz.) Bruns Beitr. z. klin. Chirurg. 
Bd. 126, H. 2/3, S. 416—428. 1922. 

Zur Fremdkörperlokalisation werden auf den beiden Röntgenplatten mit Hilfe der „Mei- 
selschen Gitter‘‘ vier Punkte bestimmt, welche an der Haut des Kranken markiert werden. 
Sodann wird mit einem besonders konstruierten Rahmen — „Meiselsche Schubleere‘‘ — der 
Fremdkörper eingestellt. Genaue Skizzen werden ne Während der Operation wird 
die „Schubleere‘‘ (ausgekocht!) über dem Operationsfeld nach Maßgabe der angefertigten Quer- 
schnittsbilder eingestellt. — Das Verfahren ist rein konstruktiv, schließt infolgedessen jede 
Rechnung und dadurch mögliche Fehler aus. Die Methode ist besonders zur Fremdkörperauf- 
suchung in der Schädel- und Brusthöhle geeignet, da in diesen Fällen die vier Punkte gut 
fixiert werden können. Einleitend werden die Grundlagen der Fremdkörperlokalisations- 
methoden besprochen und in einem Anhang „das Zeichnen von Körperquerschnitten nach 
Röntgenaufnahmen‘“ (Architekt E Leiner erläutert, C Hoffmann (Köln). 


Asai, Saburo: Über Röntgenbefunde am Schläfenbein bei Tumoren. Fortschr. 
a. d. Geb. d. Röntgenstr. Bd. 29, H. 4, S. 495—498. 1922. 

Zu den wenigen bisher in der Literatur erwähnten hierher gehörigen Fällen fügt Verf. 
3 weitere hinzu, die durch sehr instruktive Abbildungen veranschaulicht werden. Im 1. Fall 
handelt es sich um eine Schädelabnormität durch einen intrakraniellen Tumor, der zu einer 
feustgroßen halbkugeligen Vorwölbung der Schläfengegend geführt hatte. Im 2. Falle konnte 
eine durch von einem Mammacarcinom ausgehende Metastasen hervorgerufene Destruktion 
der Felsenbeinspitze röntgenographisch nachgewiesen werden, während im 3. Fall eine kreis- 
runde Aufhellung in der sonst völlig sklerosierten Pars mastoidea als Usur des Schläfenbeins 
durch Cholestatom diagnostiziert wurde. Harms (Hannover). 


Hirtz, E. J.: Quelques nouveaux détails sur la radiographie de la base du crâne. 
(Einige neue Einzelheiten über die Radiographie der Schädelbasis.) Bull. et mém. 
de la soc. de radiol. méd. de France Jg. 10, Nr. 88, S. 110—115. 1922. 


An der Hand von zwei Skizzen werden Einzelheiten der normalen Röntgenbilder der 
Schädelbasis mitgeteilt, die sich mit Sicherheit erst durch die Röntgenstereographie erkennen 
lassen. Zum Schluß werden (ohne Bilder) 2 Fälle von Schädelbasis ur und ibre Röntgen- 
bilder beschrieben. Hauswaldi (Lockstedter Lager onen] 
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Jüngling, O.: Zur Technik der Sauerstoffüllung der Hirnventrikel zum Zwecke 
der. Röntgendiagnöstik. (Chirurg. Unww.-Klin., Tübingen.) Zentralbl. f. Chirurg. 
Jg. 49, Nr. 23, S. 883—836. 1922... ` o D 
) Jüngling schildert die Technik, deren er sich zur Ventriculographie nach Dandy be: 
dient: Bauchlage des Patienten. Lokalanästhesie. 2 cm breiter Lappenschnitt 5—6 derf 
oberhalb der Augenbraue und 11/, Querfinger seitlich der Mittellinie. Trepanation. Punktion 
des Vorderhorns des Seitenventrikels der gesunden Seite. Fixierung der Nadel mittels sterili- 
sierter Stentsmasse. Hirndruckmessung mit Steigrohr. Gasfüllung mit Sauerstoff, der durch 
sterile Watte filtriert und unter Sublimatlösung aufgefangen wurde. Mittels Zweiwegehahns 
und einer Spritze werden immer je 10 com Liquor abgesogen und dafür ebensoviel Sauerstoff 
eingeführt bis zur Höchstmenge von 60—80 cem. Röntgenaufnahme in Hinterhaupt-, Stirn-, 
Sr und linker Seitenlage. J. hat keine unangenehmen Nacherscheinungen infolge des Ver- 
fahrens gesehen, aber gute diagnostische Ergebnisse gehabt. - Wrede (Braunschweig). . 


Keller: De la radiographie en série du duodönum. (Über Serienaufnahmen 
des Zwölffingerdarnıs.) Journ. de radiol. Bd. 11, H. 3, S. 147—151. 1922. | 
. Die Untersuchung des Zwölffingerdarms ist besonders von amerikanischer und schwedischer 
Seite (Äkerlund) gefördert worden. Verf. zieht zur Schirmuntersuchung die Bauch- 
lage der Vertikalstellung vor. Unbequem ist das Verfahren von Case, Gregory Cole 
u. a., bei welchem der Pat. auf einem besonders hohen Tisch liegen muß (Röntgenröhre dorsal), 
das Schirmbild in einem 45° geneigten Spiegel (!? wahrscheinlich doch eine total 
reflektierende Glasplatte) beobachtet wird und der Beobachter im günstigen Momente 
eine Platte zwischen Pat. und Schirm einschiebt. Verf. hat eine Vorrichtung konstruiert, 
bei der zwischen zwei parallelen, untereinander verbundenen Leisten ein als Kasetten- 
träger dienender Rahmen verschieblich angebracht ist. Mit Hilfe dieser Vorrichtung kann man 
das durch den Schirm bei Bauchlage des Pat. (Röntgenröhre ventral) beobachtete Duodenum 
exakt für die Aufnahme einstellen. Man kann unter Verschiebung des Rahmens und Auswech- 
seln der Platten in 10 Minuten etwa 12 Aufnahmen machen, was mehr als ausreichend ist, um 
ein Bild des Ablaufs der Füllung und Entleerung zu gewinnen. (Der Apparat entspricht also 
unseren Wechselrahmen am Epidiaskop. Die Röntgenkinematographie ist als Problem bei ung 
schon vor dem Kriege gelöst worden [Plattenwechselmaschine von Dessaner, Plattenserien- 
apparat von Groedel], Ref.) Arthur Hintze (Berlin). 


Maingot, G.: L’examen radiologique du contour rénal. (Röntgenuntersuchung 
des Nierenkonturs.) Paris méd. Jg. 12, Nr. 31, S. 137—145. 1922. 

Die Niere ist durch die Darstellungsmöglichkeit ihrer inneren und äußeren Konturen 
mittels Pyelographie, Einblasung ins Kolon, in die Bauchhöhle und das perirenale Gewebe 
das röntgenologisch am besten zu studierende innere Organ. Die Röntgenaufnahme 
ohne künstliche Kontraste findet nach Darmentleerung, Fasten und Opiumdarreichung 
in Rückenlage mit etwas erhobenen Beinen, bei vertikal aufgesetztem oder etwas schräg auf- 
wärts geneigtem Kompressionstubus statt. Kräftige Muskelentwicklung beeinträchtigt die 
Deutlichkeit des Nierenbildes, reiche Fettentwicklung ist jedoch eher günstig. Gasgehalt des 
Darms kann stören, wenn er durch die Kompression in kleine Blasen zerlegt wird. Der untere 
Nierenpol steht in Höhe des oberen Randes des Querfortsatzes der 3. Rippe (rechts 1—2 cm 
tiefer). Die Untersuchung bei Kolonaufblähung geschieht am besten in Bauchlage 
unter Einblasung von 11 Luft; sie muß vor dem Röntgenschirm verfolgt werden. Diese Methode 
empfiehlt sich durch Unschädlichkeit für den Untersuchten, durch Einfachheit und durch 
Schnelligkeit. Sie zeigt unmittelbar die Stellung der Niere und ihr Volumen. Zur Beurteilung, 
ob ein Tumor vorhanden ist und ob er der Niere angehört, ist sie dem Pneumoperitoneum 
noch überlegen. Vor der Untersuchung mittels Pneumoperitoneum empfiehlt sich 
eine intramuskuläre Injektion von Spartein und Campher. Durch eine dünne Kanüle werden 
1—31 Gas in den Bauch eingelassen, In Rückenlage sammelt sich dann sämtliches Gas vorn 
hinter den Bauchdecken und der Anblick der Bauchorgane verändert sich nicht. In Bauch- 
lage dagegen dringt das Gas zwischen die Leber einerseits und Zwerchfell- bzw. Bauchwand 
andererseits und umgibt die Milz. Die Nieren zeichnen sich hierbei deutlicher ab, besonders 
der untere Pol. Der obere wird von Leber bzw. Milz verschattet. Die Milz kann hierbei 
mit der Niere verwechselt werden. Seitliche Aufnahmen bei dieser Methode sind meist 
undeutlich. Die perirenale Insufflation nach Punktion am Ende des Querfortsatzes 
des 2. Lendenwirbels oder mehr lateralwärts gestattet nicht mit Sicherheit die Fettkapsel 
der Niere völlig mit Gas zu füllen, doch liefert die Injektion meist ein ausreichendes Bild und 
ist im ganzen ungefährlich. 150—300 cem Kohlensäure sind zweckentsprechend. Der äußere 
Kontur ist besser sichtbar als mit jeder anderen Methode. Fast immer wird der Schatten 
der Nebenniere in Gestalt einer phrygischen Mütze am oberen Nierenpol sichtbar. Nieren- 
becken, Ureter und manchmal auch die großen Hilusgefäße sind zu erkennen. Auch vor dem 
Schirm ist das Bild der Niere so gut erkennbar wie Herz oder Aorta. In Schräglagen kann 
man auch Formveränderungen an der Vorder- oder Hinterfläche erkennen. Wird das Gas 
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in das Fettgewebe außerhalb der Fettkapesel injiziert, so wird der Raum vom Darmbeinkamm 
bis zum Zwerchfell aufgehellt, Leber und Milz werden dann besser abgegrenzt als die Niere 
selbst. Die Insufflation der perirenalen Kapsel ist die beste Methode zum Studium der Nieren- 
oberfläche und etwaiger Verwachsungen, doch gibt sie nur bei mageren Personen ohne Peri- 
nephritis eindeutige Bilder, da sonst taschenförmige Ansammlungen von Gas stören. Die 
einfache Radioskopie ohne künstliche Kontraste gibt bei Kindern ziemlich gute Bilder 
der Nieren, ebenso wie der Leber und der Milz. Bei Erwachsenen führt der zufällige Gasgehalt 
einzelner Dickdarmabschnitte leicht zu Täuschungsbildern hinsichtlich der Niere. Der rechte 
untere Nierenpol tritt unter der Leber manchmal wie eine vergrößerte Gallenblase hervor, 
verschiebt sich aber nicht wie die Leber mit der Atmung oder durch Gasfüllung des Darms 
nach aufwärts. An der linken Niere wird der untere Pol gewöhnlich nicht durch eine natür- 
liche Gasfüllung sichtbar, da sich das Gas hier unterhalb des Zwerchfells ansammelt. Be- 
sonders Kranke mit Enteroptose, bei denen die Flexura hepatica tiefer liegt, sind für diese 
unvorbereitete Beobachtung geeignet. Sehr magere Personen und manche fettleibige zeigen 
ohne künstliche Kontraste schöne Bilder der Niere vor dem Röntgenschirm. Gute Beobachtung 
läßt sich allerdings nur nach völliger Adaptierung des Auges und mit Kompressionsblende, 
welcher der Patient mit dem Bauch aufliegt, erzielen. Am besten fügt man eine die Sekundär- 
strahlen einschränkende Blende zwischen dem Untersuchten und dem Schirm hinzu. Man 
kann also den Umriß der Niere mitallenMethodenwahrnehmenundmit 
der Plattenaufnahme ohne Einführung künstlicher Kontrastmittel 
festhalten. Diese Untersuchung ist jeder anderen vorauszuschicken. Die Aufblähung des 
Kolons gestattet besonders gut, Tumoren der Milz und der Leber sowie vergrößerte Gallen- 
blasen von Nierentumoren zu unterscheiden. Das Pneumoperitoneum ist nur in gewissen 
Fällen von Vorteil, in welchen die perirenale Insufflation, etwa wegen Perinephritis, nicht 
ausführbar ist. Die perirenale Insufflation ist unübertrefflich zur Diagnose von Nierentumoren, 
Hydronephrose und Hufeisenniere; leider kann sie nicht immer zuverlässig in die Fettkapsel 
hinein ausgeführt werden und die Deutung mancher Bilder ist schwierig. Die einfache Radio- 
skopie sollte jeder Plattenaufnahme voraus gehen, um z. B. die Unbeweglichkeit einer Zwerch- 
fellhälfte bei perinephritischem Absceß nicht zu übersehen. Arthur Hintze (Berlin). > 


Happel, Paul: Das Sakroiliakalgelenk im Röntgenbild. 1. Mitt.: Die Alters- und 
Geschlechtsverschiedenheiten des Sakroiliakalgelenks im Röntgenbild. (Zugleich 
mit Bemerkungen über die Alters- und Geschlechtsverschiedenheiten des Kreuz- 
beines.) (Univ.-Klin. f. orthop. Chirurg., Frankfurt a. M.) Arch. f. orthop. u. Unfall- 


Chirurg. Bd. 20, H. 4, S. 576—596. 1922. 

Die Ergebnisse der mit guten Abbildungen versehenen Arbeit faßt der Verf. etwa folgender- 
maßBen zusammen: In der Gestaltsänderung der Sakroiliakalgelenke durch die Altersentwicklung 
und die geschlechtliche Differenzierung des Kreuzbeins und Darmbeins lassen sich drei Perioden 
unterscheiden, von denen die erste die ersten 5 Lebensjahre und die zweite die folgenden 5 
umfaßt. Die dritte reicht vom 11.—20. Jahr. In der ersten Periode nimmt das erste Lebensjahr 
eine Sonderstellung ein, es zeichnet sich durch starkes Klaffen der Gelenkspalten, durch eine 
auffallende Divergenz derselben nach unten, durch besondere Kleinheit der Verhältnisse am 
Kreuzbein und durch besonders rasche Wachstumsveränderungen aus. In den nächsten 4 Jahren 
tritt zunächst Parallelstellung und dann Konvergenz der Gelenkflächen nach unten auf, bedingt 
durch die Wachstums- und Krümmungsvorgänge am Kreuzbein und Darmbein. Der vordere 
und hintere Gelenkspalt decken sich noch im Röntgenbild. In der zweiten Periode werden die 
Gelenkflächen von vorn sichtbar, die hintere Gelenklinietritt auf. Am Kreuzbein treten geringe 
geschlechtliche Differenzen auf, das weibliche Kreuzbein erscheint breiter und kürzer als das 
männliche. Diese geschlechtlichen Differenzierungen werden in der dritten Periode deutlicher. 
Der obere Teil der Kreuzbeinbasis wächst bei Mädchen etwa im 11. Jahre stark in die Breite, 
so daß die größte Konvexität der vorderen Gelenklinie in den oberen Abschnitt zu liegen kommt, 
während sich beim Knaben erst etwa 3 Jahre später durch Breitenwachstum der Kreuzbein- 
basis die stärkste Konvexität im unteren Teil der vorderen Gelenklinien entwickelt. Gleich- 
zeitig tritt die hintere Gelenklinie immer deutlicher auf. Mit dem 20. Jahr ist für beide Ge- 
schlechter der typische Reifezustand erreicht. Später lassen sich bei Frauen oft auffallende Ver- 
breiterungen der hinteren Gelenklinien nachweisen, die vielleicht als Zeichen früherer Schwanger- 
schaften zu deuten sind. Harms (Hannover). 


Mascherpa, Fermo: La questione della röntgenterapia profonda al congresso 
radiologico di Bologna. Appunti critici. (Die Frage der Röntgentiefentherapie 
auf dem Radiologenkongreß in Bologna. Kritische Bemerkungen.) (Istit. di radiol. 
med., Arezzo.) Actinoterapia Bd. 2, H. 5, S. 335—339. 1922. 

Versuch zu einer kritischen Indikationsstellung der Röntgentherapie, insbesondere zur 
Chirurgie unter Berücksichtigung der in Deutschland von Halberstädter, Perthea, Warne- 
kos, Anschütz und Schmieden vertretenen Anschauungen. Der Bologner Radiologen- 
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kongreß hat sich im allgemeinen sehr zuversichtlich geäußert und bei kritischer Abwägung der 
bisher vorliegenden Ergebnisse sich den Standpunkt Schmiedens zueigen gemacht, dessen 
auf dem Chirurgenkongreß 1921 klargelegter Standpunkt wörtlich zitiert wird.  Holfelder. 

Amundsen, P.: Entwicklung der Röntgen- und Radiumtherapie. Norsk magaz. 
f. laegevidenskaben Jg. 83, Nr. 7, S. 539—550. 1922. (Norwegisch.) 


Für die Indikation der Röntgenbehandlung verweist Amudsen besonders auf 
die Einteilung der Krankheiten, welche überhaupt für die Röntgenbehandlung in Be- 
tracht kommen, in drei Klassen, wie sie I. Wetterer in seinem Lehrbuch aufgestellt 
hat. 1. In solche, bei welchen die Röntgenbehandlung allen anderen Behandlungs- 
arten überlegen ist, 2. in solche, bei welcher sie anderen Behandlungsarten gleich- 
wertig ist und schließlich in solche, bei welchen die Bestrahlung nur noch als Ultimum 
refugium verwendet wird, wenn alle sonstige Therapie nutzlos ist. Das Radium, dessen 
Wirkung im allgemeinen der Röntgenwirkung ähnlich ist, hat ein begrenztes Ge- 
biet, auf welchem es Vorzügliches leistet, das ist die Carcinom- und Sarkombehandlung. 
Da das Radium nur lokal wirkt, so ist es leider meist nur ein Palliativmittel, aber 
als solches wirkt es noch wo andere Mittel versagen. Man sieht ja, daß große ulcerierende 
Carcinomtumoren schrumpfen, Sarkome schnell verschwinden und selbst Metastasen 
noch wenigstens dem Patienten keine Beschwerden verursachen. Zum Schluß werden 
noch die Krankenhäuser angeführt, in deren Besitz sich Radium zur Behandlung 
befindet. Port (Würzburg). 


Meyer, Fritz, M.: Ein Beitrag zur Frage der Spätreaktion nach Röntgenbe- 
strahlungen. (Inst. f. Strahlenbehandl. u. Hautleiden, Berlin.) Zentralbl. f. Gynäkol. 
Jg. 46, Nr. 32, S. 1315—1318. 1922. i 

Verf. versteht unter Spätreaktion „eine krankhafte Veränderung der Haut, die früh 
mehrere Monate nach erfolgter Röntgenbestrahlung auf dem bestrahlten Hautbezirk sich zeigt, 
ohne daß ihr, sei es während der Bestrahlung, sei es mehr oder minder unmittelbar im Anschluß 
an dieselbe, eine Radiodermatitis vorausgegangen ist“. Unter den Begriff der Spätreaktion 
soll nur die Veränderung der Haut fallen: bei inneren Organen ist es so gut wie unmöglich, den 
Beginn der Reaktion festzustellen. Eine 45 jährige Frau leidet seit Jahren an einem kindskopf- 
großen Myom. Da Operation abgelehnt wird, Röntgenbestrahlung mit Müllersiederöhre, 3-mm- 
Aluminiumfilter, in 12 Feldern, so daß auf jedes Feld 300 F appliziert wurden. Vier Bestrah- 
lungsserien von je vier Sitzungen. (Bei der letzten Serie 225 F auf jedes Feld.) In der ersten 
Hälfte jeder Bestrahlungsserie Erscheinungen von „Röntgenkater“. Die Blutungen und son- 
stigen Beschwerden hörten allmählich ganz auf, das Myom war wesentlich kleiner geworden; 
sehr gutes Allgemeinbefinden. Nach 7 Monaten Auftreten von Brennen in der Haut, die sich 
braunrot verfärbte. Es bildeten sich zahlreiche höckrige Erhebungen und narbige Einziehungen, 
die ganze Haut wurde bretthart, derart, daß es unmöglich war, eine Hautfalte zwischen 
die Finger zu nehmen. Es handelte sich also um eine Spätreaktion von erheblicher Intensität. 
(Verf. hat die Patientin nicht weiter beobachtet.) K. Wohlgemuth (Berlin). 


Schiller, Arthur E.: Actino therapy in infeetion. (Strahlentherapie bei Wund- 
infektion.) Journ. of the Michigan state med. soc. Bd. 21, Nr. 6, 8. 247—249. 1922. 


Bei Geschwüren und infizierten Wunden kommt es darauf an, Granulation und 
Epithelisierung anzuregen. Das hat man mit Scharlachsalbe, Silbernitratlösung, 
Sandbädern usw. zu erreichen versucht. Hitze und passive Hyperämie hat ınan an- 
gewandt, um den Körper im Kampf gegen die Keime zu unterstützen. Verf. hält die 
ultravioletten Strahlen für das beste Mittel, um schlecht heilende Wunden zur Ab- 
heilung zu bringen. Sidney Russ hat nachgewiesen, daß Keime durch diese Strahlen 
direkt getötet werden. Die Resorption wird beschleunigt. Verf. hat damit Abscesse, 
Knochen- und Weichteiltuberkulose, chronische Unterschenkelgeschwüre, infizierte 
Wunden, Röntgenverbrennungen usw. behandelt. Bei beginnender Infektion wird die 
Absceßbildung verhindert. Tuberkulöse Drüsen verschwinden allmählich unter der 
Behandlung. Auch W.C. Campbell ist ein Freund der Heliotherapie. Er hat gute 
Erfahrungen bei Hauttuberkulose und tuberkulösen Geschwüren gemacht. Infizierte 
Wunden reinigen sich und heilen schneller als bei sonstiger Behandlung. Vor allem 
läßt die Schmerzhaftigkeit bald nach. Theodor (Hamburg-Eppendorf). 


— 263 — 


Pfahler, &eorge E.: Roentgentherapy in malignant disease. (Röntgentherapie 
der malignen Tumoren.) New York state journ. of med. Bd. 22, Nr.7,8.305—311. 1922. 

Die Röntgenstrahlen leisten im Kampf mit den malignen Tumoren den wertvollsten 
Dienst. Oft müssen sie zweckmäßig mit Elektrokoagulation, mit Radium oder auch 
mit operativen Eingriffen kombiniert angewendet werden. Bei Cancroiden der Haut 
und der Lippen leistet Elektrokoagulation mit unmittelbar nachfolgender Röntgen- 
therapie nahezu 100% Heilungen. Nur wenn der Knochen oder der Knorpel bereits 
ergriffen sind, sind die Aussichten schlechter. Pfahler unterscheidet im histologischen 
Präparat mit Clunet und Raulot- Lapointe fünf zeitlich aufeinanderfolgende 
Reaktionsstadien. 1. Das latente Stadium ohne sichtbare Veränderungen in den ersten 
6—15 Tagen. 2. Das Stadium der Schwellung und Entwicklung bizarrer Zellformen. 
3. Das Stadium der Verhornung. 4. Das Stadium der Auflösung und Phagocytose. 
5. Das Stadium der bindegewebigen Umwandlung und Narbenbildung. — Der Brust- 
krebs soll grundsätzlich prophylaktisch vorbestrahlt werden, 3 Wochen 
spåter ist entweder eine Radikaloperation auszuführen oder eine Radiumnadelpackung 
vorzunehmen. Danach noch 1—2 Nachbestrahlungsserien. Uteruscarcinome sind, 
wenn sie diagnostiziert werden, immer schon zu fortgeschritten, um eine überwiegende 
Aussicht auf operative Heilung zu geben, sie sind deshalb ausschließlich zu be- 
strahlen. Auch Sarkome werden grundsätzlich nur bestrahlt und nicht 
operiert. Mitteilung von mehreren Fällen und ausführliche Schilderung der von P. 
angewandten Technik. Holfelder (Frankfurt a. M.). 


Baensch, W.: Über die Beziehung der Metastasen zum Primärtumor in der 
Röntgentherapie. (Chirurg. Univ.-Klin., Leipzig.) Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. 
Bd. 29, H. 4, S. 499—500. 1922. 

Systematische Bestrahlungen von primären Carcinomen unter sorgfältiger Ab- 
deckung der Metastasen hatten das Ergebnis, daß die hämatogen entstandenen Meta- 
stasen (z. B. Knochen-, Lungen-, Lebermetastasen) selbst bei völlirem Verschwinden 
des Primärtumors gänzlich unbeeinflußt blieben, während die Iymphogenen Meta- 
stasen fast regelmäßig sich zurückbildeten, wenn nicht die Durchsetzung der Drüsen 
soweit vorgeschritten war, daß nur noch wenig Iymphatisches Gewebe übrig war. 
Es scheint also, als ob intaktes ungeschwächtes Iymphatisches Gewebe, 
die eingewanderten Tumorzellen überwinden kann. Praktisch folgt daraus, 
daß bei Tumoren mit Drüsenmetastasen zuerst der Tumor allein bestrahlt werden muß 
damit nicht durch Vernichtung des lymphatischen Schutzwalls den etwa überlebenden 
Tumorzellen die Möglichkeit der ungehinderten Einwanderung in die übrigen Lymph- 
wege gegeben wird. Harms (Hannover). 


Gunsett, A.: Lymphocytome de la paupière guéri par les rayons X. (Lymphocytom 
des Augenlides durch Röntgenbestrahlung geheilt.) Journ. de radiol. Bd. 11, H. 3, 
8. 182—185. 1922. 

52jährige Frau. Atypisches en des rechten oberen BR ohne äußere 
Veranlassung entstanden. Der Bulbus wurde bei der Bestrahlung durch Bleiglas geschützt. 
Bereits 10 Tage nach der ersten Bestrahlung war der fast pfirsischkerngroße Tumor beträchtlich 
verkleinert. 10 Tage später vollkommen verschwunden. Eine zentrale Infiltration der Cornea 
heilte in kurzer Zeit ab. Die Bestrahlungstechnik entsprach der, die Verf. bei der Behandlung 
der flachen Gesichtscarcinome verwendet. Frangenheim (Köln). 


Giorgio, Nicolich: Considerazioni di un veechio urologo sui recenti risulta ti 
della terapia Röntgen. (Betrachtungen eines alten Urologen zu den neueren Ergeb- 
nissen der Röntgentherapie.) Policlinico, sez. prat. Jg. 29, H. 32, S. 1033—1037. 1922. 

Die von Wetterer berichteten gute Ergebnisse bei Prostatitis können auch durch die 
gleichzeitig verordnete Massage allein bedingt sein. Ein Fall von angeblich erfolgreich behandel- 
ter Prostatahypertrophie erwies sich nachher als Blasenstein bei normaler Prostata. Auch ohne 
Röntgentherapie kommt häufig spontanes Verschwinden der Beschwerden nach Prostata- 
hypertrophie vor. Maligne Tumoren des Urogenitalapparates sollen sofort nach der Feststellung 
operiert werden. Giorgio wendet sich gegen Sighinolfi, der auch die operablen Carcinome 
der alleinigen Strahlentherapie vorbehalten wissen wi. _ . Holfelder (Frankfurt a. M.). 
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Cifuentes, Pedro: Über die Behandlung der Prostatahypertrophie dureh Radio- 
therapie. Anales de la acad. méd.-quirurg. españ. Jg. 9, Nr. 4, S. 200—209. 1922. 
(Spanisch.) 

. Verf. hat 10 Prostatiker mit Röntgenstrahlen behandelt; nur bei dreien hat er eine Besse- 
rung der Symptome erreicht, bei den anderen blieb jede Besserung aus. Eine Heilung kann 
damit nicht erzielt werden. Seiner Ansicht schließt sich die Mehrzahl der Diskussionsredner an. 

Draudt (Darmstadt). 

Minervini, Raffaele: Un caso di sareoma assai maligno della coscia trattato 
con raggi X e radio. (Ein Fall von sehr malignem Sarkom des linken Ober- 
schenkels mit Röntgen- und Radiumstrahlen behandelt.) (Clin. ‚Spinelli“ per la 


terap. dei tumori, Napoli.) Actinoterapia Bd. 2, H. 5, S. 305—319. 1922. 

. 17jähriger Junge. Kindskopfgroßer exulcerierter Tumor in der Nähe der großen Ober- 
schenkelgefäße mit diesen fest verwachsen. Kleinzelliges Sarkom. Mittels kombinierter Radium- 
therapie und Intensivröntgentherapie gelang es, den Tumor vorübergehend zum Verschwinden 
zu bringen und vorübergehende Besserung herbeizuführen. Schließlich Rezidiv und Exitus. 
Eingehende Beschreibung der Technik. Holfelder (Frankfurt a. M.). 


De Nobele: Quelques applications intéressantes et peu utilisées de la radium- 
thérapie. (Einige interessante aber wenig gebräuchliche Anwendungsgebiete der 


Radiumtherapie.) Scalpel Jg. 75, Nr. 24, S. 570—572. 1922. 
Die Radiumapplikation hat sich ausgezeichnet bewährt bei der Behandlung von Dupuy- 
trenschen Contracturen bei Hyperkeratosen der Fußsohle und bei Furunkulose. Holfelder. 


Mac Gowan, Granville: The use of the d’Arsonval method of coagulation 
necrosis for the removal of immense intravesical outgrowths of the prostate, 
simple or malignant. (Benutzung der Arsonvalschen Koagulationsmethode zur 
Entfernung sehr großer einfacher oder maligner Prostatageschwülste.) Journ. of 


urol. Bd. 6, Nr. 4, S. 321-330. 1921. Ä 
Die intravesikale Koagulation durch bipolaren Hochfrequenzstrom, die sich zur Beseiti- 
gung von Blasenpapillomen bewährt hat, hat Verf. auch bei riesigen Geschwülsten der Blase 
und der Prostata benutzt, die das Blasenlumen fast ganz ausfüllen und wegen ihrer außer- 
ordentlich starken Gefäße die Anwendung anderer, blutiger Verfahren verbieten. Dabei 
wird die Blase, wenn nötig, durch Sectio alta breit eröffnet und der Tumor Schritt für Schritt 
ohne jede Blutung zur Koagulationsnekrose gebracht. Die koagulierten Teile werden ab 
und zu mit der Schere oder Curette entfernt. An der Rectalwand wird mit der Koagulation 
Halt gemacht, wenn der in den Anus eingeführte Finger eines Assistenten zu große Hitze 
fühlt. Bericht über 5 Fälle. Joseph (Köln). 


Robarts, Heber: The dose of radium. (Die Radiumdosierung.) Illinois med. 


journ. Bd. 42, Nr. 1, S. 15—17. 1922. 

Hinweis auf die Widerstände, die die Radiumtherapie bis 1914 in den Vereinigten Staaten 
fand (Ch. Ma yo: Weg mit dem Humbug, der nie ein Carcinom geheilt hat) und auf die Schwierig- 
keiten der Dosierung, die immer nur empirisch sein kann. Die Verwendung der neuerdings 
empfohlenen Emanation (auch in Nadelform) wird bekämpft, da Gefahr der Fistelbildung 
besteht. Außerdem verlangt die Zubereitung der Emanation sehr hohe Ausgaben (25 000 bis 
50 000 Dollar). während 6 und 12 mg Radiumelement für die meisten oberflächlichen Erkran- 
kungen ausreichen. Bei stärkeren Dosen ist der Einfluß des Radiums auf den All- 
gemeinzustand zu beachten (Leukopenie und apastische perniziöse Anämie als 
Bestrahlungsfolge.) Strauss (Nürnberg). 


Cordier, M.: La pratique de la cure solaire. (Die Praxis der Sonnenbehand- 


lung.) Journ. de med. de Lyon Jg. 3, Nr. 62, S. 453—461. 1922. | 

- Besprechung der verschiedenen Wirksamkeit der Strahlen des Sonnenspektrums. Die 
Heliotherapie verwendet sämtliche Strahlen des Spektrums. Örtlich bewirkt die Sonnen- 
bestrahlung Temperaturerhöhung, Schweißausbruch, Pigmentierung, Hypertrichosis. Zu 
beachten ist eine Verschlechterung des Allgemeinzustandes, die zuweilen nach 14 Tagen ein- 
tritt. Puls und Temperatur müssen sorgfältig beobachtet werden. Die Komplikationen 
werden in örtliche, gutartige und allgemeine, meist ernsterer Natur, eingeteilt. Hautrötung 
und Schuppung, Knochenschmerzen gehören zu den Zufällen harmloser Art. Indigestionen, 
Kongestionen, Blutdrucksenkung, Albuminurie als allgemeine Reaktionen sind bei zu intensiver 
Besonnung des ganzen Körpers leicht erklärt. Schwieriger sind sie bei partiellen Bestrahlungen 
zu deuten. Die Herdreaktionen sind allgemein bekannt, unter den Reaktionen tiefer gelegener 
Organe sind die des Bauchfells und Brustfells besonders zu erwähnen (Fieber, Durchfall, Husten). 
Bei Tuberkulösen werden einige spezifische Reaktionen beobachtet: beträchtliche Temperatur: 
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schwänkungen, häufig sind bei ihnen allgemeine Störungen, die auf die große Empfindlichkeit. 
der an Tuberkulose Erkrankten zu beziehen sind. Die Sonnenbehandlung ist angezeigt 
bei allen Wunden, beim Hautlupus, bei Fisteln, die auf einen Knochenherd führen oder von 
erkrankten Drüsen ausgehen, bei der Drüsentuberkulose, bei Knochen- und Gelenkerkrankun. 
gen, vorausgesetzt, daß nicht gleichzeitig eine Lungenerkrankung besteht. Erkrankungen 
der Pleura und der Lungen sollen, ausgenommen Kinder, die toleranter sind 
als Erwachsene, nicht bestrahlt werden. Die mit Ascites einhergehende Peritonitis 
reagiert nicht so gut auf die Sonnenbehandlung wie die trockene adhäsive Form. Gute Resul- 
tate werden bei der Tuberkulose der männlichen Geschlechtsorgane erzielt. Über die Helio- 
therapie der Kehlkopftuberkulose fehlen größere Erfahrungen. Kontraindikationen 
gibt es kaum, selbst Phthisiker vertragen eine vorsichtige Bestrahlung. Üble Zufälle: Anginen, 
rheumatische Beschwerden, Durchfälle, schmerzhafte Menses verlangen eine Unterbrechung 
der Kur. Technik: See- und Hochgebirgsklima sind zu bevorzugen, aber auch in der Ebene 
ist die Sonnenbehandlung durchzuführen. Puls, Temperatur, Blutdruck müssen genau beachtet 
werden. Die Zahl der Stühle wird festgestellt. Über die Verwendung farbiger Schleier sind 
Untersuchungen im Gange. Allgemeinbemerkungen über die Resultate der Heliotherapie,. 
die als Prophylacticum einem jeden empfohlen wird. Frangenheim (Köln). 


Spezielle Chirurgie. 


Kopf. - 

Hirnhäute, Gehirn, Gehirnnerven: p 

© Mingazzini, G&G.: Der Balken. Eine anatomische, physiopathologische und 
klinische Studie. (Monogr. a. d. Gesamtgeb. d. Neurol. u. Psychiatrie, H. 28.) 
Berlin: Julius Springer 1922. 212 8. M. 160.—. | 

Eine monographische Darstellung der gesamten derzeitigen Lehre vom Balken. Min- 
gazzini behandelt zuerst die makroskopische und mikroskopische Anatomie, dann die Balken- 
entwicklung und Agenesie, anschließend daran die Krankheiten, welche den Balken befallen 
(Blutungen, Erweichungen, Traumen, Geschwülste, primäre Degeneration) und zuletzt Physio- 
logie und Physiopathologie des Organs. Neben den anerkannten Tatsachen werden die strittigen 
Fragen ausführlich erörtert, die eigenen Anschauungen des Verf. in unaufdringlicher Form zum 
Ausdruck gebracht. Das Weltschrifttum ist ausgiebig verarbeitet. Das Referat muß sich 
naturgemäß darauf beschränken, einzelne Punkte der ausgezeichneten ausführlichen Abhand- 
lung hervorzuheben. Anatomisches: Der Balken besteht aus vorwiegend transversalen, 
in verschiedenen Richtungen verlaufenden Markfasern, die dazu bestimmt sind, die Rinden- 
zonen der rechten und linken Großhirnhemisphären, wie auch wahrscheinlich basale Bildungen 
(äußere und innere Kapsel, Neostriats) mit einander zu vereinigen. Über den Verlauf der Bal- 
kenfaserendigungen fehlen noch einwandfreie Untersuchungsergebnisse. So ist es noch strittig, 
ob die Balkenfasern, wie Meynert u.a. annehmen, ausschließlich homologe, ihren eigenen 
Ursprungstellen symmetrische Stellen der Großhirnrinde miteinander verbinden, also reine 
Commissurenfasern sind, oder ob sie, wie die meisten neueren Autoren annehmen, außerdem 
noch zu anderen asymmetrischen Stellen gehen, also eine interhemisphärische Assoziationsbahn 
zwischen homotopischen und heterotopischen Hirnrindenzonen bilden. Auch die Annahme 
einiger Forscher ist umstritten, daß die Balkenfasern außer den beiden Hirnrinden unter sich 
auch noch diese mit der Capsula interna der entgegengesetzten Seite und mittels dieser mit. 
den Pyramidenbahnen verbinden, also auch Fasern des Projektionssystems enthalten. Nach 
v. Valkenburg steht jedoch fest, daß ein Teil des Balkens dazu dient, die Neostriata (Cau- 
datus und Putamen) untereinander zu verbinden. Der Ursprung der quer verlaufenden Balken- 
fasern in der Hirnrinde ist ein zweifacher: Einige sind die Achsenzylinder von Nervenzellen 
der Himrinde aus deren tieferen Schichten; andere sind Kollateralen der langen Projektions- 
fasern oder sind Kollaterale oder Bifurcationszweige der langen Assoziationsfasern. Außer 
diesen in querer oder schräger Richtung verlaufenden Markfasern sind an der Bildung des 
Balkens noch beteiligt eine Bekleidung grauer Substanz und zahlreiche Markfasern, welche ihn 
in senkrechter Richtung durchziehen. Entwicklungsgeschichtliches: Je mehr in der 
Phylogenie die Geruchsfunktion zurückgeht, um so mehr entwickelt sich das Neopallium 
und mit ihm sein commissurales Organ, der Balken, gegenüber dem Archipallium (den Ammons- 
gebilden) mit ihrem eommissuralen Organ, dem Psalterium. Die viel umstrittene ontogene- 
tische Entwicklung des Balkens wird ausführlich dargestellt. Agenesie des Balkens: Der Bal- 
kenmangel ist bald ein vollständiger, bald ein teilweiser, je nachdem sich der den Balken bil- 
dende Faserkomplex gar nicht oder nur zum Teil ausgebildet hat. Die Agenesie ist scharf zu 
unterscheiden von der Atrophie, bei der es sich um nachträglichen Faserschwund am aus- 
gebildeten Balken handelt als Folge krankhafter Vorgänge. Balkenmangel ist in jedem Iebens- 
alter gefunden worden. Er ist zumeist vergesellschaftet mit anderen Bildung on des 
Gehirns. Als Entstehungsursache werden angeführt: Entwicklungsanomalien der vorderen 
Hirnarterien, Hemmungsmißbildungen gleichartig z. B. der medianen Fissur des Thorax, 
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Hydrocephalus internus bzw. des Vergaschen Ventrikels, Herabsinken der Hirnsichel, Epen- 
dymitis granularis, elektive Einwirkung von Toxinen auf die Rindenzellen, von denen die 
Balkenfasern entspringen. Klinisch braucht der Balkenmangel weder körperlich noch psychisch 
Erscheinungen zu machen, doch trifft man häufig (38 : 56 Fällen) peychische Störungen. — 
Zwei Nachbargebilden des Balkens sind besondere Kapitel gewidmet, dem Tapetum und dem 
Vergaschen Ventrikel. r die Zusammensetzung des Tapetum bestehen Meinungsver- 
schiedenheiten, ob es nur aus Balkenfasern oder außerdem noch aus Fasern des Fasciculus 
fronto-occipitalis oder des Fasciculus nuclei caudati gebildet wird. Der Vergasche Ventrikel 
ist ein manchmal zu einer Höhle ausgebildeter Spaltraum zwischen Balkenunterfläche und 
Psalterium. Er findet sich bei Männern in 49%, bei Frauen in 9% der Fälle. Nie steht er mit 
dem Seitenventrikel, wohl aber bisweilen mit der Höhle des Septum pellucidum in Verbindung, 
deren Fortsetzung er entwicklungsgeschichtlich darstellt. Balkenblutungen: 5 Fälle 
bekannt, Balkenerweichungen: gleichfalls selten. Die Symptome bestehen aus einer 
doppelseitigen, selten auf beiden Seiten gleichstarken Hemiparese, gekreuzte Seite.am stärksten 
betroffen. Häufig gesellen sich zur Hemiparese der einen Seite reizmotorische Erscheinungen 
deranderen. Sehnen- und Hautreflexe verhalten sich verschieden, Babinskireflex fehlt. Wichtig 
ist das Fehlen von Anästhesien in den gelähmten Teilen. Sehr charakteristisch ist auch eine 
Dissoziation der Krampferscheinungen, wenn solche vorhanden sind. Stets trat im Anfang 
des Krankheitsbildes eine mehr oder minder tiefe Bewußtseinsstörung auf, die oft Tage an- 
dauerte. Psychische Störungen sind häufig. — Balkentraumen: 3 Fälle. — Gesch wülste: 
Bekannt etwa 110 Fälle. Am häufigsten sind sarkomatöse Geschwülste, sehr selten Gummata. 
Im Krankheitsbilde sind die Allgemeinerscheinungen einer Hirngeschwulst besonders anfangs 
charakteristisch wenig ausgeprägt, können sogar ganz fehlen. Am häufigsten ist der Kopf- 
. schmerz 44--49%,, dann Veränderungen des Augenhintergrundes 42%, (fast immer doppelseitig), 
Erbrechen nur 21%, Schwindel 15%, noch seltener sind epileptiforme Anfälle. Psychische 
Störungen fehlen nur in 8 von 110 Fällen. Sie setzten schon früh ein und erlangten bald einen 
hohen Grad. Sie haben anfangs depressiven Charakter, oft mit Gedächtnisschwäche verbunden, 
während motorische Erregungszustände erst im weiteren Verlaufe zeitweilig aufzutreten 
pflegten und Sopor und Koma das Krankheitsbild abschließen. Von gleichgroßer Bedeutung 
wie die psychischen Störungen sind die Motilitätsstörungen. Sie bestehen in allmählich auf- 
tretender Parese der Glieder der einen Körperhälfte, vergesellschaftet mit unbestimmteren 
motorischen Symptomen auch der entgegengesetzten Hälfte, aber unter Mangel von Störungen 
an den Hirnnerven. Hinzuzufügen wäre noch das Vorherrschen der motorischen Störungen 
in den unteren Gliedmaßen. Von großem diagnostischen Werte ist eine ideomotorische links- 
seitige Ataxie. Ferner sind sehr bedeutsam Gleichgewichts- und Gangstörungen (Balkenataxie). 
Trotz aller dieser Anhaltspunkte gehört die Diagnose der Balkengeschwülste zu den schwie- 
rigsten in der Hirnpathologie. Primäre Balkendegeneration ist ein Leiden, das sich fast 
ausschließlich bei Alkoholikern findet. Physiologie und Physiopathologie: Im 18. Jahr- 
hundert wurde der Balken als Sitz der Seele angesprochen. Aber wir sind noch weit davon 
entfernt. über die Natur der psychischen Leistungen des Balkens ein Urteil fällen zu können. 
Annehmbar ist die Theorie, daß der Balken die Vorstellungen vereint, welche sich mittels 
der Sinne auf der Hirnrinde bilden. Motorische Funktionen sind dem Balken verschiedentlich 
zugeschrieben, von anderer Seite abgestritten worden. Da der Balken die Fasersysteme ent- 
hält, welche die Hemisphären einander zusenden, und für symmetrische Bewegungen von 
Bedeutung sind, so muß man ihm wohl eine Bedeutung für die Harmonie geordneter Bewegun- 
gen beimessen. Wichtig ist der Balken für die Eupraxie. Balkenläsionen haben Ataxie zur 
Folge, und zwar sind apraktische Störungen des Gesichts und der Zunge wahrrcheinl'ich von 
Veränderungen der Lamina media des vorderen Balkendrittels abhängig, während (Hemi-) 
Apraxie von idcokinetischem Typus der (linken) Glieder durch Veränderungen im mittleren 
Balkendrittel hervorgerufen wird. Umstritten ist die Frage, ob im Splenium Fasern verlaufen, 
deren Ausfall Sehagnosie und Wortblindheit zur Folge hat. Das Gleiche gilt von der Bedeutung 
des Spleniums für die Gehörfunktionen. Der Balken hat eine dreifache Aufgabe: Er dient 
L der besseren Fixierung höherer Perzepte, 2. der eupraktischen Ausführung der Mimik und der 
Handlungen; 3. der Beschleunigung des Sprachmechanismus. Als wichtigste der Großhirn- 
commissuren ist er die unbedingte Voraussetzung für die normale Fixation der für die höheren 
psychischen Funktionen so nötigen Engramme. Wrede (Braunschweig). 


Halstead, Albert E: Free faseial transplants in duraplasties. (Freie Fascien- 
transplantation bei Duraplastik.) (St. Zuke’s hosp., Chicago.) Surg. clin. of North 
America, Chicago number, Bd. 2, Nr. 3, S. 623—633. 1922. 

Aus der Klinik von Halstead werden 3 Fälle mitgeteilt, bei welchen der vor- 
handene Duradefekt mit bestem Erfolg durch frei transplantierte Fascia lata mit 
daran befindlichem subcutanen Fett, welch letzteres der Hirnseite zu gelegt wurde, 
verschlossen wurde. 

Im 1. Fall handelte es sich um eine Hirncyste, nach deren Ausräumung ein 2!/, zu 3 Zoll. 
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großer Duradefekt vorhanden war; das Fascienstück wurde durch Kno te an den Dura- 
rand genäht, heilte reaktionslos ein. Im 2. Fall war ein Osteosarkom des Schädeldaches ent- 
fernt, die Duralücke durch einen Fascienfettlappen verschlossen und in einer zweiten Sitzung 
der Knochendefekt durch ein Stück Scapula ausgefüllt worden. Der 3. Fall betraf eine aus- 
pani Schädelfraktur mit Knochendefekt, wo es nach 5 Jahren zu epileptischen Anfällen ge- 

ommen war. Es wurde daher die Narbe ausgeschnitten und der groBe Duradefekt durch einen 
Fascienfettlappen gedeckt, die Knochenlücke wurde durch kleine Knochenstückchen ausgefüllt. 

Die Fascia lata liefert wohl das beste Material für Duraplastik, da sie stets vor- 
handen, leicht in richtiger Größe gewonnen werden kann, und da sie eine ähnliche 
histologische Struktur zeigt wie die Dura. Die Fettschicht muß immer dem 
Hirn zu gelegt werden. Zur Naht, welche wasserdichten Abschluß erzielen muß, 
was in 73 von 75 bekannten Fällen gelang, wird Seide empfohlen. Salzer (Wien). 

Schmidt, W. Th.: Über einen Fall von erfolgreicher Pfropfung des Nervus 
hypoglossus auf den Nervus facialis. Münch. med. Wochenschr. Jg. 69, Nr. 19, 
8. 708—709. 1922. 

In einem Falle, der durch eine Schußverletzung einen Splitterbruch des rechten 
Unterkiefers und eine Durchtrennung des rechten N. facialis an der Verteilungsstelle 
in der Obrspeicheldrüse erlitten hatte, wurde nach Abheilung der Kieferfraktur zur 
Beseitigung der Facialislähmung, die sich auf die gesamte rechtseitige mimische Gesichts- 
muskulatur erstreckte, der N. hypoglossus auf den N. facialis verpflanzt, weil der 
Unterzungennerv sich seiner Stärke wegen für die Auffaserung gut eignet. Unter 
Lokalanästhesie wurden die einzelnen distalen Facialisäste peripherwähts und auch 
proximalwärts in der Parotis freigelegt; dann durch einen Schnitt, der nach vorn 
bogenförmig zum rechten Zungenbeinhorn verlief, der N. hypoglossus aufgesucht 
und durch eine zwischen dem unteren Digastricusbauch und dem Stylohyoideusmuskel 
mittels geschlossener Kornzange geschaffene Öffnung nach oben gezogen. Die distalen 
Facialisäste wurden teils in den aufgespaltenen Hypoglossus gelegt, teils End-zu-End 
mit diesem durch feine Seitennähte vereinigt. Leichte Schluckbeschwerden und Sprach- 
störungen zeigten sich nach der Operation. Etwa 7 Monate später war ein besserer 
Tonus der gelähmten Gesichtshälfte festzustellen, indem das rechte untere Augenlid 
und der rechte Mundwinkel nicht mehr so tief herabhingen. Nach 10 Monaten setzten 
die ersten aktiven Bewegungen am rechten Mundwinkel ein. 21/, Jahr nach der Opera- 
tion ergab sich folgender Befund: Der M. frontalis ist noch vollständig gelähmt; die 
rechte Augenbraue kann nach innen und unten gezogen, ebenso kann das rechte Auge 
nahezu geschlossen werden. Der Pat. ist ferner imstande, den rechten Mundwinkel 
etwas nach außen und oben zu heben, Pfeifen gelingt nur mit Anstrengung. Die ver- 
bliebene Sprachstörung erstreckte sich hauptsächlich auf das Sprechen der Buch- 
staben b, p, f, v, w. Ein 2. Fall von Pfropfung des Hypoglossus auf den Facialis, der 
nach derselben Methode operiert wurde, führte nicht zu dem gleichen Resultat, weil 
die Heilung nicht per primam erfolgte. Jesse (Marburg)., 
Auge: | 

Basterra: Lidplastik. Anales de la acad. méd.-quirurg. españ. Jg. 9, Nr. 4, S. 197 
bis 199. 1922. (Spanisch.) 

Demonstration von 2 Fällen von Plastik des oberen Lides. Im 1. Fall Ectropium infolge 
XKarbunkels an der Schläfe, im 2. Fall Karbunkel des oberen Lides. Technik: Excision der 
Narbe, Befestigung des freien Lidrandes mit 3 Klammern und an den Enden mit je einer 
Nadel an der Wange. Es entsteht ein dreieckiger Defekt, der durch freie Plastik eines mög- 


lichst dünnen Hautstückes gedeckt wird. Die ganze Operation ist sehr schwierig und 
in Narkose ausgeführt. Ausgezeichnetes funktionelles und ästhetisches Resultat. R. Paschen. 


Caillaud, M.: Double exophtalmie post-traumatique, non pulsatile résorbée 
gpontanément. (Posttraumatischer doppelseitiger, nicht pulsierender Exophthalmus, 
der sich von selbst wieder zurückbildet.) Ann. d’oculist. Bd. 159, Nr. 4, 8. 298 bis 


301. 1922. j 
20jähriger Soldat. Sturz mit dem Kopf auf harten Boden. (Wunde auf dem Sonne » 
links von der Mittellinie.) Macht Dienst weiter. 5. VL rechtes Auge schmerzt und wird rot. 
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6. VI. Krankenhausaufnahme. Feuchte Umschläge. 8. VI. rechts Exophthalmus. Chemoeis. 
Pupille, Sensibilität o. B. 10. VI. Exophthalmus rechts zunehmend, li beginnend. Bulbus 
nicht zurückdrängbar, druckempfindlich; Papillenschwellung; Netzhautvenen gestaut. Keine 
Netzhautblutung. S. rechts io links !/,. Blut-Wa. negativ. Nase o. B. Kein pulsierendes 
Geräusch. Kein erhöhter Lumbaldruck. Geringe Leukocytose des Liquors. Bettruhe. Eis- 
beutel auf den Kopf. 17. VI. beiderseits Zunahme des Exophthalmus und der Chemosis. Rönt- 
genbild o. B. 1. VII. Beweglichkeitsbeschränkung, Doppelsehen. 22. VII. Exophthalmus 
bedeutend geringer, Chemosis geschwunden. Beweglichkeit wiederhergestellt. Augen nicht 
mehr druckempfindlich. Keine Papillenschwellung mehr. S. = */,.. 6. VIII. S. 0,8 beider- 
seits. Gesichtsfeld o. B. Papillen rötlich grau, unscharf begrenzt. Gefäße verengt. Caillaud 
will das Krankheitsbild zurückführen auf eine Zirkulationsstörung im Sinus cavernosus, die be- 
dingt sein soll durch einen traumatischen Bluterguß um den Sinus herum. Dieser soll bei seiner 
Schrumpfung den Sinus zunächst komprimiert, die Blutzirkulation im Sinus behindert und den 
Exophthalmus bedingt haben. Nach Aufsaugung des Blutergusses soll sich die Zirkulation 
wiederhergestellt haben. Sattler (Königsberg i. Pr.)., 


L’Heureux: Deux cas de kyste hydatique de la cavitö orbitaire. (Zwei Fälle 
von Echinokokkus der Augenhöhle) Arch. d’opht. Bd. 39, Nr. 5, 8. 298—301. 
1922. 

l. 28jähriger Marokkaner. Seit 4 Monaten langsam zunehmender Exophthalmus. 
Schmerzen in der Augenhöhle. Vor 6 Jahren luetische Infektion. Lider geschwellt. Augapfel 
stark nach vorn und unten, etwas nach außen verlagert. Beweglichkeit nach oben und innen 
beschränkt. Stauungserscheinungen an der Papille. Punktion im oberen inneren Orbital- 
winkel ergibt klare, kein Eiweiß enthaltende Flüssigkeit. — 2. Marokkaner mit ähnlichem, 
doch schon jahrelang bestehendem Krankheitsbild. Exophthalmus noch wesentlich stärker, 
so daß Lidschluß unmöglich, Hornhaut geschädigt, Beweglichkeit aufgehoben war. Operation: 
Freilegung des äußeren Orbitalrandes, Durchtrennung des Septum orbitale. Nachweis einer 
blasigen Geschwulst zwischen äußerem und oberem Rectus. Es gelingt nicht, die Cyste im 
ganzen zu exstirpieren. Nach Entfernung einer Calotte entleerten sich 20—25 ccm klarer 
Flüssigkeit, die Tochterblasen enthält. Entlassung mit gutem Sehvermögen und Beweglich- 
keitsbeschränkung nach außen. L'Heureux empfiehlt dieses bekannte Verfahren der Orbito- 
tomia externa als ein „procédé ď’élégance bien française“, durch das sich die Krönleinsche 
temporäre Resektion der äußeren Orbitalwand, die Enucleation des Bulbus und die Exentera- 
tion der Orbita vermeiden läßt. C. H. Sattler (Königsberg i. Pr.)., 


Deutschmann, R.: Über Behandlung von Lidcarcinom mit einem Antikeim- 
zellen-Serum, gleichzeitig ein Vorsehlag zur Begründung einer Serumtherapie gegen 
bösartige Geschwülste überhaupt. Zeitschr. f. Augenheilk. Bd. 48, H. 1, S. 1—5. 1922. 

Für die Gewinnung eines Carcinom-Antiserums ist Deutsch ma nn von folgen- 
den Erwägungen ausgegangen: Beim Carcinom handelt es sich um hemmungslose, 
zerstörende Wucherung von Zellen, die den Keimzellen des normalen Organismus 
gleichen; außerdem fehlen beim Carcinom Umsatzstoffe, welche die Intensität des 
Wachstums der Zellen regulieren. Wenn man nun einem tierischen Körper parenteral 
Keimzellen beibringt, so bildet er gegen diese Ahwehrstoffe und sein Serum wird 
geeignet sein, der zügellosen Wucherung der Geschwulstkeimzellen entgegenzuwirken. 
D. stellte sich zunächst ein Keimzellenantiserum durch Vorbehandlung von Kaninchen 
mit menschlichem Ovarıum dar. Mit ihm behandelte er ein Cancroid des Unterlides 
und heilte es in 4 Wochen durch Einspritzungen des Serums unter den Tumor, die 
alle 3 Tage in der Menge von ca. 1,0 ccm gemacht wurden. Ein schweres Carcinom 
der Lider mit Übergang auf den Bulbus wurde mit lokalen und intravenösen Injektionen 
von 1—2 ccm Serum 2 mal wöchentlich 1 Jahr lang mit dem Erfolge behandelt, daß 
dio Erkrankung unter deutlichen Schrumpfungserscheinungen so gut wie stillstand, 
dann aber nach einer Richtung, wo Schrumpfung fehlte, wieder fortzuschreiten begann. 
Wegen der Schwierigkeit der Beschaffung von menschlichen Eierstöcken und Hoden 
wurde weiterhin zur Herstellung des Serums tierisches Material, Ovarien von Kühen 
und Kälbern für sich allein oder zusammen mit Testikeln von Pferden auf letztere 
verimpft. Auch wurden Kaninchen mit 3wöchigen Embryonen von Meerschweinchen 
vorbehandelt. Das durch Verimpfung von Ovarium plus Testikel hergestellte Serum 
ist von der Fabrik Ruete- Enoch in Hamburg zu beziehen. D. bittet die Kollegen, 
in geeigneten Fällen einen Versuch mit dem Serum zu machen und empfiehlt, wenn 
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angängig,: I6kal’den Tumor mit: Einspritzungen zu 'unterminieren, sowie außerdem 
das Serum in Dosen von 1—2 ccm wöchentlich 2mal intravenös zu injizieren. . 

SORE e a g a | R. Schneider (München)., 
<. Heckel, Edward B.: Nonsurgical treatment of malignant epibulbar neoplasms. 
(Nichtoperative Behandlung bösartiger epibulbärer Geschwülste.) Transact. of the 
Americ. acad. of ophth. a. oto-laryngol. Philadelphia, 17.—22. X. 1921, 8. 149 bis 
153. 1921. ` M 

Der Autor erwähnt, daß bei langdauernder Bestrahlung epibulbärer Tumoren 
mit Röntgenstrablen die Hornhaut austrockene. Durch beständiges Betropfen mit 
physiologischer Kochsalzlösung konnte er dies verhüten und in einem Falle völlige 
Heilung erzielen. Später bestrahlte er mit leistungsfähigeren Röhren und bedeckte das 
Gesicht mit einer Zinnfolie, die der Geschwulst entsprechend durchlocht war und den 
Lidschlag nicht hinderte. Der erste Fall betraf einen 17jährigen Patienten mit epi- 
scleralem. Carcınom, das nach Probeexcision festgestellt wurde. Es wurde 4 mal ın 
mehrtägigen Intervallen je 21/, Min. ungefiltert bestrahlt. 3 Wochen später bestand 
noch ein kleiner Tumor, der wieder 5mal je 31/, Min. bestrahlt wurde. Nach einem 
Monat war die Geschwulst beseitigt. Über den weiteren Verlauf wird nichts ange» 
geben. Im 2. Fall, der ein epibulbäres Carcınom eines 6ljährigen Patienten betraf, 
wurde in gleicher Weise (4 Sitzungen je 31/, Min.) bestrahlt, nach 19tägiger Pause 
4 mal 4 Min. ungefiltert. Nach 23 Tagen nochmals 4 mal 4 Min. Nach dieser Zeit 
war die Geschwulst beseitigt. Auch hier wird über die Dauer der Heilung und den 
Endstatus nichts berichtet. Stark wuchernde epibulbäre Tumoren empfiehlt der 
Autor vor der Bestrahlung zu kauterisieren. Ä 
| In der Diskussion spricht sich Lee Martin Francis für die chirurgische Beseitigung 
epibulbärer Tumoren aus. Im Schlußwort meint Heckel, daß es nicht richtig sei, eine nach 


der Bestrahlung auftretende Katarakt der Bestrahlung zur Last zu legen, da die Linsentrübung 
in bestrahlten Fällen ausbleiben, in unbestrahlten ausbleiben könne. Birch-Hirschfeld., 
Nase: | 
Beck, Josef: Über die plastischen Operationen an Nase und Ohr. (Historischer 
Überblick über ihre Entwicklung unter besonderer Berücksichtigung der grund- 
legenden modernen Methoden.) Tl. I: Von den ersten Anfängen bis zur Mitte des 
19. Jahrhunderts. (Univ.-Ohrenklin., München.) Internat. Zentralbl. 1. Obrenheilk. 
u. Rhino-Laryngol. Bd. 19, H. 7/8, S. 201—213. 1921. 
Die Rhinoplastik aus Wangen- und Stirnhaut war schon den Indern bekannt und als 
voll ausgebildete Methode um 500 v. Chr. beschrieben. Hippokrates und Celsus erwähnen 
sie. Im Mittelalter brachten sizilianische und kalabrische Ärzte die von den Indern unver- 
ändert übernommene Methode nochmals zu hoher Vollkommenheit. Wegen der entstellenden 
Narben an Wangen und Stirn verließ Tagliacozzo in Bologna (1540—1599) diese Methode 
und bildete mit großem Erfolg die neue Nase aus der Haut des Armes. — Der abgelöste Arm- 
hautlappen blieb aber mit dem Arm in Verbindung, bis sich der Lappen an den 3 freien Rändern 
und der abgelösten Fläche ganz mit Narbengewebe überzogen hatte. Dann erst wurde er mit 
der Nase nach Anfrischung seiner Ränder in Verbindung gebracht, und nachdem er dort an- 
ewachsen war, vom Arm gelöst. Später wurden Nasenlöcher und Scheidewand gebildet. 
r Nachteil dieser Methode war die sehr lange Dauer. .Tagliacozzos Operationen gerieten 
bald ganz in Vergessenheit. Erst Karl Ferdinand Gräfe in Berlin nahm sie 1811 wieder auf, 
vereinigte aber sofort den abgelösten gestielten Hautlappen aus dem Oberarın mit dem Nasen- 
defekt. Der weitere Ausbau der Nasenplastik ist eng mit dem Namen Dieffenbachs (1794 
bis 1847) verknüpft. Er war auch der erste, der den Versuch machte, das knöcherne Gerüst 
der Nase zu ersetzen, allerdings ohne Erfolg. Die Verstümmelung des äußeren Ohres ist sel- 
tener, wird auch viel weniger störend empfunden. Alle vorgenannten Ärzte haben auch Ver- 
suche mit der Ohrenplastik angestellt, die jedoch zu keinen praktischen Ergebnissen geführt 
haben. Paetzold (Liegnitz). 


Gesicht, Mund, Rachen, Speicheldrüsen, Kiefer: 


Darecissae, Marcel: Une nouvelle méthode de mobilisation du maxillaire infé- 
rieur (Mobilisation physiologique et permanente.) (Ein neues physiologisch und 
ununterbrochen wirkendes Verfahren der Wiederherstellung der Unterkieferbeweglich- 
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keit.) Ann. d. malad. d. l’oreille, de larynz, d. nez et d. pharynx Bd. 41, Nr. 4, 
8. 389—402. 1922. 


Das Muskelgleichgewicht in Mundöffnung und Mundschluß bleibt unverständlich, 
wenn man zu den Kieferschließern die große Muskelmasse: Masseter, Temporalis, 
Pterygoideus internus, zu den Mundöffnern lediglich die schwachen Muskeln Digastricus 
und Mylohyoideus rechnet. Tatsächlich wird aber der Digastricusöffnungszug kräftig 
unterstützt durch den Pterygoideus externus, wobei der Unterkiefer um einen Punkt 
gedreht wird, der etwa dem Übergange seines wagerechten Teiles in den aufsteigenden 
entspricht und an dem sich das Keilbeinunterkieferband und das Flügelbeinunter- 
kieferband ansetzen. Darcissac faßt nun den Oberkieferzahnfortsatz und den Unter- 
kieferzahnfortsatz in Hohlschienen, die je einen aus dem Mundwinkel herausragenden 
Stift tragen. Der Oberkieferstift biegt dann um und steigt senkrecht am Halse herab; 
der Unterkieferstift biegt ebenialls um und läuft wagerecht an der äußeren Wange ohr- 
wärts. Über seinen Ohrendehaken wird ein elastisches Band gespannt, das am oberen 
und unteren Ende des senkrechten Teiles des Oberkieferstiftes angreift. Ein zweites 
elastisches Band wird gespannt zwischen dem unteren Ende des Oberkieferstiftes und 
etwa der Mitte des wagerechten äußeren Wangenteiles des Unterkieferstiftes. Diese 
Vorrichtung bewährte sich nach vielen Kriegserfahrungen des Verf. (Krankengeschichte, 
Bilder) bei Kiefergesichtswunden, dem Narbenzuge vorzubeugend, ferner bei durch 
Verletzung oder Infektion verschuldeten Unterkiefergelenkentzündungen, die zur 
Gelenkversteifung führen, endlich im Anschlusse an die Operation des verknöcherten 
Unterkiefergelenkes. Man braucht dann nicht mehr so weitgehend zu resezieren wie 
bisher. D. begnügte sich mit einfacher Durchmeißelung des Knochencallus und Durch- 
schneidung der Gewebsverwachsungen. Gesamtanwendungsdauer etwa 3 Monate. 
1. durchschnittlich Btägiger Abschnitt: Der Mund wird dauernd geöffnet gehalten, 
wobei indessen willkürlicher oder reflektorischer Kieferschluß zum Verschlucken des 
Speichels möglich bleibt. 2. Abschnitt von 6—8 Wochen Dauer: Mundöffnung wird 
aufrecht erhalten; dazu wird der Zug nach vorn — halbseitig oder unter mehrmaligem 
Wechsel im Laufe des Tages bald rechts-, bald linksseitig — betätigt. 3. einmonatiger 
Abschnitt: Die Vorrichtung wird nachts, dagegen tagsüber nur einige Stunden getragen. 
4. Abschnitt von beliebiger Dauer: Der Kranke legt die Vorrichtung täglich 1- oder 
2 mal je eine halbe Stunde zu weiterer Übung an. Georg Schmidt (München). 


Moreau, J.: Fracture du sinus maxillaire avec emphysème de la paupière in- 
férieure. (Bruch der Kieferhöhle mit Emphysem des Unterlides.) Arch. franco- 
belges de chirurg. Jg. 25, Nr. 5, 8. 421—424. 1922. 


Moreau beobachtete bei einem 36jährigen Manne nach einer Verletzung mit einem 
gegen das rechte obere Lid abspringenden Hebel ein Emphysem der Orbita und Lider, das sich 
nach wiederholtem Schneuzen bis auf die Wange und gegen das rechte Ohr ausbreitete. Rönt- 

nologisch wurde ein Knochenbruch der Vorderwand der rechten Oberkieferhöhle festgestellt, 

der sich auf das rechte knöcherne Nasengerüst fortsetzte. Desinfizierende Spülungen der Nase 

und strenges Verbot, sich zu schneuzen, brachten in einigen Tagen vollständige Heilung. 
: Hanke (Wien)., 


Le Jemtel, M. et F. Rousseau: Sur les traumatismes du sinus maxillaire inté- 
ressant l’orbite. (Über Verletzungen der Kiefer- und Augenhöhle.) Arch. franco- 
belges de chirurg. Jg. 25, Nr. 5, S. 417—420. 1922. 


Ein 21 cm langes, an beiden Enden spitz zulaufendes Holzstück drang mit großer Gewalt 
in den linken Nasenflügel ein, durchquerte das Septum, die untere rechte Muschel, das rechte 
knöcherne Nasengerüst, die rechte Highmorshöhle, den Boden der rechten Orbita und blieb 
unter der Haut in der rechten Schläfengrube stecken. Es konnte erst nach Eröffnung des. 
Sinus maxillaris und Durchsägung in zwei Stücken entfernt werden. Später wurde noch ein 
Holzspan aus der rechten Nasenhöhle herausgeholt. Der Bulbus war intakt, nur bestand eine 
Lähmung des Obligq. inferior. Das Doppeltsehen schwand allmählich, mit ihm aber auch der 
Visus des rechten Auges. Dieser konnte jedoch durch systematische Übungen bei Ausschal- 
tung des linken Auges innerhalb 4 Monaten wieder zur Norm gebracht werden. Hanke. 
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Stewart, Matthew J. and James Phillips: A case of malignant melanoma 
of the gum. (Ein Fall von malignem Melanom des Zahnfleisches.) Lancet Bd. 203, 
Nr. 1, S. 12. 1922. 

Diese an sich schon auf nicht pigmentiertem Boden äußerst seltene Geschwulst entstand 
unter einem 20 Jahre lang getragenen Gebiß, also an einer Stelle, wo ein dauernder Reiz an- 
genommen werden kann. Der Tumor wurde deshalb sehr frühzeitig bemerkt, konnte sofort völlig 
entfernt werden und hatte nach 20 Monaten keine Spur von Rezidiv oder Metastasen gezeigt, 

H. Kümmell jr. (Hamburg-Eppendorf). 

Broca, Aug.: Résultats de l’urano-staphylorraphic. (Die Resultate der Urano- 
Staphylorraphie.) Paris méd. Jg. 12, Nr. 28, 8. 58—63. 1922. 

Unter 447 Operationen wegen Wolfsrachen verzeichnet Broca 7 Todesfälle, darunter 
einen an Nachblutung, die meisten übrigen an Bronchopneumonie, die ja bei allen Gaumen- 
Rachenoperationen besonders zu fürchten ist. Bei allen etwas größeren Defekten bedarf es 
außer der Hauptoperation noch mehrerer Nachoperationen zur Korrektur; am häufigsten 
bleibt in der Mitte ein kleines Loch, das sich mitunter auch spontan nach einigen Wochen 
schließt. Auch bei dem besten Erfolg bleibt die Sprache oft schlecht, weil gerade bei der ärmeren 
‚Bevölkerung die langdauernde und mühsame Schulung vernachlässigt wird. Bei der Operation 
soll man keine Spezialinstrumente benutzen, zur Blutstillung statt Gazekompressen feine 
Schwämmchen verwenden und nur mit Bronzedreht nähen. B. Valentin (Heidelberg). 


Vollmer, Hermann: Zungengrundcysten bei Stridor congenitus. (Kinderklin., 
Heidelberg.) Klin. Wochenschr. Jg. 1, Nr. 24, S. 1212. 1922. 

Prinzipielle Digitaluntersuchung bei Säuglingen mit Stridor congenitus ergab die 
relative Häufigkeit und ursächliche Bedeutung medianer Zungengrundcysten. Mittei- 
lung von 5 Fällen mit derartigen Cysten, die durch Punktion geheilt werden konnten. 

Vollmer.°° 

Paus, Nikolai: Mischgeschwülste des Gesichts. (Pathol.-anat. Inst., Reichs- 
hosp., Kristiania.) Beitr. z. pathol. Anat. u. z. allg. Pathol. Bd. 70, H. 1, S. 96—120. 1922. 

Unter Mischgeschwülsten des Gesichtes werden von dem Verf. eine Reihe von 
Speicheldrüsentumoren, von Geschwülsten der Wange, Lippen und Orbita, des Halses 
und Gaumens zusammengefaßt, da sie nach ihm sowohl klinisch wie pathologisch- 
anatomisch eine wohlbegrenzte Gruppe bilden. Nicht die Lokalisation gäbe den Tumoren 
ein kennzeichnendes Gepräge, sondern die gemeinsamen embryologischen Verhältnisse 
bedingten gemeinsame Charakterzüge: Sie stammten alle aus abgesprengten Embryonal- 
zellen in der Nähe der Kiemenbögen her. An Hand einer ziemlich umfangreichen 
Kasuistik und unter Verwertung seiner eigenen Fälle gibt Verf. tabellarische Über- 
sichten, die über das klinische Verhalten der Tumoren bezüglich ihres Sitzes, ihrer 
Rezidive, des Alters der Patienten usw. Aufschluß geben. Er betont die große Neigung 
der Geschwülste zu Rezidiven und das seltene Vorkommen von Metastasen; bezüglich 
der Bösartigkeit gelangt er zu dem Schluß, daß sämtliche Mischgeschwülste 
des Gesichtes über kurz oder lang zu bösartigen würden, wenn ihre 
radikale Entfernung nicht frühzeitig gelänge. Man solle daher nicht von 
benignen oder malignen Tumoren sprechen, sondern vielmehr von einem gutartigen 
und bösartigen Stadium dieser Mischtumoren; es sei aber nicht möglich, zahlenmäßig 
die Dauer des gutartigen Stadiums einigermaßen genau anzugeben, da sie zu wechselnd 
sei. Unbedingtes klinisches Erfordernis sei die Operation während des benignen 
Stadiums, möglichst frühzeitig, da die Prognose der Operation im bös- 
artigen Stadium als infaust anzusehen sei. In der pathologischen Streitfrage, 
ob das Parenchym der Mischgeschwülste epithelialer oder bindegewebiger (endothelialer) 
Natur ist, setzt sich Verf. mit Nachdruck für die epitheliale Abkunft der Parenchym- 
zellen ein. Lemke (Stettin). 


Wirbelsäule: | 
Oudard, M. et G. Jean: Les fractures isolées des apophyses transverses lom- 
haiteg, (Die isolierten Frakturen der Processus transversi der Lendenwirbel.) (Chin. 
chirurg., höp. marit. Sainte- Anne [Toulon].) Lyon chirurg. Bd. 19, Nr 3,8. 254-280. 1922. 
In der Mehrzahl der Fälle, unter 31 Beobachtungen 24 mal, ist nur auf einer Seite 
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der Querfortsatz frakturiert, am häufigsten ist der erste Wirbel, am seltensten der 
‚fünfte befallen. Died hat darin seinen Grund, daß die Fortsätze der ersten Wirbel 
horizontal verlaufen und daher in direkten Frakturgewalten weniger Widerstand 
leisten als die letzten, die schräg von oben nach unten und von innen nach außen 
verlaufen. Die fünfte Apophyse ist sehr breit, außerdem durch das Massiv der sakro- 
iliacalen Muskeln geschützt, so daß auch dieser Umstand zur Erklärung der Selten- 
heit dieser Frakturen beitragen kann. Die Bruchlinie verläuft stets am Hals der Apo- 
-physe, weil hier, bedingt durch die anatomischen Verhältnisse, ein Gebiet geringerer 
Widerstandsfähigkeit liegt. Die Verschiebung ist nur bei den Brüchen der drei unteren 
Wirbelfortsätze erheblich, weil die hier inserierenden Muskeln die Dislokation be- 
wirken. Die mitunter sehr heftigen langdauernden Schmerzen kann man durch die 
Nähe der Lumbalnerven erklären, die auch durch Callusmassen gedrückt werden 
‚können, wie ein operativ freigelegter Fall beweist. Als Symptom ist eine Skoliose 
wichtig, die ihre Konkavität auf der verletzten Seite hat. Unter 7 vom Verf. beob- 
achteten Fällen wurde 3mal Hämaturie beobachtet. Therapeutisch kommt zu- 
nächst nur Bettruhe in Betracht, diein den meisten Fällen genügt. Wenn 
aber nach 1 Monat die Schmerzen nicht nachlassen und in benachbarte Lumbalnerven 
ausstrahlen, dann soll man in Lokalanästhesie das abgebrochene Stück entfernen. 
B. Valentin (Heidelberg). 
| Kleinberg, S.: The operative treatment of scoliosis. (Die operative Behand- 
lung der Skoliose.) New York med. journ. Bd. 116, Nr. 2, S. 93—95. 1922. 
Kleinberg glaubt mit Gipskorsettbehandlung 60—70% der Skoliosen bessern 
zu können. Die Behandlung ist kurz folgende: Der Patient wird suspendiert, bis die 
Füße eben den Boden berühren. Das Becken wird fixiert, der Thorax gedreht nach 
der Seite der Konvexität. Seitlicher Zug am prominentesten Teil der Deformität 
‚mit Gegenzug am Schultergürtel und Becken. Während der Behandlung ist ein Zurück- 
gleiten selbst nicht für Augenblicke erlaubt. Die Behandlung muß fortgesetzt werden 
1—5 Jahre. Geeignete Nachbehandlung mit Korsetten und Übungen. Diese Be- 
handlung geht aber außerordentlich langsam. Sehr viel rascher erreicht man die Korrek- 
tion nach Withemann mit dem konvexen Streckrahmen, wie er zur Gibbusbehand- 
lung gebraucht wird. Der Patient wird in Rückenlage darauf gelegt, ziemlich stark 
rekliniert. Nach einigen Tagen in dieser Lage noch dazu Extension an Kopf und 
Becken. In 4-8 Wochen ist eine beträchtliche Besserung der Krümmung erreicht. 
Diese wird erhalten durch operative Versteifung der Wirbelsäule. Die Operation 
besteht in der Methode nach Hibbs mit Hinzufügung einer Transplan- 
tation eines Stücks Rinderknochen. Dieses Stück ist ca. 22 cm lang und reicht 
weit über die Biegungen. Darauf wird der Patient wieder auf den Rahmen in Exten- 
sion gelegt für 8 Wochen. Dann ist eine feste Heilung erreicht, und es beginnt die Nach- 
behandlung mit Stoff- oder Gipskorsett für 3—6 Monate. Die Beobachtungszeit des 
Verf. reicht jedoch nicht aus über erzielte Erfolge berichten zu können, er hofft aber, 
‚daß durch diese Kombination von vorbereitender und operativer Behandlung die 
Skoliosenbehandlung wesentlich abgekürzt werden kann. Port (Würzburg). 
.  Cofield, Robert B.: Hypertrophic bone changes in tuberculous spondylitis. 
(Hypertrophische Knochenveränderungen bei tuberkulöser Spondylitis.) (Orthop. dep., 
gen. hosp. Cincinnati, Ohio.) Journ. of bone a. joint surg. Bd. 4, Nr. 2, S. 332—341. 1922. 
Cofield fand unter 100 Fällen von tuberkulöser Spondylitis 10 Fälle, in welchen 
sich Knochenwucherungen zwischen den erkrankten Wirbeln fanden. Die tuberkulöse 
Natur der Spondylitis war einwandfrei festgestellt. Es handelte sich nur um Er- 
wachsene. Mischinfektion war nicht vorhanden. Die Knochenbrücken glichen denen, 
.welche man findet bei Spondylitis rhizomelica, so daß der Verf. glaubt, daß es sich 
bei dieser Diagnose oft in Wirklichkeit um eine tuberkulöse Erkrankung handelt. 
Die Fälle werden angeführt mit ihren Röntgenbildern. Ein Fall kam zur Obduktion. 
Es bestand hier eine feste Vereinigung zwischen 12. Brustwirbel und 1. Lendenwirbel, 
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sowie eine solche zwischen 2., 3. und 4. Lendenwirbel. Die Lamellen des neugebildeten: 
Knochens nahmen ihren Verlauf entlang den Bandverbindungen. Der Körper des 
2. Lendenwirbels zeigte eine ausgedehnte Caries, Verf. betrachtet dieses Auftreten 
von Knochenwucherungen als einen Versuch der Natur zur Selbstheilung durch Fixa- 
tion und sieht darin einen Beweis für die Richtigkeit der operativen Wirbelsäulen- 
versteifung nach Albee und Hibbs. , Port (Würzburg). 


i Hals. 
Kehlikopf und Luftröhre: 

Nürnberg, Curt: Verätzung des Kohlkopfes durch Zinkdämpfe. Arch. f. Ohr.-, 
Nas.- u. Kehlkopfheilk. Bd. 109, H. 1, S. 77—80. 1922. 


Mitteilung eines Falles von schwersten Veränderungen im Kehlkopfinneren, die auf Ver- 
ätzung schließen ließen und wahrscheinlich durch das Einatmen von Zinkdämpfen entstanden 
sind. Heilung. Paetzold (Liegnitz). 


Bie, Valdemar: The antitoxin treatment of diphtheria of the throat. (Die Anti- 


toxinbehandlung der Rachendiphtherie.) (Blegdamshosp., Copenhagen.) Acta med. 
scandinav. Bd. 56, H. 5, S. 537—584. 1922. 
Ein Einfluß der Serumbehandlung auf den Temperaturverlauf war nicht erkennbar. 
Die geringere Neigung diphtherischer Membranen auf den Kehlkopf fortzuschreiten, die 
seit Einführung des Heilserums unverkennbar ist, kann auch durch eine Änderung des 
Genius epidemicus erklärt werden. Das zeitigere Verschwinden der Membranen scheint 
in der Tat mit der Serumbehandlung parallel zu gehen, aber doch mehr auf eine Reaktion 
des kranken Organismus zurückzuführen zu sein. Große Dosen bis zu 24 000 I.E. ver- 
hinderten offenbar die Todesfälle durch Respirationslähmung und setzten die Todes- 
ziffer auf !/, der Ziffern der vorhergehenden Jahre herab. Eckert (Berlin\., 


Wood, George B.: The use of the eleetrie cautery in laryngeal tuberculosis. 
(Die Behandlung der Larynxtuberkulose mit Galvanokaustik.) Surg., gynecol. a. 
obstetr. Bd. 35, Nr. 1, S. 104—107. 1922. 

Die Behandlung der Larynxtuberkulose darf nicht auf eine Behandlung der Lungen be- 
schränkt bleiben, sondern muß sich vermittels spezifischer Methoden auch auf den 
selbst erstrecken. Unbehandelte Lerynxtuberkulose schreitet oft schneller fort als das Lungen- 
leiden und steht dann mit seinen quälenden Symptomen ganz im Vordergrund. Verf. hat 
wiederholt Heilung der Larynxtuberkulose auf spezifischer, endolaryngealer Behandlung hin 
bei fortschreitendem Lungenprozeß gesehen. Für ihn ist die souveräne Behandlungsmethode 
der Larynxtuberkulose, die vanokaustik, die er sowohl bei der infiltrativen als auch bei 
der ulcerativen Form anwendet. AufGrund von experimentellen Studien, die er an Meerschwein- 
chen mit der Kaustik gemacht hat, ist er der Ansicht, daß die Heilwirkung der Kaustik nicht in 
der Zerstörung des erkrankten Gewebes, sondern in der Neubelebung der Umgebung, die zu 
einer Auflösung des Krankheitsherdes führt, beruht. Verf. geht in seiner Begeisterung für die 
Galvanokaustik so weit, daß er glaubt, 90% aller beginnenden Lerynxtuberkulosen mit dieser 
Methode heilen zu können. W. Friedberg (Freiburg). 

Thomson, St. Clair: An address on esneer of the larynx: The operation of 
laryngo-lissure and its results in the intrinsie variety. (Über Larynzxcarcinome: 
Die Laryngofissur und ihre Erfolge bei den verschiedenen Formen der inneren Car- 
cinome.) Lancet Bd. 203, Nr. 4, S. 163—165. 1922. . 

Im Laufe von 21 Jahren hat Verf. 5l mal Gelegenheit gehabt, die Laryngofissur wegen 
inneren Larynxcarcinoms auszuführen und gibt an Hand von Tabellen eine statistische Über- 
sicht über seine Erfahrungen und Erfolge. Unter den 51 Patienten waren 4] Männer und 10 
Frauen. 26mal war das rechte, 25 mal das linke Stimmband ergriffen. Probeexcision wurde 
in 14 Fällen ausgeführt, darunter 12 mal mit positivem und 2 mal mit negativem Resultat; in 
den tibrigen 37 Fällen hielt der Verf. eine Probeexcision für ungeeignet, das klinische Bild 
machte die Diagnose sicher, was auch durch die pathologisch-anatomische Untersuchung nach 
der Operation bestätigt wurde. Die Beweglichkeit der befallenen Stimmbänder war in 29 Fällen 
normal, in 14 behindert und in 8 ganz aufgehoben. Unter den 51 Operierten blieben 30 während 
einer Beobachtungszeit von 1—10 Jahren rezidivfrei; 11 starben an anderen Krankheiten und 8 
an den Folgen der lokalen Rezidive. Zu Rezidiven neigen ganz besonders die subglottischen 
Carcinome, auch führen sie häufiger, wie die rein auf dem Stimmband lokalisierten Carcinome, 
zu einer Fixation oder Bewegungseinschränkung des Stimmbandes. Sie zeichnen sich also so- 
wohl klinisch als auch insbesondere durch ihre ungünstige Prognose vor den anderen aus, und 
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aus diesem Grunde will Verf. die Gruppe der inneren Larynzcarcinome in chordale und sub- 
BE unterteilt wissen. — Verf. ist mit dem von ihm erreichten Resultat nicht ganz zufrie- 
en und fordert, daß unser Bestreben darauf gerichtet sein muß, durch frühzeitiges Erkennen 
des Leidens und Vervollkommung der Operationstechnik die Rezidiv- und Todesstatistik gleich 
Null zu gestalten. W. Friedberg (Freiburg i. B.). 

Popolitä, M.: Die Frühdiagnose des Kehlkopfkrebses. (Clin. oto-rino-laringol., 
Cluj.) Clujul med. Jg. 3, Nr. 3/4, 8. 113—117. 1922. (Rumänisch.) 

Popolitza meint, daß das beste Mittel für die Frühdiagnose des Kehlkopfkrebses die 
Frühexcision (perpendikulär und nicht parallel seiner Ebene) und die mikroskopische Unter- 
suchung der Geschwulst sei. Als Kardinalsymptom nimmt er an: rasches Wachstum. Invasion 
der Nachbargewebe, Ulceration und Rezidiv nach jeder unradikalen Operation. Das Semon- 
sche Zeichen (Parese des Stimmbandes) ist ein frühzeitiges charakteristisches Zeichen des 
Krebses, aber schließt nicht die Tuberkulose und die Syphilis sus; beim Krebs ist dieses Zeichen 
von schlechter Prognose. Gutartige Geschwülste kommen bei jungen Leuten selten nach 

45 Jahren vor. Die Aphonie und Aphagie sind spätere Äußerungen des Krebses..Man sollte 
alle Fälle von Aphonie laryngoskopieren, das wird oft zur Frühdisgnose des Kehlkopfkrebses 
führen. P. Stoianoff (Sofia). 

Marschik, H.: Über Trachealresektion und Trachealplastik mit besonderer 
Berücksichtigung der Querresektion. (Allg. Poliklin., Wien.) Monatsschr. f. Ohren-. 
heilk. u. Laryngo-Rhinol. Jg. 55, H. 9, S. 776-812. 1921. 

Für Narbenstenosen bleibt zwar das Dilatationsverfahren die Methode der Wahl; 
doch können Umstände eintreten, die die Operation erforderlich machen, z. B. Druck- 
geschwüre, erschwertes Einführen der Bougies u. dgl. Anders ist es bei den Erweichungs- 
stenosen; der zarte hyaline Knorpel der Trachealwege geht sehr leicht zugrunde, sei 
es durch Druck von außen (Struma) oder Perichondritis. Es tritt dann ein Zustand 
ein, der als Tracheomalacie bezeichnet wird, der der Luftröhre ihre Festigkeit raubt. 
So kann z. B. nach Beseitigung des Druckes der Struma die Stenose und das inspira- 
torische Ansaugen der Trachealwände bestehen bleiben. In solchen Fällen bleibt 
nur die Trachealresektion übrig. Günstiger ist die partielle, bei der sich ein Teil der 
Tracheakontinuität erhalten läßt. Der Defekt muß plastisch gedeckt werden. Un- 
günstiger ist die totale, d. h. quere Resektion. Da die Lunge, ja sogar die gesamten 
Brusteingeweide sozusagen an der Trachea aufgehängt sind, tritt bei der queren Resek-. 
tion eine große Dehiscenz ein, deren Naht nur schwer hält. Die Nahtmethode des 
Verf. ist folgende: 1. Zirkuläre, wenn möglich submuköse Naht; durch Drehen der 
Tracheastümpfe auch hinten möglich; evtl. die hintere Circumferenz von innen 
mit Catgut nähen, die Knoten im Trachealumen; die vordere Naht aber mit Seide 
submukös, alle Nähte möglichst ohne Beschädigung der Knorpelringe. 2. Mehrere 
Halte- bzw. Entspannungsnähte, die teilweise um die nächsten, teilweise um die über- 
nächsten Knorpelringe submukös gelegt werden, ohne Verletzung der Knorpel. 3. Die 
von Bircher angegebene Methode der Fixation der Trachealseitenwände an die Kopf- 
nicker. Durch Anlegen je zweier solcher Fixationsnähte von Seide auf jeder Seite läßt 
sich nicht nur bei Kompression der unverletzten Trachea ein starker Zug nach außen 
und damit dauernde Spreizung der Seitenwände erzielen, sondern nach querer Resektion 
der Trachea wird auch der untere Stumpf in dauernd kräftigem Zuge nach oben ge- 
halten. 4. Benutzt Verf. als weiteren Schutz der zirkulären Naht die Verwachsung der 
Trachea mit der Haut in Form des Tracheostomas. Die Verwachsung mit der Haut ist, 
selbst wenn die anderen Sicherungen mit der Zeit durchschneiden oder resorbiert 
werden, durch den gleich bleibenden Zug ein unüberwindliches Hindernis gegen das 
Hinabsinken des Tracheastumpfes. Zur Anlegung des Tracheostomas wird die eben 
mit großer Sorgfalt zirkulär genähte Traches wieder vertikal gespalten, 3cm lang, 
Schleimhaut mit Haut genauest vernäht und eine Kanüle eingelegt. Zeitigstens nach 
einem halben Jahr darf dieser Defekt gedeckt werden. Einfache Anfrischung und Naht 
ist nur bei ganz kleinen Defekten möglich, da ja durch die Annäherung der Defekt- 
ränder das Trachealumen wieder quer verengt wird. Die Methode der Deckung, die 
Verf. bevorzugt, ist folgende: Er nimmt Rippenknorpel samt Perichondrium. Die nach 
innen kommende Seite des Knorpels wird nach Durchtrennen und Zurückschieben des 
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Perichondriums rinnenförmig ausgehöhlt, um das Lumen der Trachea möglichst weit 
gzu machen. Das Perichondrium wird in die Rinne wieder eingelegt. Das Rippenstück 
wird nahe dem Rande der Trachealöffnung in eine Tasche unter die Haut geschoben, 
so aber, daß die ins Trachealumen kommende Hautpartie sehr dünn ist. Sie wird durch 
geeignete Tampons in die Rinne des Knorpels eingedrückt, daß sie dem Knorpel fest 
anliegt, wie die Tracheaschleimhaut dem Tracheaknorpel, straff, ohne Unterhautzell- 
gewebe, und so anwächst. Wenn der Knorpel in dieser Tasche eingeheilt ist, wird der 
Hautlappen mit seinem Knorpel gelöst, nach innen eingeschlagen und in den Defekt 
genäht. Die äußerlich zurückbleibende Wunde kann gleich oder später gedeckt werden. 
Paetzold (Liegnitz). 


Brustwand: Kies 

Rud, Holger: Über Fibroadenom der Mamma bei Männern. Hospitalstidende 
Jg. 65, Nr. 16, 8. 253—266 u. Nr. 17, S. 269—274. 1922. (Dänisch.) 

Carcinome der männlichen Mamma sind eine nicht allzuseltene Erscheinung, 
während benigne Tumoren im großen und ganzen seltener beobachtet werden. Nach 
der Statistik von Roger Williams, die 15481 Neubildungen umfaßt, entfielen 
2422 auf die Mamma (15%); hiervon betrafen wiederum 25 die männliche (1%); von 
diesen waren nur 6 gutartig. Unter den malignen Tumoren überwiegt das Carcinom; 
gutartige Tumoren der männlichen Mamma sind Fibroadenome, Fibrome, Adenome, 
Lipome, Atherome, Myome, Tuberkulome, Syphilome und cystische Geschwülste. 
Sehr selten sind Myxome, Angiome, Enchondrome und Mischgeschwülste. Aus eigener 
Beobachtung werden 5 Fälle von Fibroadenom der männlichen Mamma mitgeteilt, 
die alle bei Leuten zwischen dem 18. und 22. Lebensjahr auftraten (Marinehospital!); 
die Größe schwankte zwischen der einer Haselnuß und Mandarine. In keinem Fall 
war die Mamille eingezogen. Übergang in Malignität ist möglich; histologisch ist dies 
unter Umständen schwer zu entscheiden. Klinisch spricht scharfe Abgrenzung des 
Tumors nach der Erfahrung des Verf. nur bei Frauen für Gutartigkeit; beim Mann 
kommen auch diffus wachsende Fibroadenome vor. Differentialdiagnostisch sind 
Gynäkomastie und Mastitis pubescentium virilis leicht abzugrenzen. Bei 4 von den 
5 mitgeteilten Fällen ging ein Trauma voraus (3 Wochen bis 8 Monate). Oft entwickelt 
sich der Tumor auf dem Boden einer Mastitis chronica. Therapie: Bei mastitischen 
Symptomen konservative Behandlung; später Exstirpation des Tumors. Bei diffus 
wachsenden Tumoren Amputatio mammae mit Ausräumung der Achselhöhle. Probe- 
excision ist meist nicht entscheidend bei negativem Befund. Bei circumscriptem Tumor 
genügt meist die Exstirpation. Auf Rezidive achten! H. Peiper (Frankfurt a. M.). 


David, Vernon C.: Papillary ceystadenoma of the male breast. (Papilläres 
Cystadenom in der männlichen Brust.) Ann. of surg. Bd. 75, Nr. 6, S. 652—657. 1922. 

Die am häufigsten beobachteten Cysten wachsen langsam und entstehen meist kurz 
vor der Menopause, es handelt sich meist um große Tumoren, die einen klaren oder wol- 
kigen, oder einen milchigen Inhalt haben. Die diffuse cystische Mastitis befällt beide 
Brüste, es handelt sich um multiple kleinste Adenome, die gleichzeitig eine entzündliche 
Infiltration im Stroma zeigen und, darin sind sich alle Autoren einig, eine ausgesprochene 
Tendenz zur malignen Degeneration haben. Diese Krankheit, die in der Literatur unter 
dem Namen der Reklusschen, der Schimmelbuschschen Krankheit oder Mastitis 
chronica cystica bekannt ist, wird von den einen als Cystadenom, von den anderen als 
Entzündung mit cystischer Umbildung oder als Hypertrophie des Drüsenepithels mit 
Cystenbildung angesehen. Ein papilläres Wachstum in den Cysten ist oft beschrieben 
worden und wird als charakteristisch für die Neigung zu maligner Degeneration an- 
gesehen. 10%, der Cystadenome degenerieren malign. In 35%, waren Frauen unter, 
in 30% über 50 Jahren erkrankt, und zwar waren hauptsächlich Frauen befallen. Nur 


in 11 Fällen, die am Schluß der Arbeit einzeln aufgezählt werden, wurde a Krank- 
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heit bei Männern béobachtet. Handelt es sich um die nicht diffuse Form, so sitzen die 
Tumoren meist in der Nähe der Warze und sind weder mit der Haut, noch der Unter- 
lage verwachsen. Die Achseldrüsen sind meist nicht vergrößert. Sebr häufig besteht 
eine milchige oder auch blutige Absonderung aus der Brustwarze. Als Therapie 
wird allgemein die Amputatio mammae mit oder ohne Ausräumung der Axillardrüsen 
gefordert. 

Verf. berichtet über einen Fall bei einem 42jährigen Manne, der schon 15 Jahre vorher 
einen kleinen Knoten unter der linken Brust beobachtet hatte. Kurze Zeit später beobachtete 
er eine milchige Absonderung aus der Brustwarze, die bis zur ersten Operation, ca. 3 Jahre nach 
dem ersten Auftreten, noch anhielt. Ein Jahr nach der Operation trat neben der Operations. 
narbe ein kleiner Knoten auf, der langsam wuchs und dem später zwei weitere folgten. Jetzt, 
nach weiteren 10 Jahren, bestehen 3 große Knoten, über denen die Haut sehr dünn ist, die 
aber nicht mit der Haut verwachsen sind. Axillardrüsen bestehen nicht. Gegen die Annahme, 
daß es sich um einen malignen Tumor handelt, sprach neben dem Fehlen des Verwachsenseins 
mit der Haut oder der Pectoralisfascie das gute Aussehen des Patienten. Der Tumor wurde 
in großer Ausdehnung mit der Haut weggenommen und der Hautdefekt von Handtellergröäße 
durch Thierschsche Läppchen gedeckt. Die mikroskopische Untersuchung ergab ein Rezidiv 
eines papillären Cystadenomes der Brustdrüsengänge. Albert Rosenburg (Berlin). 


Spinelli, Mameli: Un nuovo metodo di röntgenterapia-metachirurgica nel can- 
cro mammario. (Nota prev.) (Eine neue Methode der Kombination von Operation 
und Röntgentherapie des Brustkrebses. [Vorläufige Mitteilung.])) (Clin. „Spinelli“ 
per la terap. dei tumori, Napoli.) Actinoterapia Bd. 2, H. 5, 8. 320—329. 1922. 

Eine Verbesserung der operativen Ergebnisse des Brustkrebses durch radikalere 
Operationstechnik ist nachweislich sämtlicher Statistiken nicht mehr möglich. Die 
verhältnismäßig große Zahl der Operationsrezidive trotz nachweislich „im Gesunden“ 
ausgeführter Operation ist ohne weiteres verständlich durch die Untersuchungen von 
Waldeyer, Heidenhain und Handley über die Ausbreitung der Carcinomzellen 
in den subendothelialen Lymphbahnen. Die Verbesserung der Operationsergebnisse 
durch prophylaktische Nachbestrahlung ist nicht sicher zu erzielen, wie die wider- 
sprechenden Statistiken von Perthes und Anschütz beweisen. Spinelli hat deshalb 
einen neuen Weg eingeschlagen, indem er in die offene Wunde hinein eine prophylak- 
tische Nachbestrahlung vornimmt. Er glaubt dadurch wesentlich sicherer die Carcinom- 
dosis überall da hinbringen zu können, wo noch Carcinomzellen sein können. I. Akt: 
Radikaloperation, Bildung von 4, Hautlappen mittels X-Schnitt. Aufklappen derselben. 
II. Akt: Röntgenbestrahlung des 20 x 20 cm großen Operationsfeldes mittels Intensiv- 
Reformapparat, Zinkfilter und 30cm Fokus-Hautabstand. III. Akt: Schluß der 
Operationswunde. Holfelder (Frankfurt a. M.). 


Brusttell: | | 
.  Whittemore, Wyman: Modern aspects of acute empyema. (Moderne Gesichts- 
punkte in der Behandlung der Empyeme.) Boston med. a. surg. journ. Bd. 187, 


Nr. 1, S. 16—19. 1922. 
Verf. betont in erster Linie die ar einer Zusammenarbeit zwischen Chirurgen, 
Internen, Röntgenlaboratorium und Bakteriologen. — Er unterscheidet Empyeme, die einer 
Pneumonie folgen, solche, bei denen sich das Empyem so rasch entwickelt, daB eine exakte 
Untersuchung auf Pneumonie unmöglich ist und endlich solche, bei denen keine Pneumonie 
vorausging, z. B. nach Infektionen außerhalb der Lunge (subphrenische Abscesse) oder nach 
Operationen am Ocsophagus. — Nach Pneumonie entsteht die Infektion der Pleura infolge 
Durchwanderns der Keime aus der Lunge oder infolge Durchbruchs von kleinen Randabsoessen 
der Lunge in die Pleura. (Diese Fälle sind vielfach bei Spülung mit Dakinlösung durch das 
Bestehen von Bronchialfist: In nachgewiesen worden). Die zweite Gruppe, in welcher es schr 
rasch zur Bildung eines Empyems kommt, werden hauptsächlich durch die Fälle des Strepto- 
coccus haemolyticus gebildet. — In der Diagnose spiclt die Anamnese eine wichtige Rolle. 
Eine vorausgegangene Pneumonie spricht für Empyem, vorausgegangene Operationen in den 
oberen Luftwegen (Tonsilloktomie!) für Lungenabsceß. Die letzte Sicherung der Diagnose 
liefert die bakteriologische Untersuchung des Punktates und der Nachweis von Organismen. 
Sind Staphylokokken vorhanden, so sind es auch meist Komplikationen, in erster Linie Lungen- 
abscesse. — Die Röntgenuntersuchung soll stets in aufrechter Körperhaltung 
vorgenommen werden, da sonst kleine Ergüsse nicht nachgewiesen werden 
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können. Von den physikalischen Zeichen ist dem Fehlen des tastbaren Stimmfremitus die 
größte Bedeutung beizulegen. — Als Behandlung empfiehlt Verf. die Rippenresektion mit 
offener Drainage in den Fällen, bei denen bereits pleurale Verwachsungen zu erwarten sind, 
also bei älteren Fällen mit dickem Eiter, bei abgekapselten Empyemen und bei solchen, bei 
denen bereits mehrere Aspirationen ausgeführt worden sind. Wenn in richtiger Weise mit Dakin- 
lösung gespült werden kann, muß die Drainage nicht unbedingt am tiefsten Punkt sitzen, 
dafür stets in den Fällen, bei denen eine Spülbehandlung nicht durchzuführen ist. Die luft- 
dichte Drainage unter Vermeidung eines Pneumothorax wird ausgeführt in 
den verzweifelten Fällen, bei denen es gilt, den Patienten über das kritische 
Stadium hinwegzubringen, ferner bei Streptokokkenempyemen und bei Früh- 
empyemen. — Dieselbe wird so ausgeführt, daß man in Lokalanästhesie einen Troikart 
Ze 8. und 9. Rippe einsticht und durch diesen einen Nelatonkatheter einführt. Bei großen 
Flüssigkeitsmengen wird dieselbe allmählich abgelassen. — Luftdichter Abschluß! — Für 
24 Stunden 2stündliche Spülungen mit Kochsalzlösung, dann alle 2 Stunden Spülungen mit 
Dakinlösung. Die Haut um den Katheter herum wird alle Tage mit Jod bestrichen. — Die 
Spülbehandlung darf erst bendet werden, wenn die Höhle steril geworden ist. Zu diesem Zweck 
untersucht man 24 Stunden nach der letzten Spülung das Sekret; ist dasselbe nach 3 maliger 
Untersuchung steril, so wird der Katheter entfernt, die Behandlung abgebrochen. Das Sekret 
muß vollständig steril sein, dagegen werden st«ts viel Leukocyten vorhanden sein. — Lokal- 
enästhesie ist unterallen Umständen zuempfehlen und wird sich auch in den meisten 
Fällen ausführen lassen. Operiert wird in sitzender Haltung oder der Patient liegt auf dem 
Bauche, die beiden Hände neben dem Kopf in die Höhe geschlagen. — Auch für die Behandlung 
der Empyemresthöblen empfiehlt Verf. warm die Dakinlösung, die die dicken Fibrinschichten 
auflöst. — Als Nachbehandlung kommt die übliche Atemtechnik in Frage, die noch mehrere 
Monate nach Schluß der Ne fortgesetzt werden muß. Kein Patient sollte mit einer 
noch bestehenden Fistel nach Hause entlassen werden. Deus (St. Gallen). 
Duvergey, J.: Le traitement des vieilles fistules pleurales. (48 cas de décor- 
tications pulmonaires.) (Die Bebandlung der veralteten Pleurafisteln [48 Fälle von 
Lungendekortikationen].) Arch. franco-belges de chirurg. Jg. 25, Nr. 1, S. 1—13. 1921. 
Klinisch hat man unter veralteten Pleurafisteln diejenigen zu verstehen, welche 
seit langem bestehen und selbst mehrfachen Versuchen operativer Beseitigung getrotzt. 
haben; im allgemeinen wird man diejenigen Fisteln hierzu zählen, welche länger als 
6 Monate bestehen. Verf. teilt sein Material derartiger Fisteln in 3 Kategorien ein: 
1. Fisteln, welche gut drainiert sind und fieberfrei verlaufen; 2. schlecht drainierte 
Fisteln, welche mit Fieber einhergehen; 3. Fisteln, bei denen die äußere Öffnung 
verheilt ist, bei welchen aber eine bronchopulmonale Kommunikation besteht. Um 
die beiden letzteren Gruppen operieren zu können, muß man sie zunächst auf das 
fieberfreie wohldrainierte Stadium zurückbringen; der Allgemeinzustand muß gut 
sein. Aber auch dann sind selbst auegedehnte Rippenresektionen durchaus unzu- 
reichend, — die Resthöhle kann sich nicht ausfüllen, weil die Lunge nach wie vor 
in Pleuraschwarten eingemauert ist, es ist deswegen die Dekortikation der Lunge 
nach ausgedehnter Rippenresektion das ideale Verfahren, jedenfalls bei 
größeren Höhlen. Sie befreit die seit vielen Monaten umklammerte Lunge und gibt 
ihr ihre Funktionsmöglichkeit wieder; so kann sie sich ausdehnen und die Resthöhle 
ausfüllen. Flesch- Thebesius (Frankfurt a. M.)., 
Lenormant, Ch: La döcortieation du poumon dans le traitement des pleu- 
résies chroniques fistulisées. (Die Entıindung der Lunge bei der Behandlung der 
chronischen fistelnden Empyeme.) Presse méd. Jg. 30, Nr. 48, S. 517—520. 1922. 
Das Fortbestehen von Eiterung und von Fistelung bei chronischen Brustfellempyemen 
beruht auf der mechanischen Starrheit der Eiterhöhle sowie auf der chronischen In- 
fektion. Wenn man die letztere erstickt, so darf man die Empyemhöhle durch Naht 
in einen geschlossenen Pneumothorax verwandeln, der nach und nach verschwindet. 
Die Infektion läßt oft trotz guter Ableitung deshalb nicht nach, weil ein Lungen- oder 
ein Rippenwandherd vorliegt, besonders eine Bronchusfistel. Depage und Tuffier 
hatten mit Carrel - Da kin - Entkeimung und Nahtverschluß der Eiterhöhle Erfolg. 
Die Rippen- oder Gesamtbrustwandresektionsverfahren nach Gayet, L éti érant, 
Estlander, Quénu, Soubbotine, Beck, Edington, Wilms, Jaboula y, 
Boiffin wirken nur bei begrenzten Eiterhöhlen. Darüber hinaus kommt die um- 
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fassende Thorakoektomie Schedes in Betracht, wobei man die Hautlappen in der Tiefe 
der Wunde befestigen soll. Doch ist die Verstümmelung groß und die Lungenarbeit 
ausgeschaltet. Beides verhütet Delormes Lungenentrindung. Längere Zeit ver- 
worfen setzt sie sich neuerdings durch. Man muß dabei aber frühzeitig operieren, 
Röntgen- und bakteriologische Untersuchung anwenden, auch thoraskopieren, vorher 
die Höhle, vor allem mit Hilfe ausreichender Drainage und Dakinspülung, entkeimt 
haben, den operativen Zugangsweg nicht zu groß anlegen, die entfaltete Lunge an die 
Brustwand anheften. Man spricht besser von Lungenbefreiung, da auch die Lösung 
von Verwachsungen zwischen den beiden Brustfellblättern einbegriffen ist. Über 
Delormes Lungenentrindung hinaus tut man gut, auch die Rippenfellschwarten 
möglichst zu entfernen. Alsbald Atemübungen, Besonnung usw. Fremde und eigene 
günstige Beobachtungen (5 Kranken- und Operationsgeschichten). Georg Schmidt. 


Rémond, A. et H. Colombiès: Les néoplasmes primitifs de la plövre. (Primäre 
Geschwülste der Pleura.) Rev. de méd. Jg. 39, Nr. 7, S. 424—433. 1922. 


Bei einer alten Frau traten Zeichen linksseitiger Brustfellentzündung auf. Punktion er- 
gab in hämorrhagischem Exsudat vakuolisierte Geschwulstzellen. Unter schnell zunehmender 
Kachexie und täglich heftiger werdenden Schmerzen in derlinken Brustseite Tod nach kurzer Zeit. 


Ätiologisch war bei der Pat., deren Anamnese belanglos war, nichts Bestimmtes 
zu finden. Man weiß in dieser Hinsicht überhaupt nichts Sicheres. Bertrand denkt 
an Tuberkulose. Wahrscheinlich kommt aber keine spezifische bacilläre Infektion in 
Frage, sondern höchstens der Reiz einer chronischen Entzündung (M&nö&trier). Im 
vorliegenden Fall war Tuberkulose jedenfalls auszuschließen, was durch Obduktion be- 
stätigt wurde. Meistens werden Männer und die rechte Brustseite befallen (Bloch). 
Man unterscheidet mit Guyot und Parellier gutartige, Misch- und bös- 
artige Geschwülste. Erstere: Adenome, Lipome, Chondrome, Fibrome des Brustfells 
sind selten. Zu ihnen kann man auch die rein entzündlichen Tumoren: Syphilome 
und Tuberkulome zählen. Zu den Mischgeschwülsten des Brustfelles rechnet man 
solche, die erst gutartig, später maligne zu entarten pflegen, wie Chondrosarkome, 
Fibromyxosarkome, Sarkomyxolipome usw. Die primärbösartigen Geschwülste, 
an sich selten, sind häufiger als die vorhergehenden. Sie werden im allgemeinen mit 
Triviot inSarkome und Endotheliome eingeteilt. Erstere bieten nichts Besonderes 
denen anderer Abkunft gegenüber. Die noch am meisten beobachteten Endotheliome 
setzen makroskopisch eine diffuse oder umschriebene Verdickung des Brustfells 
gewöhnlich an der mediastinalen Seite oder am Zwerchfell. Die Pleura sieht dann 
weißlich aus, hat eine unregelmäßige Oberfläche, ist mit kleinen Cysten oder alveolen- 
artigen Einsenkungen besetzt und oft mit membranförmigen Fibringerinngeln belegt. 
Das Neoplasma ist hart, knirscht nicht selten beim Schneiden und sondert auf Druck 
eine milchige Flüssigkeit ab. Die Brusthöhle ist durch ein seröses, oft hämorrhagisches 
Exsudat gedehnt, die Lunge scharf abgesetzt gegen die Geschwulst, oft atelektatisch 
durch Kompression. Es finden sich in ihr und anderwärts meist wenig voluminöse 
metastatische Herde, indes die primäre Geschwulst beträchtliche Größe erreichen kann, 
wie im vorliegenden Fall, wo sie die ganze linke Brusthöhle einnahm. Histologisch 
finden sich in einem fibrillären Stroma unregelmäßige Alveolen mit epithelialer Aus- 
kleidung und polymorphen, dicken Zellen mit reichlich Protoplasma und großem 
Kern. Über das Herkommen der Endotheliome, ob von dem Pleuragewebe 
als solchem oder dem der pleuralen Lymphbahnen, wird noch diskutiert. Die Lösung 
der Frage ist deshalb schwer, weil man die Geschwülste gewöhnlich erst in vorgeschrit- 
tenem Zustand zur Untersuchung bekommt. Die Geschwulst pflegt sich durch unmittel- 
bare Propagation auf die Nachbarorgane auszudehnen. Hier fand sich eine Metastase 
auch in der Leber. Differentialdiagnose, auch mikroskopisch gegenüber Sar- 
kom, ist oft nicht leicht. Vom klinischen Standpunkt aus ist die Entscheidung, 
ob es sich um eine primäre oder sekundäre Geschwulst der Pleura handelt, nicht ein- 
fach, gewöhnlich nicht mit Sicherheit zu treffen. Die Symptomatologie des pri- 
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mären Pleuratumors richtet sich nach seiner Art, Größe, Form. Die diffusen 
Formen sind gewöhnlich mit einem hämorrhagischen Erguß verbunden, 
die umschriebenen nicht. Seine Untersuchung ist von größter Bedeutung, sagt 
aber nichts über den Sitz der Erkrankung. Für primäre Brustfellgeschwulst werden 
Vorhandensein des heftigen Schmerzes (Walsh, M én étrier), tiefdunkle Färbung 
des Exsudats (Troussea u), Kompressionserscheinungen seitens intrathorakaler Or- 
gane, Einziehung der Brustwand, besonderer Widerstand bei der Punktion, Unver- 
ändert bleiben der physikalischen Erscheinungen nach Thorakocentese usw. angegeben, 
Alles aber ist nicht eindeutig. Auch das Röntgenbild kann täuschen. Harpunierung 
nach Arnault dela Menaudière und Thorakoskopie nach Jakobaeus sind nicht 
ungefährlich. Umschriebene Geschwülste machen gewöhnlich erst Erscheinungen, 
wenn sie infolge zunehmender Größe auf die Nachbarorgane wirken. Die Punktion 
ist meist ergebnislos. In solchen Fällen aber kann Röntgen von Nutzen sein. Zu 
verwechseln sind solche Tumorklötze mit massiver Lungentuberkulose, Lungensyphilis, 
Mediastinalgeschwülsten, Aortenaneurysmen, Hydatitencysten von Lunge und Leber. 
Entscheidung bringt manchmal erst die Leichenöffnung. Die Allgemeinerschei- 
nungen bei den großen Geschwulstformen der Pleura sind oft gleich 
Null: Geringe Temperaturerhebungen, kein oder uncharakteristischer Auswurf, kleiner, 
schneller, gegenüber der Temperatur kontrastierender Puls, selten Drüsenschwellung. 
Die Entwicklung der Krankheit scheint mit Anämie und Kachexie eine schnelle zu sein, 
2—3 Monate. Die Prognose ist durchaus schlecht. Die Behandlung ist lediglich 
eine symptomatische; das in letzten Jahren versuchte chirurgische Vorgehen ist aus- 
sichtsreich höchstens bei umschriebenen Geschwülsten vor Aussaat der Metastasen. 
Möglichst zeitige Diagnose ist dazu erforderlich. Heinemann-Grüder (Berlin). 


Bauchtell: S Bauch und Becken. 


Lefebvre, Ch. et Baillat: A propos des eomplieationg chirurgicales de l’as- 
earidiose (accidents post-opératoires.) (Zur Frage chirurgischer Komplikationen 
durch Ascariden. Postoperative Zufälle.) Presse méd. Jg. 380, Nr. 57, S. 612 bis 


613. 1922. 

Unter kurzer Mitteilung von 4 Krankengeschichten wird darauf hingewiesen, daß Asca- 
riden nach operativen Eingriffen in der Bauchhöhle ein der Peritonitis ähnliches Bild ver- 
anlassen können. Die Erscheinungen schließen sich aber im Gegensatz zu der postoperativen 
Peritonitis meist fast unmittelbar an den Eingriff an, sind sehr heftig, bestehen in reichlichem 
und häufigem, galligem Erbrechen mit schnellem Ausbilden einer Facies abdominalis. Im 
Gegensatz zu dem oft fast bedrohlichen Charakter annehmenden Allgemeinsymptomen sind die 
örtlichen gewöhnlich nicht erheblich, abgesehen von kolikartigen Leibschmerzen. Die Tem- 

atur erhebt sich nicht tiber 38°, der kräftig bleibende Puls schlägt 80—90 mal in der Minute. 

inde, evtl. auch Stuhl gehen unbehindert ab. Die Würmer werden nach einiger Zeit, ge- 
wöhnlich einzeln, erbrochen und dann schwinden in kurzer Zeit die Erscheinungen. Im Stuhl 
findet man Ascarideneier. Bei anhaltendem Erbrechen sollte man jedenfalls an die Möglich- 
keit des Vorhandenseins von Ascariden denken. Daß ein mechanischer Neus durch Anhäufung 
von Würmern der Grund zu den Erscheinungen sei, ist nicht erwiesen und aus den 4 Fällen 
der Verff., da immer nur einzelne Exemplare erbrochen und nachgewiesen wurden, nicht 
anzunehmen. Als Erklärungsmöglichkeiten kommen noch mechanische Reize der Nerven- 
endigungen im Darm und die Annahme toxischer Produkte im Stoffwechsel der Würmer in 
Frage. Inwieweit und ob Narkose und Eingriff auslösend für die Entstehung der Anfälle 
verantwortlich zu machen sind, ist nicht entschieden. Die Prognose scheint günstig zu sein. 
Die Behandlung besteht einmal in der Darreichung der bekannten Antihelminthica mit Kalomel, 
könnte und müßte andererseits bei Kenntnis des. Vorhandenseins von Würmern darauf 
aus sein, dieselben vor dem Eingriff abzutreiben. Heinemann-Grüder (Berlin)... 


Reiehle: Zur chirurgisehen Behandlung der Peritonitis. (Südostdisch. Chirurgen- 
vereinig., Breslau, Süzg. v. 25. II. 1922.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 27, 
S. 997—999. 1922. 

Der Bauch. wird völlig verschlossen, auch bei Exsudat, wenn der Ursprungsherd 
ganz ausgeschaltet werden kann. Spülung mur, wenn massenhaft Magendarm- 
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inhalt im Bauche ist. Mikulicztamponade, wenn nicht völlig peritonealisiert werden 
kann. Besondere Achtung auf den Douglasschen Raum. Dichter Bauchverschluß 
um die herausgeleiteten Gase. Sämtliche Appendicitisfälle — einschließlich Peri- 
tonitis — mit 5% Sterblichkeit. Bei 130 schweren Perforationsperitonitiden (97 S pät- 
fälle dabei) 58,5% Mortalität. 

Aussprache: Goebel, Borchard, Hufschmid, Melchior tamponieren möglichst 
wenig und durch enge Bauchdeckenlöcher. Pendl hält bei Spülungen des vereiterten Bauches 
0,9% Kochsalzlösung für zu reizend und rät zu Normosal. Goebel, Victor Hoffmann, 
Rudolf sprechen, wenn nötig, für Enterostomie, von der sie Gutes sahen. Gütig betont, daß 
Äther zu schnell wieder entweicht, er dürfte aber Lem ees Adhäsionen begünstigen. 
Rudolf gießt bei Douglasabscessen durch ein Bauchdrain Preglsche Lösung ein und sah 
Ausbleiben von Eitersekretion und schnelle Heilung. Magenspülungen. Brossmann 
berichtet über 2 Fälle von akuter Peritonitis, die so schwer erkrankt auf den Tisch kamen, 
daß er nur den Bauch aufmachen und den Eiter ablassen konnte. Er goß bis zu 200 g Narkose- 
äther. ein und erzielte Heilung. Eugen Schultze (Marienburg). 

Schilling, Victor: Atypische Fälle von eitriger Peritonitis, festgestellt zuerst 
durch ihr Blutbild. (I. med. Univ.-Klin., Charite, Berlin.) Dtsch. med. Wochenschr. 
Jg. 48, Nr. 23, S. 764—765. 1922.. 

Bericht über 2 besonders eindrucksvolle Fälle. 

Beide Male bestand eitrige Peritonitis, einmal nach Hernienoperation, einmal nach Appen- 
dicitis. Subjektiv Wohlbefinden, alle klinischen Symptome, lokaler Befund, Puls, Temperatur, 
Verhalten von Stuhl und Winden, ließen im Sticb. Nur die Auszählung der Blutausstriche 
nach der V. Schillingschen Formel, in wenigen Minuten ausführbar, hier ohne besondere 
Indikation vorgenommen, zeigte starke Neutrophilie mit erheblicher jugendlicher Kernver- 
schiebung, Lymphocytopenie, Monocytose, Fehlen der Eosinophilen. Diagnose: schwere akute 
Infektion. Verschlimmerungen sowie Besserungen werden durch Änderungen des Blutbildes 
zuverlässiger als durch alle sonstigen, in diesen Fällen zeitweise direkt irreführenden klinischen 
Symptome angezeigt. Bestätigung durch Operation und endgültigen Verlauf. Rudolf Stahl.°° 

BR Welbourn, ©. C.: Echinacea in septic peritonitis. (,Echinacea‘ bei septischer 
Peritonitis.) Nat. eclect. med. assoc. buart. Bd 13, Nr. 4, S. 283—284. 1922. 

Verf. empfiehlt zur günstigen Beeinflussung des Verlaufs der septischen Peritonitis 
nach der Operation eine Lösung von „Echafoltse‘‘ in physiologischer Kochsalzlösung 
(etwa 15ccm mit gleichen Teilen Alkohol auf /, Liter) per rectum gegeben in 
3stündlichen Pausen oder auch subcutan injiziert, hier ohne oder nur mit ganz wenig 
Alkohol. Erfolge oder Erfahrungen werden nicht mitgeteilt. (Nach frdl. Mitteilung 
von Herrn Geh. Rat Heffter-Berlin ist die Wurzel von Echinacea angustifolia bei 
den Sioux-Indianern als Mittel gegen Schlangenbisse geschätzt gewesen. Seit etwa 
30 Jahren wird ein aus der Wurzel hergestelltes Fluidextrakt [Echafolta] bei alten 
syphilitischen Geschwüren und gegen Insektenstiche in den Vereinigten Staaten, 
wo die Pflanze einheimisch ist, benutzt.) Draudt (Darmstadt). 


Marchetti, Giovanni: Ricerche sperimentali sull’ influenza della enterostomia 
nel decorso delle peritoniti diffuse. (Experimentelle Untersuchungen über den Ein- 
fluß der Enterostomie auf den Ablauf der diffusen Peritonitis.) (Osp. B. Ramazzini, 
Modena.) Rif. med. Jg. 38, Nr. 30, S. 702—703. 1922. 

Der Einfluß der von Schede bereits 1887 bei Peritonitis empfohlenen Entero- 
stomie auf den Ablauf der Peritonitis wurde an Hunden experimentell in der Weise 
geprüft, daß in einer Versuchsreihe durch Einbringen von Darminhalt in die freie Bauch- 
höhle Peritonitis erzeugt wurde, die in einer zweiten Versuchsreihe lediglich dutch 
Ätherwaschungen nach 24 Stunden, in einer dritten durch Ätherwaschung und Entero- 
stomie nach 24 Stunden, in einer vierten endlich durch Waschung und Enterostomie 
nach 48 Stunden behandelt wurde. Die erste Veruchsreihe ergab 100%, Mortalität 
nach 63 Stunden, die zweite Reihe 83,33%, Mortalität, die dritte 50%, Mortalität, die 
vierte 100%, Mortalität, aber erst nach 106 Stunden. Hinweis auf die guten Erfah- 
rungen Delores und Couroziers. Strauss (Nürnberg). 


Williamson, Carl 8. and Frank C. Mann: Postoperative peritoneal adhesions. 
An experimental study. (Postoperative peritoneale Adhäsionen.) (Div. of ezp. surg. 
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a. pathol., Mayo found., Rochester, Minn.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 84, Nr. 5, 
8. 674-676. 1922. 

Verf. hat an einer Reihe von Hunden alle die Mittel ausprobiert, die bisher emp- 
fohlen wurden, um postoperative Adhäsionen in der Bauchhöhle zu vermeiden. Es 
wurde durch Laparotomie die Leber freigelegt und die Oberfläche derselben an der 
oberen und unteren Seite durch Reiben mit Gaze so weit lädiert, daß sie eben zu bluten 
begann. In jedem Fall entwickelten sich an den lädierten Stellen Adhäsionen mit dem: 
Peritoneum an der oberen Seite, mit den benachbarten Organen an der unteren Seite. 
Die eine Seite wurde nun mit dem betreffenden Mittel zur Vermeidung von Adhäsionen 
behandelt, die andere Seite diente als Testobjekt. Die angegebenen Flüssigkeiten lassen 
sich nicht an Ort und Stelle festhalten; die meisten derselben, wie Kochsalz, Paraffin, 
Olivenöl, Lanolin, Borsäure, Jod, Äther, Glucose, Dextrin, hatten keinen Effekt, einzelne 
erwiesen sich als direkt schädlich. Feste, resorbierbare Substanzen, wie Silberfolie, 
Catgut, Amnion oder Fischblasen, verursachen durch ihren Absorptionsprozeß oft mehr 
Adhäsionen als das Trauma der Operation selbst. 

Am vorteilhaftesten erwies sich eine Mischung von Gelatine und Gummi arabicum 25,0 aa 
und ai dest. 50,0. — Der Gummi arabicum in Substanz wird pulverisiert und in normaler 
Kochsalzlösung gelöst, hierauf die entsprechende Menge Gelatine zugefügt. Das Gemisch wird 
durch Gaze filtriert und auf dem Wasserbad bis zur gewünschten Konzentration eingedampft, 
hierauf in Zinntuben eingegossen, verschlossen und die Tuben aufrecht 20—30 Minuten in 
Wasser gekocht. Dann werden die Tuben in 70 proz. Alkohol aufbewahrt. Vor Gebrauch Ein- 


tauchen in heißes Wasser für eine Minute bis zur Verflüssigung und Aufstreichen auf die ge- 
wünschte Stelle. 


Diese Mischung verhindert in vielen Fällen die Ausbildung von Adhäsionen, doch 
glaubt Verf. bei der Verschiedenheit der adhäsiven Neigungen des Peritoneums und 
bei der noch nicht genügenden Ausarbeitung des Verfahrens dasselbe noch nicht all- 
gemein empfehlen zu können. Dagegen lehnt er alle anderen bisher empfohlenen Mittel 
gegen die Adhäsionsbildung ab. Deus (St. Gallen). 


. Stein, Arthur: Oxygen inflations of peritoneal cavity in tuberculous exudative 
peritonitis. (Sauerstoffeinblasungen in die Peritonealhöhle bei exsudativer tuber- 
kulöser Peritonitis.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 78, Nr. 10, S. 718—719. 1922. 

Bei einer 32 Jahre alten Kranken, bei der sich eine tuberkulöse Peritonitis ent- 
wickelt hatte, wurde zuerst eine pneumoperitoneale' Röntgendurchleuchtung vor- 
genommen und darauf einige therapeutische Einblasungen mit Sauerstoff mit gutem 
Erfolge gemacht. Warnecke (Görbersdorf i. Schl.)., 


Rouville, G. de et Tzelöpoglou: Fihro-myome pedicul& du p£ritoine (fosse 
iliaque gauche.) (Gestieltes Fibromyom des Bauchfells in linker Unterbauchgegend.) 
Rev. frang. de gynecol. et d’obstetr. Jg. 17, Nr. 5, S. 289—290. 1922. 

Gelegentlich einer Laparatomie zwecks Operation eines Pyosalpinx wurde in linker Unter- 
mo ein hühnereigroßer, lang- und dünngestielter harter Tumor am Peritoneum 
gefunden, welcher mikroskopisch sich als Fibromyom erwies. Unter Hinweis auf die histo- 
logischen Studien von Prenant, Bovin und Maillard, welche in dem Treitzschen Band 
und den breiten und runden Mutterbändern ein einheitliches histologisches Gebilde eines flächen- 
haft unter dem Peritoneum sich ausbreitenden Muskels erblioken, weist Verf. auf die Möglioh- 
keit oder vielleicht sogar Wahrscheinlichkeit hin, das oben beschriebene Fibromyom ent- 
wicklungsgeschichtlich hiermit in Zusammenhang zu bringen. Schenk (Charlottenburg). 


Sohn, Adolf: Zur Diagnostik und Operation der Hernia diaphragmatica incar- 
cerata. (Städt. Krankenh. St. Georg, Leipzig.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 171, 
H. 1/2, S. 82—108. 1922. 

Die eingeklemmte Hernia diaphragmatica bedeutet höchste Lebensgefahr und oft 
große Schwierigkeiten für die Diagnose. Sohn geht auf die Diagnose der nicht einge- 
klemmten Zwerchfellhernie in längerer Ausführung ein unter Wiederholung der be- 
kannten Anhaltspunkte. Zur Frage der Operation stellt sich S. auf den Stand- 
punkt des abdominalen und zugleich thorakalen Vorgehens bei streng- 
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ster Asepsis. Die genaueste gute Übersicht könne nur dadurch. erreicht werden; 
denn sowohl das thorakale wie das abdominale Verfahren allein könnten diese: gute 
Übersicht nicht gewährleisten. Bei gangränösem Incarcerat solle man abdominal 
völlig schließen und thorakal gleich drainieren, da ein Empyem meist auftritt. Bei 
diesem doppelten Vorgehen glaubt Verf. auch schonender sein zu können, da beide 
Hände helfen können und von zwei Seiten, wie wenn dies evtl. nur eine und nur von 
einer Seite kann. Die Naht des Zwerchfellloches ist im allgemeinen leicht. Die Prognose 
ist leidlich, dagegen bei gangränösem Incarcerat schlecht. Masz Weichert (Beuthen). 


Detry: Hernie intra-thoracique sous-diaphragmatique de l’estomac. (Hernia 
diaphragmatica des Magens.) Scalpel Jg. 75, Nr. 26, 8. 639—641. 1922. 

Ein Soldat, der 1914 verwundet wurde, klagte über zunehmende gastrische Beschwerden, 
bestehend in Schmerzen und mehrfachem Erbrechen. Diese Beschwerden nahmen mit det Zeit 
derart zu, daß ein bedenklicher Grad von Abmagerung eintrat. — Bei der Untersuchung zeigte 
sich ein Zustand höchster Unternährung mit äußerst heftigen gastrischen Krisen und Erbrechen 
aller genossenen Speisen. In Ermangelung eines Röntgenapparates konnte die genaue Lage 
des Magens nicht festgestellt werden; die Perkussion des Epigastriums ergab weder tympani- 
tischen Schall noch Plätschern, die Untersuchung des Thorax ergab auf der linken Seite ge- 
dämpften Schall und herabgesetztes Atemgeräusch. — Unter der Annahme, daß der Magen 
verwachsen sei, wurde die mediane Laparotomie ausgeführt, und dabei zeigte sich, daß der 
Magen bis zum Pylorus mit dem Mesokolon und dem Colon transversum durch eine große 
Öffnung im Zwerchfell in die linke Thoraxhöhble getreten war; er ließ sich herabziehen, doch ging 
beim Zug am großen Netz die Lunge, an welcher dasselbe adhärent war, mit, so daß zuerst diese 
Verwachsungen gelöst werden mußten. — Die Lücke im Zwerchfell wurde mit doppelter Catgut- 
naht geschlossen und noch einige Verwachsungen gegen die Wirbelsäule hin gelöst. — Der Ver- 
lauf war eine normale Heilung. Deus (St. Gallen). 


Martinez Vargas: Tuberkulose des Bruchsackes einer linksseitigen Leisten- 
hernie. Med. de los niños Bd. 23, Nr. 267, S. 75—76. 1922. (Spanisch.) 

Gelegentlich einer Hernienoperation fanden sich im Inneren des Bruchsackes auf der 
Serosa Knötchen vom Typus der Tuberkulose. Während sich sonst, auch im Abdomen, Zeichen 
von Tuberkulose nicht nachweisen ließen, ergab die histologische Untersuchung der Knötchen 
typischen Aufbau. Weise (Hirschberg). 


Wise, Walter D.: The utilization of the pectineus fascia in certain forms of 
inguinal hernia. (Die Verwendung der Fascia pectinea bei gewissen Formen von 


Leistenhernie.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 35, Nr. 1, S. 103—104. 1922. 

Bei allen direkten Hernien und Rezidivhernien, sowie praktisch bei allen Patienten jenseits 
des 25. Lebensjahres mit indirektem Leistenbruch hat Verf. seit 3 Jahren, neuerdings auch 
in Lokalanästhesie, sich der Methode mit dachziegelförmiger Überlagerung nach Harrison 
bedient. Der Leistenkanal wird hierbei nach dem medialen Ende hin völlig verschlossen, 
indem die freie Kante des M. externus obliquus an das Poupartsche Band durch eine Doppel- 
oder Achtertourreihe von Einzelnähten herabgezogen wird und die freie Kante der Sehne des 
M. internus obliquus über den M. obliquus ext. nach oben genäht wird. Der Samenstrang 
wird hierbei nach außen vom M. externus obliquus verlagert. Bei sehr schwach ausgebildetem 
Ligamentum Pouparti führt er nun die Achtertournaht, welche stets neben der Einstichstelle 
wieder herausgeführt wird, von der Fascia pectines bzw, dem M. pectineus durch das Pou- 
partsche Band zum M. externus obliquus hinauf und auf demselben Wege zurück. Dies ist 
natürlich nur für die zwei oder drei medial gelegenen Nähte möglich. Es wird hierbei der 
Schenkelkanal zugleich mit dem Leistenkanal verschlossen (Abbildung). Arthur Hinize. 


Schmidt, Fritz: Darmruptur bei Selbstreposition eines eingeklemmten Bruches. 


(Krankenstift, Zwickau i. Sa.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 48, Nr. 24, S. 800—801. 1922. 

Verf. fügt den bisher bekannten 9 Fällen von Ruptur des incarcerierten Darmes bei der 
Reposition einen eigenen hinzu. 77jähriger Patient reponiert nach längeren Bemühungen 
seinen schon längere Zeit bestehenden und immer leicht reponiblen Schenkelbruch ; sofort nach 
gelungener Reposition zunehmende Schmerzen im Abdomen, Windverhaltung, Erbrechen. 
Die Operation ergab außer einer schon beginnenden Peritonitis eine 3 cm lange Perforation 
einer Dünndarmschlinge 25cm oberhalb der Valvula Bauhini, und etwas weiter oben eine 
dunkelrot verfärbte Schnürfurche. — Trotz Übernähung und Spülung der Bauchhöhle Exitus 
an eitriger Peritonitis. — Aus der Literatur geht hervor, daß bei der Reposition eines ein- 
geklemmten Bruches wohl einmal eine Darmschlinge, die sonst keinerlei Veränderungen zeigt, 
und ohne daß die Einklemmung übermäßig lange bestand, einreißen kann, so daß die Ge- 
fahren der Taxis doch weit höhere sind, als diejenigen der Herniotomie.. Deus (St. Gallen). 
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Dantin: Les hernies non adhérentes du gros intestin. Causes rares d’irrs- 
ductibitité. (Brüche mit nicht verwachsenem Dickdarm. Seltener Grund ihrer Irre- 
ponibilität.) Journ. des praticiens Jg. 36, Nr. 29, S. 471—472. 1922. 

Mitteilung zweier einschlägiger Fälle. Beiden gemeinsam war das Fehlen ausgedehnter 
Verwachsungen zwischen Bruchinhalt und Sack, sowie die Unmöglichkeit, die Brüche trotz 
großer Bruchpforten zu reponieren. Das erstere ist besonders deshalb auffallend, weil die Her- 
nien lange bestanden und Bruchbänder getragen worden waren. Die Hernien waren nicht repo- 
nibel, einmal weil infolge der Größe der Bauchraum nicht genügend Platz mehr bot, dann 
weil im einen Fall fast das ganze große Netz im Bruch lag, im anderen ein Appendix epiploious 
zu montröser Größe sich entwickelt hatte. Die Prognose der Operation solcher nicht adhärenter 
Dickdarmbrüche ist wesentlich besser als die derjenigen mit Verwachsungen. Man kommt 
mit möglichst einfachem Eingriff aus und soll von seiner Komplizierung durch Kolopexie 
absehen. Heinemann-Grüder (Berlin). 

Nielsen, Ove: Postoperative Ventralhernien. Verhandl. d. dän. chirurg. Ges., 
Kopenhagen, 11. III. 1922, S. 65—72, Hospitalstidende Jg. 65, Nr. 27. 1922. (Dänisch.) 

Da Nielsen der Meinung war, daß die verbesserte Schnittmethode, welche Sprengel 
1910 für die Operationen angab, nicht der Grund sein könne, für die tatsächliche Verminderung 
des Prozentsatzes der postoperativen Hernien, so untersucht er ein größeres Material einer 
Klinik, in welcher als normale Methode der Längsschnitt angewendet wird. Dasselbe umfaßt 
1181 Operationen der Jahre 1916—1920. Die Pat., welche sich zur Nachuntersuchung nicht 
selbst einstellten, suchte N. persönlich auf und es gelang ihm, zwei Drittel davon aufzufinden, 
so daß er über 915 Pat. berichten kann. Zu den Hernien hat er alles gerechnet, wo man einen 
scharfen randigen Fasciendefekt fand mit Anschlag beim Husten. Die Technik der Wundver- 
sorgung war folgende: Waschen und Jodanstrich tags zuvor. Vor der Operation nochmal 
2 mal Jodanstrich. Die Wundränder werden mit einer Serviette bedeckt, deren Rand mit 
dem Peritoneum durch Nähte vereinigt wird. Als Nahtmaterial wurde für die tieferen Schichten 
Catgut, für die Fascie und Haut Fishhaut oder Seide verwendet. Bei Gallensteinoperationen 
von 89 Fällen 2 Hernien, während Sprengel hier 5%, Steinthal von mehreren Operateuren 
5—12% berechnete. Von den nachuntersuchten Magenoperationen, 104 an Zahl, fanden sich 
zwei Hernien, beide an infizierten Wunden. Bei Operationen in der rechten Fossa iliaca 4% 
Hernien, bei Operationen im kleinen Becken. 13%, an den drainierten Wunden, 2%, an den 
nicht drainierten. N. glaubt also, daß an der Verbesserung der Resultate nicht die Änderung 
der Schnittführung schuld ist, sondern die zur selben Zeit überall durchgeführte Verbesserung 
der Wundbehandlung. Port (Würzburg), 


Magen, Dünndarm: | 

Heiser, Anton: Über dio Entstehung von Magengeschwären durch Heig- und 
Schnellessen. Med. Klinik Jg. 18, Nr. 32, S. 1025—1027. 1922. 

Die heute allgemein anerkannte Lehre von der Entstehung der Magenulcera durch 
Gefäß- und Nervenstörungen kann nur für einige wenige Fälle Geltung haben. Verf. 
sieht die allen Ulcera gemeinsame, ätiologisch verantwortliche Schädlichkeit in dem 
Heiß- und Schnellessen der Patienten. Bei 97—98% seiner Ulcuskranken konnte er 
diese Tatsache feststellen. Bei seinen eigenen Mahlzeiten stellte Verf. die Temperatur 
der verschiedenen Speisen fest. Der Tee in der Kanne war 70—75° warm, in der Tasse 
etwa 60°, nach 3 Minuten langem Stehen 50—52°. Die Suppe im Topf hatte eine 
Temperatur von 70-—85°, im Teller 665—75—80°. Auf die äußere Haut gebracht, 
rufen Flüssigkeiten in diesem Wärmegrad Verbrennungen 2. Grades hervor. Beim 
Hund konnte Decker durch Einbringen von 62° warmer breiiger Flüssigkeit in den 
Magen typische Ulcera erzeugen. Wichtig ist, ob die heißen Speisen in einen ganz 
leeren oder einen mit bereits kälterem Speisebrei gefüllten Magen kommen; in ersterem 
Fall ist die schädliche Wirkung eine größere. Es ist anzunehmen, daß analog den 
Hitzeschädigungen auf der Haut im Magen eine „Gastritis bullosa combustionis‘ 
entsteht. Das Drüsenepithel wird abgestoßen oder vom Magensaft arrodiert, und es 
entsteht so die Schleimhauterosion. Bei weiterer Einwirkung des thermischen Traumas 
heilt die Erosion nicht, sondern auch die Muscularis wird angegriffen und die Sub- 
mucosa liegt frei; für die Weiterentwicklung des Geschwürs ist weniger die Wirkung 
des Magensaftes als die weitere dauernde thermische und mechanische Reizung durch 
Heiß- und Schnellessen verantwortlich zu machen. Die häufig vorhandenen Thrombosen 
der submukösen Venen sind leicht als Folge der wiederholten Verbrennungen des 
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Geschwürsgrundes zu verstehen. Auch die Häufung der Ulcera in der Walde yerschen 
Magenstraße, besonders in der Pylorusgegend, kann zwanglos durch die Einwirkung 
des heißen Nahrungsstromes erklärt werden. Die Superacidität des Magensaftes ist 
kein das Ulcus auslösendes Moment, auch nicht eine Folgeerscheinung desselben, 
sondern eine koordinierte Erscheinung, eine Reizung der Fundusdrüsen durch die heiße 
Nahrung. Das Ulcus callosum ist als entzündliche Reaktion mit Bildung bindegewebiger 
harter Ränder aufzufassen. Vielleicht kann man auch manche Fälle von Pylorusstenose 
der Säuglinge durch Wirkung zu heißer künstlicher Milchnahrung erklären. Die Haupt- 
faktoren für die Entstehung des Magengeschwürs sind also: Verbrennung und 
peptische Wirkung des Magensaftes. K. Wohlgemuth (Berlin). 


Griffiths, H. E.: Trauma as a cause of chronic gastrice ulcer. (Trauma als 
Ursache für ein chronisches Magengeschwür.) Lancet Bd. 203, Nr. 7, S. 329—330. 1922. 

Ein 58jähriger Mann wurde bei der Arbeit am 23. XI. vom Spatenstiel eines anderen 
Arbeiters in den Oberbauch getroffen. Er brach zusammen und erbrach blutige Massen. 
Er kam am 11. I. zur Operation, bei der ein Geschwür an der Vorderseite des Magens in der 
Nähe des Pylorus an der kleinen Kurvatur gefunden wurde. Keine Adhäsionen am Magen, 
nur geringe Verhärtung der Geschwürsränder. Wegen schwerer Atemstörung mußte die Opera- 
tion unterbrochen werden. Erst am 10. IV. kam der Pat. erneut zur Operation. Jetzt be- 
standen Verwachsungen des Magens mit der vorderen Bauchwand und der Leber. Das Ge- 
schwür war größer geworden und hatte breite, stark infiltrierte Ränder. Es wurde die hintere 
Gastrojejunostomie und Resektion des Magens mit Erfolg durchgeführt. Verf. nimmt an, 
daß es sich bei dem Pat., der bereits 4 Jahre vorher dauernd geringe Beschwerden am Magen 
gehabt hatte, um eine akute Verschlimmerung infolge des Traumas gehandelt hat. 

G. Rosenburg (Frankfurt a. M.). 
Kirschner: Über das peptische Geschwür des Magens und des Duodenums. 


Eine Umfrage. Med. Klinik Jg. 18, Nr. 28, 8. 894—895. 1922. 

Die Arbeit stellt eine kurze Beantwortung einer sich auf das Magen- und Duodenalgeschwür 
beziehenden Umfrage dar. Die Ätiologie dieser Erkrankung ist nach dem Verf. keine einheit- 
liche. Lokale mechanische Insulte, gewisse lokalistische Momente, wenigstens, was den obersten 
Abschnitt des Duodenums betrifft (erhöhte mechanische Inanspruchnahme daselbst), kommen 
neben ätiologischen Momenten extragastraler Natur, wie chronischen Intoxikationen, Konsti- 
tutionsanomalien und endogenen Dispositionen in Frage; und nur bei Anerkennung und 
Zusammenfassung aller dieser Momente kann das Problem der Ulcusgenese gelöst werden. 
Hinsichtlich der Diagnose sei es verfehlt, aus den Magensaftbefunden zu weitgehende Schlüsse 
zu ziehen, da eine Hyperacidität wenigstens in seiner Klinik sich nur in 52,5%, der Fälle ge- 
funden habe. Zuverlässiger seien die Resultate der Röntgenuntersuchungen, die sich in 75%, 
mit dem Befunde bei der Operation deckten. Die Behandlung sei bei jedem unkcmplizierten 
Ulcus erst intern zu versuchen, und erst wenn sie resultatlos verlaufe, sei chirurgisch vorzugehen. 
Bei komplizierten Fällen (Blutungen, Perforationen usw.) sei natürlich sofortiger Eingriff er- 
forderlich. Die Wahl des Operationsverfahrens hänge von Art und Sitz des Ulcus ab. Bei 
Narben und unkomplizierten Geschwüren pflege einfache Gastroenterostomie zu genügen, evtl. 
mit Hinzufügung einer Fascienumschnürung oder Faltungstamponade, wenn das Ulcus am 
Pylorus oder in dessen Nähe sitze. Sonst käme Resektion in Frage. Prophylaktische Excision 
der Magenstraße im Sinne Schmiedens wird abgelehnt, da Verf. die Bedeutung der kleinen 
Kurvatur als Magenstraße nach Aschoff nicht anerkennt. Die Dauerresultate, sowohl der 
Gastroenterostomie sowie der Billrothschen Resektion, sind gute. Lemke (Stettin). 


Pribram, B. O.: Parenterale Reizbehandlung des Magen- und Duodenal- 
geschwürs. (Parenterale Reizbehandlung des Magen- und Duodenaigeschwüres.) 
(Chirurg. Uniw. Klin., Berlin.) Med. Klinik Jg. 18, Nr. 30, S. 958—962. 1922. 

Von der Erfahrung ausgehend, daß die Heilungstendenz schlecht heilender Wunden 
und Geschwüre durch lokale Anwendung von Reizmitteln beträchtlich gesteigert 
werden kann, und daß weiter parenteral einverleibte Substanzen, vor allem Proteine, 
einen allgemeinen Zellreiz ausüben, der am jeweiligen Krankheitsherde besonders stark 
wirkt, hat Verf. versucht, durch Proteine beim Magengeschwür einen Herdreiz aus- 
zuüben, der die chronische Entzündung zu einer akuten machen, und damit die Re- 
generations- und Heilungstendenz neu anfachen sollte. Er wandte Novoprotein intra- 
venös an, und zwar individualisierend in Dosen von 0,2—1ccm in Abständen von 
3—4 Tagen, ohne jedoch in der Regel mehr als 10—12 ccm in einer Kur zu geben. 
Jedoch stand er von einer etwaigen Wiederholung der Kur nach einer längeren Pause 
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micht ab. Er behandelte auf diese Weise 77 Fälle und es gelang ihm, bei 54,5%, völliges 
‚Freisein von Beschwerden zu erzielen. Dabei war auch objektiv ein erhebliches Besser- 
werden der Symptome oder gar ein völliges Schwinden derselben durch Röntgen- 
untersuchungen usw. einwandsfrei festzustellen. Wesentlich gebessert wurden 26%, 
‚unbeeinflußt blieben 19,5%. Bei Rezidivbeschwerden scheint neuerliche Behandlung 
noch günstiger zu wirken, als die erste. Am hartnäckigsten zeigen sich die Beschwerden 
nach Gastroenterostomie. Verf. glaubt, daß bei konservativer Magen- und Duodenal- 
‚geschwürsbehandlung die Proteinreizbehandlung in Zukunft eine große Rolle spielen 
wird. : Lemke (Stettin). 

Deaver, John B.: The surgieal treatment of perforated gastrie and duodenal 

uleers. (Die chirurgische Behandlung des perforierten Magen- und Duodenalgeschwüres.) 
Americ. journ. of surg. Bd. 36, Nr. 7, S. 161—162. 1922. 
- Für alle Fälle von perforiertem Geschwür eine Methode als Methode der Wahl 
aufzustellen, geht nicht an, da viel von dem Zeitpunkt abhängt, in welchem die Opera- 
tion vorgenommen wird. Resektion und Pyloroplastik kann wohl nur in ganz aus- _ 
nehmend günstigen Fällen gemacht werden, dagegen bietet die Gastroenterostomie und 
Vernähung des Geschwüres viel bessere Erfolge als lediglich die Vernähung. Die letzten 
30 Fälle konnte Verf. mit Vernähung und Gastroenterostomie. alle geheilt entlassen. 
Auch für die Dauerheilung wird durch die Gastroenterostomie viel mehr geleistet als 
durch die einfache Vernähung, da die frühere Ansicht, daß perforierte und genähte 
‚Ulcera nicht zu rezidivieren pflegen, nicht zurecht besteht. Von 40%, seiner Fälle 
konnte Verf. Dauerbefunde erheben, die 2 einzigen Rezidiven waren nur durch Über- 
nähung behandelt worden. Bei nicht desolaten Fällen und in der Hand eines geschickten 
Chirurgen wird die Operationsmortalität durch die Gastroenterostomie nicht ver- 
größert, die Dauerheilung begünstigt. Salzer (Wien). 

Arons, Heinz: Zur Frühdiagnose der Fistula gastro-colica. (Krankenh. d. 
jüd. Gem., Berlin.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 48, Nr. 23, S. 771—772. 1922. 

Die Diagnose dieser seltenen Fälle gelingt unter Verwertung der dabei von Strauß 
zuerst festgestellten Fettstühle (Neutralfett!). Auch das Auftreten von Kohlepartikel- 
chen im Magen nach Kobleeinlauf ist ein brauchbarer Hinweis, Ä 

Der mitgeteilte Fall war vor Jahren wegen eines Magengeschwürs gastroenterostomiert 
worden. Bei der nunmehr vorgenommenen Operation fanden sich ausgedehnte Verwac 
der Bauchdecken mit dem Netz und Querkolon. Außerdem eine breite Verwachsung der 
Dickdarm- mit der Magenmucosa, derart daß man einen direkten leistenförmigen Übergang 
des Magens in die Dickdarmschleimhaut vor sich hatte. Ferner bestand an dieser Stelle noch 
eine Kommunikation mit dem Dünndarm. Die Diagnose muß früh gestellt werden, da die 
Operation sehr eingreifend sich gestalten kann. Der Kranke ist gestorben. L. R. Grote., 

Brown, Thomas R.: The relative rôles of medical and surgical treatment in 
gastric and duodenal ulcer. (Die Rollenverteilung an interne Medizin und an 
Chirurgie bei der Behandlung des Magen- und des Darmgeschwüres.) Journ. of the 
Americ. med. assoc. Bd. 79, Nr. 1, 8. 29—38. 1922. 

Da sowohl die Ursache der Ulcusbildung unbekannt ist, die Symptome der Ulcera 
nicht ganz charakteristisch und daher die Diagnose unsicher ist, ist auch die Therapie 
derselben noch nicht sicher zu bestimmen. Was die Ätiologie anlangt, so scheint wohl 
nach Virchow Kreislaufstörung in der Schleimhaut die Ursache der Geschwürsbildung 
durch Arrosion zu sein. Mechanische und chemische Reize können diese Geschwürs- 
bildung fördern, ebenso wie auch nervöse Einflüsse und vielleicht auch Bakterien; 
dadurch kann es dann zu den chronischen Geschwüren kommen. Viele Ulcera verlaufen 
symptomlos, während andere wieder alle klassischen Symptome aufweisen; andere 
wieder zeigen alle Symptome der Gastroptose. Schmerzen fehlen oft vollständig, dann 
wieder ist das Auftreten derselben von der Nahrung abhängig; Erbrechen, Blutungen 
Druckempfindlichkeit, dorsale Schmerzpunkte, Hyperacidität und Hypersekretion, 
okkultes Blut im Stuhl und schließlich Röntgenbefund führen zur richtigen Diagnose. 
Die Röntgenbefunde sind nicht leicht richtig zu deuten, sie ergeben nur in 54% der 
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Fälle beim Duodenalulcus die richtige Diagnose. Zur Bestimmung von okkultem Blut 
ist die Benzidinprobe der Guajacprobe vorzuziehen. Sehr wichtig ist die Anamnese. 
Wie die Atiologie dieser Erkrankung sehr verschieden ist, so kann auch die Therapie 
keine einseitige sein, es müssen interne, physikalische und verschiedene chirurgische 
Mittel zur Hand sein; nicht nur Bettruhe, sondern auch nervöse Ruhe ist oft sehr wichtig, 
in anderen Fällen kann ambulant behandelt werden; nicht reizende Diät wird gegeben, 
manchmal muß rektal ernährt werden. Die Diät muß für jeden Fall individualisiert 
werden, ebenso die Anzahl der Mahlzeiten. Die geeignete Diät muß lange Zeit, oft zeit- 
lebens, eingehalten werden. Alkaligaben sind meist gut, doch gibt es auch Fälle, bei 
welchen sie direkt schädlich wirken. Mit diesen Mitteln können viele akute Ulcera 
geheilt werden; andererseits müssen Perforationen, Blutungen, Strikturen operativ 
angegangen werden, aber die Methode der Wahl bei den chronischen Fällen 
ist noch nicht zu bestimmen. Gut ist es immer zuerst interne Behandlung durch- 
zuführen; ist diese ohne Erfolg, dann erst operieren. Absolute Operationsindika- 
. tion ist nur gegeben bei wiederholten Blutungen und bei kompletter 
Pylorusstenose. Durch die Operation kann es zu Störungen der Darmpassage, zu 
Störungen der Nervenleitung, zu Jejunalulcus, zu Adhäsionsbildung kommen, was 
immer zu bedenken ist. Bei den chronischen Fällen, selbst bei solchen ohne Strikturen, 
ist die chirurgische Therapie nach des Verf. Beobachtung wirksam, besonders wenn 
Pyloroplastik, Resektion oder Excision gemacht wurde, wogegen die Gastroenterostomie 
nur bei Pylorusverschluß gute Erfolge aufweist, sonst nicht die Methode der Wahl, 
sondern nur die Methode der Not ist. Postoperative interne Behandlung ist von größter 
Bedeutung. Sicherlich sind 75—90%, der behandelten Ulcera weder durch interne noch 
durch chirurgische Behandlung wirklich geheilt. Vieles ist in der Ulcusfrage noch auf- 
zuklären; dies kann nur geschehen durch Zusammenarbeiten von interner Medizin und 
Chirurgie. 

Diskussion zu diesen vier Vorträgen. Finney betont die mangelnde Ätiologie und 
die Schwierigkeit der genauen Diagnose selbst bei offenem Abdomen. Gastroenterostomie als 
Methode der Wahl kann nicht zugelassen werden. Ihm bewährt sich die Ulcusexstirpation 
durch einen Pyloroplastikschnitt am besten, wenn das Ulcus bis zu 5cm vom Pylorus entfernt 
ist; dabei hatte er keinen Todesfall, kein Rezidiv. — White schließt sich der Ansicht von 
Brown an, daß 90% aller Ulcuskranken mit internen Mitteln geheilt werden können, die soziale 
Indikation Mayos für die Operation gilt nur für wenige Fälle, da die meisten ambulatorisch 
behandelt werden können. Die chirurgische Therapie führt allerdings in kürzerer Zeit zu Er- 
folgen, doch muß auch nach dieser Diät eingehalten werden. — Alvarez ist für chirurgisches 
Eingreifen, da es schwierig ist, die durch interne Behandlung geheilten Patienten auch geheilt 
zu erhalten. Führt die interne Behandlung nicht zu dauernder Heilung, dann muB operiert 
werden. — Ochsner macht darauf aufmerksam, daß zum Chirurgen meist nur Fälle kommen, 
die der Internist nicht heilen konnte, und das ist ungefähr !/, aller Kranken. Artifizielle Uloera 
beim Tier heilen aus dem Grunde so gut, da das Tier das Gefühl hat, was es essen darf und was 
nicht, ein Gefühl, welches dem Menschen fehlt. Postoperative Jejunalulcera sah er nur iin Fällen, 
wo die Anastomose nicht am tiefsten Punkt gemacht worden war. Auch nach chirurgischer 
Behandlung des Ulcus muß lange Zeit Diät eingehalten werden. — Smithies meint, daß das 
peptische Geschwür nicht eine Erkrankung sui generis sei, sondern nur eine Komplikation 
einer Systemerkrankung, welch letztere verschiedene Ursachen haben könne. Die bisherige 
Ulcusbehandlung ist die Behandlung eines Symptoms und nicht Behandlung der Erkrankung. 
— Für Coffe y hat der Internist immer den Vorrang, dann aber rät er zur radikalen Entfernung, 
zur Pylorektomie. — Harris erwähnt die Seltenheit der Ulcuserscheinung an der Front, betont, 
daß die Trias Schmerzen, Erbrechen und Blutungen nicht beim Ulcusbeginn vorhanden sind, 
daß 50% der Ulcuskranken mit kleinem Schnitt im Intervall appendektomiert wurden, daß 
also damals schon ein Ulcus vorhanden war und keine Appendicitis. Nur die Frühdiagnose 
kann zu besseren Resultaten führen. — Horsley ist für Behandlung des Ulcus durch den Inter- 
nisten und den Chirurgen. Nach chirurgischen Eingriffen ist interne Behandlung nötig. Pylorus- 
nahe einfache Ulcera behandelt er mit Pyloroplastik und Ulcusexcision. Bei stenosierendem 
oder infiltrierendem Ulcus empfiehlt er Gastroenterostomie, bei Rezidiv oder maligner Degene- 
ration Billroth I oder Polja. Ist die Entscheidung Pyloroplastik oder Gastroenterostomie 
zweifelhaft, dann macht er, da leichter, Pyloroplastik. — Bevan erwähnt noch die großen 
Fortschritte, die in den letzten 20 Jahren gemacht wurden, erinnert daran, daß manche Ulcera 
erst nach Mobilisierung des Duodenums und Magens gefunden werden können. — Brown 
erinnert in seinem Schlußwort daran, daß Leube in Deutschland schon vor 20 Jahren die Milch- 
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wissen, daß wir den Ay viel tür dio Erweiterung unserer SE, des Uloue verdanken 
ien). 

Sippy, B. W.: Relative value of medical and surgical treatment of gastric and 
duodenal ulcer. (Der relative Wert der chirurgischen und der internen Behandlung 
des Magen- und des Darmgeschwüres.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 79, 
Nr. 1, S. 26—29. 1922. 

Bei der Wahl der Behandlungsart des Magen-Darmgeschwüres sind 3 Dinge vor 
allem zu berücksichtigen: einmal der Zustand und die Komplikationen des Geschwüres,, 
dann die Art der evtl. vorzunehmenden Operation und die Person des Chirurgen und 
endlich die Zielsicherheit, mit der die interne Behandlung durchgeführt wird oder 
durchgeführt werden kann. Die chirurgische Therapie schafft entweder einen neuen 
Magenausgang, läßt das Ulcus und dessen Umgebung beiseite und ist eine Methode, 
die, wenn sie zum Ziele führt, wegen der geringen Mortalität empfehlenswert ist; die 
Exstirpation des Geschwüres oder die Resektion des Ulcus samt seiner Umgebung hat 
eine viel höhere Mortalität von 6—8%, bei wohl ausgebildeten Chirurgen; wenn man 
bedenkt, daß die große Mehrzahl der Fälle von Chirurgen minderer Güte behandelt 
werden, so muß dieses Mortalitätsperzent viel größer sein. Dazu kommt noch, daß das. 
Jejunalulcus in 2%, aller Gastroenterostomien auftritt und zu den ernstesten Erkran- 
kungen gehört. Man kann daher die chirurgische Therapie des Ulcus nicht 
für vollkommen und nicht für ungefährlich erklären. Ähnlich wie die 
Gastroenterostomie nicht das Ulcus selbst angreift, sondern nur dessen Heilung be- 
fördert, wirkt die interne Behandlung des Ulcus. Diese muß die der Heilung des Ulcus 
sich entgegenstellenden Widerstände entfernen, und deren sind es zwei: einmal die 
schlechte Ernährung oder die Nekrose der Schleimhaut und dann der schlechte Einfluß: 
des sauren Magensaftes auf diese geschädigten Partien. Sicherlich heilen viele Ulcera 
ohne jegliche Behandlung, nur weil die Schleimhaut gut ernährt ist. Kommt aber zur- 
verringerten Vitalität noch die Wirkung des Magensaftes dazu, dann kann die Heilung 
nicht zustande kommen. Der Magensaft ist aber nur schädlich, wenn er freie Salzsäure- 
enthält. Durch Herabsetzung des Gehaltes an freier Salzsäure wird die Heilung be- 
günstigt, dies ist auch die Ursache der guten Beeinflussung des Ulcus durch die Gastro-- 
enterostomie, ebenso wie der Umstand, daß sich der Magen nach der Gastroentero- 
stomie viel rascher entleert, das Ulcus also nur kurze Zeit mit dem Magensaft in Be- 
rührung ist. Diese Herabsetzung des Säuregehaltes kann man aber auch durch fort- 
gesetzte regelmäßige Gaben von Alkali erreichen, ja in 85%, selbst der Fälle, die mit: 
Pylorusverengerung von den geringsten bis zu den stärksten Graden einhergehen, kann 
dieses Passagehindernis in 3 Wochen durch Alkaligaben beseitigt sein; es ist die Ver- 
engerung durch Spasmen oder Entzündung verursacht gewesen. Auch in Fällen, die 
durch Gastroenterostomie gut beeinflußt wurden, ist es gut, in der Nachbehandlung 
eine genaue Neutralisation der Magensäure durchzuführen. Auf seiner Abteilung 
konnten durch Neutralisation Pylorusverengerungen gut beeinflußt werden, die 
Schmerzen kamen zum Schwinden, Blutungen sistierten und auch okkultes Blut 
schwand aus dem Stuhle, nach dem 2. Tage der Behandlung kam es nicht mehr zur 
Perforation, das Nischensymptom verschwand bald — war dies nach 2 Wochen nicht 
der Fall, ist Carcinomverdacht vorhanden oder es handelt sich um ein tiefes callöses- 
Geschwür, welches dem Chirurgen zuzuweisen ist —, Ulcusbeschwerden nach Ulcus- 
operationen gingen zurück, die Ulcera heilten, wie sich bei Nekropsien von an inter- 
kurrenten Krankheiten Verstorbenen zeigte, restlos aus. Die meisten Patienten sind 
nach einer Awöchigen Kur imstande, ihrer Beschäftigung nachzugehen; dabei sind 
Magnesiumoxyd und Natrium bicarbonicum sehr billige Mittel. Wird diese Art der 
Behandlung gut durchgeführt, dann kann die Notwendigkeit der chirurgischen Uleus- 
behandlung bedeutend herabgesetzt werden. Salzer (Wien). 

Bevan, Arthur Dean: Relative value of surgical and medical treatment of 
gastric and duodenal ulcer. (Der relative Wert der chirurgischen und der internen 
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Behandlung des Magen- und des Duodenalgeschwüres.) Journ. of the Americ. med. 
asoc. Bd. 79, Nr. 1, S. 22—26. 1922. 

. Für die Ätiologie des Magen-Darmgeschwüres sind 3 Dinge maßgebend: einmal 
der Magensaft, dann die durch irgendeine Ursache verminderte Resistenzfähigkeit an 
einem Punkte der Magen-Darmschleimhaut und schließlich die verminderte allgemeine 
Resistenzfähigkeit des Patienten, zu letzterer gehören Anämie, schlechte Ernährung, 
Nervosität. Die lokale Resistenzfähigkeit wird nur selten durch Mikroorganismen, die 
von schlechten Zähnen, einem entzündeten Wurmfortsatz oder sonstwo herrühren, 
verursacht. Die Schmerzen beim peptischen Ulcus werden hervorgerufen durch über- 
anäßige Ausdehnung des Magens oder Darmes, dann durch die Benetzung des Ge- 
schwüres mit dem sauren Magensaft, durch Aufflammen des entzündlichen Prozesses 
im Ulcus selbst. Der Heilung wird das peptische Ulcus zugeführt, wenn man die Ur- 
sache, die zur Geschwürsbildung führte, ausschaltet, wenn man also den Magen ruhig 
stellt, womöglich den Patienten eine Zeitlang ins Bett legt und die Magensäure neutrali- 
siert. So können viele Ulcera geheilt werden. Um Rezidive zu vermeiden, müssen 
Ulcuskranke auch nach Heilung des Geschwüres noch lange Zeit Diät einhalten. Per- 
forationen und Strikturen müssen chirurgisch behandelt werden. Das chronische 
peptische Geschwür kann entweder ausgeschnitten werden auf verschiedene Weise oder 
es kann durch eine Gastroenterostomie in 90%, der Duodenalulcera, in 50% der Magen- 
ulcera der Heilung zugeführt werden. Durch Ruhigstellung des Duodenalulcus wirkt 
die Gastroenterostomie so gut bei diesen; bei schwersten Fällen kann manchmal eine 
Jejunostomie lebensrettend wirken. Die Resektion des Ulcus ist die Methode der Wahl, 
wenn sie ohne Gefahr für den Patienten ausgeführt werden kann. In der Hand einzelner 
Operateure sind ganz ausgezeichnete Erfolge damit erzielt worden; Verf. führt meist die 
Billroth II-Methode aus. Beginnende Ulcera können in 80—90% der Fälle durch 
interne Behandlung geheilt werden; kommt es zu häufigen Rezidiven, zu häufiger 
Blutung, dann ist eine Gastroenterostomie angezeigt, bei Carcinomverdacht Billroth II. 
Nach der Operation strenge interne Behandlung, um das Jejunalulcus zu vermeiden, 
Interne Medizin und Chirurgie müssen bei der Behandlung des Magen-Darmgeschwüres 
Hand in Hand gehen. Salzer (Wien). 

Mayo, William J.: Progress in the handling of chronic peptic ulcer. (Fort- 
schritte in der Behandlung des chronischen peptischen Geschwüres.) Journ. of the 
Americ. med. assoc. Bd. 79, Nr. 1, S. 19—22. 1922. 

Internisten und Chirurgen sind einig in der Behandlung chronischer mechanischer 
Obstruktion, wiederholter Blutungen oder von Perforationen auf chirurgischem Wege; 
bei den anderen Formen des peptischen Geschwüres ist noch keine Übereinstimmung 
erzielt. Es muß zugegeben werden, daß interne Behandlung, zumal im Beginn der 
Erkrankung, sehr viel leisten kann. Die interne Behandlung hat nur den Nachteil 
der langen Dauer und der großen Kostspieligkeit. Jeder Fall muß individualisierend 
behandelt werden, vor der Operation ist der Versuch mit interner Behandlung zu 
machen, auch ist nach der Operation längere Zeit noch Diät einzuhalten. Der chirur- 
gische Eingriff nützt manchmal nichts, und zwar wenn eine falsche Diagnose gemacht 
wurde; dann muß man auch bedenken, daß ein 2. Eingriff öfters zum Ziele führen 
kann. 90% der Fälle werden durch die einfache Gastroenterostomie ge- 
heilt, in 10% ist eine 2. Operation, Resektion des Geschwüres, nötig. Die 
Finneysche Pyloroplastik mit Excision des Geschwüres wird sehr gelobt, dieselbe 
auch oft angewendet, wenn es nach einer Gastroenterostomie zu einem Jejunalulcus 
gekommen ist, sie wird nach Trennung der Magen-Darmverbindung und Vernähung 
der Magen- und der Darmöffnung durchgeführt; schon aus diesem Grunde, um diese 
Operation eventuell machen zu können, ist ein Pylorusverschluß oder eine 
ähnliche Operation nicht zu empfehlen. Durch die zahlreichen chirurgischen 
Eingriffe zeigte es sich, daß nicht 96%, der peptischen Ulcera im Magen liegen, sondern 
nur 25%, daß Blutungen nur in 25% der Fälle auftreten, daß die meisten stärkeren 
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Magenblutungen durch Schleimhauterrosionen hervorgerufen werden bei toxischer 
Hepatitis, deren Ursache in Entzündung des Wurmfortsatzes, der GaHenblase, der 
Zähne oder der Tonsillen zu suchen ist. Die Röntgendiagnose kann bei richtiger Deutung 
der Bilder ganz ausgezeichnet sein. In 6% der Fälle finden sich neben Magengesch würen 
auch solche des Zwölffingerdarmes. Zum Unterschied von den chronischen Magen- 
geschwüren, die meist tiefe Krater haben, sind die chronischen Duodenalgesch würe 
oberflächlich, nur an der Hinterwand finden sich auch hier manchmal kraterförmige 
Geschwüre. Duodenalgeschwüre wegen der Gefahr der malignen Degeneration zu 
entfernen hat keinen Sinn. Beim Magengeschwür scheint die gleiche Ursache das 
Geschwür und das Carcinom hervorzurufen. Die Methode von Balfour, die Magen- 
geschwüre durch Glühhitze zu entfernen oder zu zerstören, ist ganz ausgezeichnet 
schon wegen der Möglichkeit der carcinomatösen Umwandlung der Magengesch würe. 
Beim Duodenalgeschwür werden 95%, durch eine Operation i. e. Gastroenterostomie 
geheilt, beim Magengeschwür 85%, hier kann aber durch eine 2. Operation i. e. Resektios 
die Heilungsziffer auf über 90%, gebracht werden. 50%, der Fälle mit schlechtem Erfolg 
können durch interne Maßnahmen geheilt werden, die anderen 50%, müssen einer 
zweiten Operation unterworfen werden. Salzer (Wien). 
Kelling, G.: Zum Verschluß der Duodenallfistel nach Magenresektion. Zentralbl. 


f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 22, S. 779—780. 1922. 

Bei einem 59 jährigen Mann wurde wegen ausgedehnten Carcinoms zwei Drittel des Magens 
reseziert nach Billroth I. 12 Tage post operat. Auftreten einer Duodenalfistel. 6 Tage 
später erneute Laparatomie und Anlegung einer Witzelschen Schrägfistel am Jejunum, 
genau l m von der Fossa duodenojejunalis entfernt. Ernährung von hier aus durch Tropf- 
klistiere, die im wesentlichen aus Mehlsuppe bestanden. Durch die Duodenalfistel kam nichts 
von der eingeführten Nahrung zurück, jedoch lief noch etwas Galle und Pankreassaft durch die 
Fistel ab. Nach Hinzufügen je einer Messerspitze Natr. carb. und Pankreatin zu dem Tropf- 
einlauf ließ der Abfluß des Pankreassaftes sehr nach. 12 Tage nach Anlegung der Jejunostomie 
war die Duodenalfistel geschlossen, so daß bei normaler Ernährung nichts mehr herauslief. 

K. Wohlgemuth (Berlin). 


Moorhead, T. Gilman: Venous thrombosis and gastrie careinoma. (Venen- 
thrombose und Magencarcinom.) Irish journ. of med. science Jg. 1922, Nr. 2, 
S. 49—56. 1922. 


Verf. weist auf die Thrombose peripherer Venen als schon von Trousseau 
beschriebenes, gelegentliches alleiniges Frühsymptom bei Magencarcinom 
und berichtet über einen 43jährigen Arbeiter, bei dem eine isolierte Thrombose der rechten 
 V. jugularis int. ohne weitere Symptome auftrat, die sich schnell auf Axillaris und Brachialis 
und Anonyma fortsetzte. Die Sektion zeigte ein ulceriertes Carcinom der kleinen Kurvatur 
mit Metastasen nur in den retroperitoneslen Drüsen und multiple Venenthrombosen. Aus 
der Literatur werden 3 ähnliche Fälle zitiert. 3 weitere von ausgedehnter Thrombose bei dia- 
gnostiziertem Magencarcinom werden beschrieben. Joseph (Köln). 

Downes, William A.: Duodenal diverticula. (Duodenaldivertikel) Ann. of 
surg. Bd. 76, Nr. 1, S. 43—51. 1922. 

Bisher sind 85 Fälle von Duodenaldivertikeln von Case zusammengestellt. Dow nes 
fügt 3 eigene operierte und geheilte Fälle hinzu. Entstanden sind sie wohl auf kon- 
genitaler Grundlage —- Defekte des Muscularis. Es handelt sich um dünnwandige Aus- 
stülpungen, oft mit breiter Basis am häufigsten im absteigenden, seltener im ersten, 
am seltensten im horizontalen Abschnitt des Duodenum. Charakteristische Symptome 
werden meist nicht ausgelöst, oft wird ein Divertikel im Leben überhaupt 
unbemerkt bleiben. Durch Dauerfüllung und Dehnung können Druck auf Magen 
oder Gallenwege ausgelöst werden, auch Perforationen sind beobachtet. Die sichere 
Diagnose kann nur das Röntgenbild geben. Die ideale Behandlung besteht in Resektion 
des Sackes, die bei engem Hals sehr einfach, bei breiter Basis schwieriger ist. Zahl- 
reiche Röntgenbilder sind beigegeben. Draudt (Darmstadt). 

Downes, William A.: Duodenal diverticula. (New York surg. soc., 8. III. 1922.) 
Ann. of surg. Bd. 76, Nr. 1, S. 125—126. 1922. 


Erdmann, Peterson, Downes berichten kurz über 5 von ihnen operierte a. KE 
Duodenaldivertikeln. Joseph (Köln). 


Zentralorgan f. d. gesamte Chirurgie. XIX. 19 
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Jacoboviei: Über Darmdivertikel. (Clin. chirurg., Cluj.) Clujul med. Jg. 3, 
Nr. 1/2, 8. 1—12. 1922. (Rumänisch.) 

Jacobovici nimmt zwei Formen des Darmdivertikels an: angeboren und erworben 
oder nach Grasser. Die angeborene Form äußert sich als Perseistenz des Canal omphalo- 
mesentericus, als freies Diverticulum Meckelii und als Entzündung desselben oder Diverticulitis. 
Verf. beschreibt im ganzen 4 eigene Fälle. P. Stotanoff (Sofia). 

Bubis, Jacob Louis and Carl Emil Swanbeck: Gas cysts of the intestines. 
(Gascysten des Darmes.) (Surg. a. path. dep., Mt. Sinai hosp., New York City.) Ann. 
of surg. Bd. 75, Nr. 5, S. 620—624. 1922. 

Gascysten am Darm wurden beim Schwein zu Beginn des 19. Jahrhunderts, beim Menschen 
im Jahre 1825 zuerst gefunden. Die Ätiologie derselben ist unbekannt und werden als Ursache 
des Auftretens von Gas in den Geweben des Darmes die Zersetzung von Gewebszellen, die Tätig- 
keit gewisser Bakterien und schließlich mechanische Einflüsse angenommen. Für letztere 
Ansicht, die ja die wahrscheinlichste ist, spricht der vorliegende Fall. Bei einem 35jä 
Arbeiter fand sich in der rechten Unterbauchgegend ein Tumor von derb elastischer Konsistenz, 
der sich bei der Operation als das verdickte, ödematöse Coecum und Colon ascendens erwies, 
dessen Serosa durch zahlreiche kleine und kleinste Gasblasen abgehoben war. Resektion des 
erkrankten Darmabschnittes mit nachfolgender Ileokolostomie. Bei der Untersuchung des 
Präparates zeigte sich, daß an der Basis des Wurmfortsatzes ein Ulcus bestand, von welchem 
aus das Gas in die Gewebe gedrängt worden war, nirgends konnten Bakterien in den Geweben 
gefunden werden. Salzer (Wien). 

Woltt, Gerhard: Über Netztorsionen. (Südostdisch. C’hirurgenvereinig., Breslau, 
Sitzg. v. 25. II. 1922.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 27, S. 1000. 1922. 

Letzte Kasuistik von Hadda.(1909). Seitdem wenige neue Fälle. Bericht über 2 Kranke: 
1. Netztorsion im Bruchsack, 2. rein abdominell. „Erst die Störung der Gefäßverso 
läßt es zu akuten Erscheinungen kommen.“ Eugen Schulize (Marienburg). 

Wagner: Zur Behandlung des Ileus mit Lumbalanästhesie. (Drisch. Ges. f. Gynö- 
kol., Innsbruck, Sitzg. v. 7.—10. VI. 1922.) Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 46, Nr. 30, 
H 1225. 1922. 

Nach Lumbalanästhesie wurde seit Jahren eine Steigerung der Peristaltik beob- 
achtet. Das veranlaßte Versuche bei paralytischen Ileus. Es erfolgte sofort eine 
explosionsartige Dünn- und Dickdarmentleerung. Bei Peritonitis ist die Methode wegen 
Gefäßwandlähmung nicht ungefährlich. Kulenkampff (Zwickau). 

Hesse, Erich: leitis und Colitis gangraenoss neurotrophiea alimentaria 
postoperativa. (Chirurg. Abt., St. Trinitatis-Krankenh., St. Petersburg.) Mitt. a. d. 
Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. Bd. 35, H. ne S. 205—213. 1922. 

Vgl. dies. Zentrlbl. 18, 129. 


Wurmtortsatz: 


Vorschütz, Joh.: Der Magenschmerz bei Appendicitis. (St. Jose/-Hosp., Elber- 
feld.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 48, Nr. 32, S. 1073—1074. 1922. 

Das für die gesamte Bauchhöhle als Zentralorgan funktionierende Ganglion solare 
stellt ein aus mehreren Knoten zusammengesetztes Geflecht dar, welches von den ver- 
schiedenen Organen des Bauches die Reize auf dem Wege des sympathischen Nerven- 
systems empfängt und umgekehrt nach den Organen hin Reize aussendet; in ihm 
verlaufen auch sympathische und sekretorische Fasern außer den sensibelen. Bei 
Injektion von chinesischer Tusche in die Gegend der Appendix sieht man die schwarzen 
Lymphstränge radienförmig zum Ganglion solare ziehen. Auf solche Weise wird das- 
selbe bei einer Blinddarmentzündung mitaffiziert, und der Entzündungsreiz überträgt 
sich auf die einzelnen im Ganglion liegenden Fäden. Ob im Anschluß an eine Appen- 
dicitis ein Magenschmerz auftritt, wird davon abhängig sein, ob von der Appendicitis 
eine Lymphangitis ausgegangen ist. Es können nämlich an der Appendix die schwersten 
Zerstörungsprozesse bestehen, ohne daß ein besonderer Magenschmerz auftritt, weil 
eben der Prozeß lokal geblieben ist, während umgekehrt der kleinste, kaum sichtbare 
Prozeß in der Appendixschleimhaut eine Lymphangitis entstehen lassen kann. Schließ- 
lich kann ein am Nervensystem selbst im Entzündungsgebiet entstandener Reiz dem 
Ganglion solare im Sinne einer aufsteigenden Neuritis zugeführt werden. ı. Colley. 
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Murphy, John T.: Appendicitis due to the presence of foreign bodies in the 
lumen of the appendix. (Fremdkörperappendicitis.) Americ. journ. of roentgenol. 
Bd. 9, Nr. 7, S. 437—441. 1922. 

~ Am häufigsten werden Nadeln im Wurmfortsatz gefunden. 67 bekanntgegebenen Fällen 
fügt Verf. 2 neue hinzu: Appendicitis perforativa, 17 Monate altes Kind und 58jährige Frau. 
Hühnerschrot, Glasperlen, Borsten, Haare sind des öfteren im Appendix gefunden worden. 
Scharfe und spitze Fremdkörper, welche die Schleimhaut verletzen, führen zur Perforation, 
breite verlegen das Lumen des Wurmfortsatzes und erzeugen Stauung. Die Bedeutung einiger 
Parasiten (Oxyuren, Ascaris, Trichocephalus) für die Entstehung der Appendicitis ist noch 
umstritten, da Parasiten auch im normalen Wurmfortsatz gefunden werden. Appendixsteine 
entstehen durch Inkrustation von Fremdkörpern, am häufigsten werden Nadeln in ihnen 
gefunden. Von 68 Nadeln im Appendix waren 22 inkrustiert. Sie können auf der Röntgen- 
platte mit Uretersteinen und verkalkten Mesenterialdrüsen verwechselt werden. Kessler 
und Lewald berichten in der Aussprache über einige Fälle von Fremdkörperappendicitis. 

Frangenheim (Köln). 

Miliani, A.: Di alcuni casi di appendicite erniaria. Considerazioni sulla pato- 
genesi dell’appendieite reeidivante in appendice erniata, adesa per l’apice. (Über 
einige Fälle von Wurmfortsatzentzündung im Bruchsack. Betrachtungen über die 
Pathogenese der rezidivierenden mit der Kuppe angewachsenen Appendicitis in 
Hernien.) (Osp. di S. Giovanni di Dio, Firenze.) Arch. ital. di chirurg. Bd. 5, H. 4, 
S. 419—428. 1922. 

Das Schicksal des im Bruchsack befindlichen Wurmfortsatzes kann ein sehr wechsel- 
volles sein. Wenn der entzündete Appendix im eingeklemmten Bruch ist, so ist es schwer zu 
entscheiden, ob die Appendicitis die Einklemmung verursachte oder ob dieselbe sekundär 
entstand. Verf. teilt 5 Fälle mit, wo bei den letzten auch histologische Untersuchungen 
macht wurden. Auf Grund dieser und den klinischen apona findet er bestätigt, daß der 
Wurmfortsatz im Bruchsack ebenso wie in der Bauchhöhle akut und chronisch entzündlich 
erkranken kann. Die genaue Diagnose ist in jedem Falle schwierig. Die Therapie kann nur 
eine chirurgische sein. 6 Abbildungen, wovon 4 Mikrophotogramme. von Lobmayer. 

Girolamo, Lionti: Drenaggio per via sacro coccigea in un caso di cellulite pel- 
vica purulenta consecutiva ad operazione di ernia inguinale suppurata. (Drainage 
zum Kreuz-Steißbein in einem Fall von eitriger Beckenzellgewebsentzündung nach ver- 
eiterter Leistenbruchoperation.) (Clin. chirurg,, univ., Palermo.) Rif. med. Jg. 38, 
Nr. 27, S. 629—631. 1922. 

Gelegentlich einer Rezidiv-Hernienoperation bei einem Mann trat eine ausgedehnte Ver- 
eiterung bis ins subperitoneale Beckenbindegewebe ein. Nach Methylenblaueinspritzung 
von der Regio inguinalis her wurde in der Mittellinie von der Mitte zwischen Anus und Steiß- 
bein und der Mitte des Kreuzbeins her nach Kraske eingegangen. Durchtrennung der Bänder 
am linken Knochenrand, Resektion des Steißbeins. So wurde leicht der eitergefüllte Hohlraum, 
der an die linke und hintere Seite des Rectums angrenzte, erreicht. Zur Vergrößerung des 
Eingangs wurde noch das Lig. sacro-ischiadicum teilweise eingeschnitten und der linke Teil 
des Kreuzbeins entfernt. Drainage mittels Gummirohr nach hinten und mittels dickem Seiden- 
faden von der Leistengegend nach hinten. Heilung nach 46 Tagen. Zieglwallner (München). 


Dickdarm und Mastdarm: 

Soper, Horace W.: The rectosigmoid apparatus. (Das Rectosigma [als funk- 
tionell einheitlicher] Apparat.) Americ. journ. ofroentgenol. Bd. 9, Nr. 7, 8. 412 
bis 420. 1912. 

Die Lage des Dickdarms in vivo zeigt drei normale Haupttypen. I. Asthenischer 
Habitus: Kurzer Analkanal, weite Ampulle. Im kleinen Becken befindet sich außer 
dem Rectum die untere Sigmaschlinge und das Colon transversum. II. Sthenischer 
Habitus: Längerer Analkanal, mittelweite Ampulle. Sigmaschlinge fast ebenso lang 
wie bei Typus I. Querkolon nicht bis zum Becken hinabreichend. III. Hypersthenischer 
Typus: Enge und lange Ampulle. Kurze über dem Becken stehende Sigmaschlinge, 
starke Haustrierung. Alle drei Typen sind physiologisch. Typus I neigt zu Obstipation, 
Typ III zu häufigerer Defäkation. Die Hirschsprungsche Krankheit ist nach den 
Untersuchungen von Mayo und Hurst auf ein Versagen der Koordination des Recto- 
sigmaapparates zurückzuführen und in Parallele mit dem Kardiospasmus zu setzen. 


Auf dem Röntgenbild sieht man den unteren Teil des Rectums en eng, 
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während der Teil, den Mayo als ‚rectosigmoidapparat‘‘ bezeichnet hat, maximal 
gedehnt ist. In normalem Zustand findet sich eine deutliche Kontraktionsfähigkeit des 
Sigma dicht oberhalb des Rectums. Soper hat die Arbeiten Mayos und Hursts 
ergänzt durch kombinierte Untersuchungen mittels Röntgenstrahlen und mittels 
Sigmoidoskop. Als wesentliches Ergebnis dieser Untersuchungen ist auszuführen, daß 
normalerweise das Rectum und das Rectosigma bis kurz vor dem Defäkationsakt frei 
sind und die Bildung der Kotballen anscheinend im Kolon descendens bzw. der oberen 
Sigmaschlinge beendet ist. Ferner hat 8. durch Magnesiumsulfateinläufe spastische 
Contracturen des Dickdarnıs beseitigen können und auf diese Weise in bestimmten 
Fällen die Differentialdiagnose zwischen funktionell oder organisch bedingtem De- 
fäkationshindernis klären können. Holjelder (Frankfurt a. M.). 


Davis, Carl B.: Two cases of ileosigmoidostomy. (2 Fälle von Ileo-Sigmoide- 
ostomie.) (Presbyterian hosp., Chicago.) Surg. clin. of North America, Chicago number, 
Bd. 2, Nr. 3, S. 879—882. 1922. 

Verf. verbreitet sich über die bekannten Symptome der chronischen Kolitis und stellt 
fest, daß der Internist meist befriedigendere Behandlungserfolge erzielt. Nach der gewöhnlichen 
Seitenanastomose zwischen einer unteren Ileumschlinge und dem Sigmoid passiert der Darm- 
inhalt entweder das Kolon weiter wie vor dem Eingriff oder das „ausgeschaltete‘“ Dickdarm- 
stück füllt sich mit eingedickten Kotmassen. Aber auch bei Ileumresektion und Einpflanzung 
des proximalen Ileums in das Sigmoid sammeln sich infolge der Antiperistaltik Faeces im 
Colon ascendens und transversum an. Außerdem kommt es aber zu einer qualvollen inter- 
mittierenden Anhäufung von Darmgasen ähnlich wie bei der Hirschsprungschen Krankheit, 
so daß solche Fälle als acquiriertes Megakolon bezeichnet werden können. Verf. beschreibt 
2 Fälle. Bei dem ersten hatten sich nach einer seitlichen Ieosigmoideostomie so heftige Be- 
schwerden entwickelt, daß der Patient fast keine Nahrung mehr aufnehmen mochte und infolge- 
dessen an einer Lungenphthise erkrankte. Es wurde nun das distale Icum mit dem Coecum 
reseziert; ebenso wurde mit einem Abschnitt des Colon descendens nahe der Anastomose ver- 
fahren, um die beiden Lumina (Col. ascend. und Col. descend.) in die Bauchwand einnähen 
zu können. Erhebliche Besserung nach der Operation, aber Exitus in der Rekonvaleszenz 
an der Lungenkomplikation. — Bei einem 2. Patienten war das Ileum nahe der Ileocoecal- 
klappe reseziert und etwa 30 cm oberhalb seitlich mit dem Sigmoid anastomosiert worden. 
Die überflüssige distale Ileumpartie, die sich nun enorm ausgedehnt hatte, verursachte der 
Kranken sehr starke Beschwerden. Verf. löste die Anastomose und vereinigte das Ileum wieder 
mit dem Coecum. Die Patientin, die zum Skelett abgemagert war, erholte sich sehr rasch. 
— Davis spricht sich auf Grund seiner und fremder Erfahrungen entschieden gegen die Ope- 
ration aus. Wassertrüdinger (Charlottenburg). 


Mackechnie, Hugh Neil: Colitis — excision of colon; bilateral direet inguinal 
hernia — herniotomy ; recurrent inguinal hernia — herniotomy with fascia transplant. 
(Excision des Kolon bei Kolitis; doppelseitige direkte Leistenhernie; rezidivierende 
Inguinalhernie geheilt durch Fascientransplantation.) Internat. clin. Bd. 2, Ser. 32, 


S. 26—35. 1922. i 

Eine 38jährige Frau leidet seit langer Zeit an hartnäckiger Kolitis mit heftigen Schmerzen 
und stark schleimhaltigen Stühlen, hin und wieder schwere Blutungen. Seit 3 Jahren absolute 
Diät ohne Besserung. — Mehrfache Operationen — Appendektomic, Gastroenterostomie — 
brachten keine Erleichterung. Die Röntgenaufnahme zeigt eine äußerst verlangsamte Entlee- 
rung des Kolon — der Bariumbrei fand sich noch nach 2 Wochen im Kolon. Bei der Laparatomie 
fanden sich einige Adhäsionen, die von den früheren Operationen herrührten, ferner war die 
Flexura lienalis und der Anfangsteil des Colon descendens von einer Membran bedeckt, nach 
deren Lösung diese Teile viel freier beweglich wurden. Andere Verwachsungen fanden sich 
an der Flexura siemoidea im Becken. — Nach Lösung aller Verwachsungen wurde eine Deo- 
sigmoideostomie angelegt. — Die Beschwerden besserten sich nach der Operation, doch ging 
die weitere Erholung nicht mehr recht vorwärts, so daß man sich zur totalen Entfernung des 
Kolon entschloß, die nach weiteren 2 Wochen ausgeführt wurde. Jetzt erholte sich die Patientin 
rasch und blieb auch in der Folgezeit beschwerdefrei. — Die übrigen Fälle, die Verf. vorstellt, 
eine doppelseitige direkte Hernie und eine mehrfach operierte Rezidivhernie, die durch Fascien- 
transplantation geheilt wurde, bieten weiter kein besonderes Interesse. Deus (St. Gallen). 


Bonnet: Volvulus du cölon pelvien. — Mösosigmoidite rötractile et perisigmoidite. 
(Volvulus des Colon pelvinum. Retrahierende Mesosigmoiditis und Perisigmoiditis.) 
Lyon chirurg. Bd. 19, Nr. 3, S. 354—361. 1922. 


Betrifft einen 65 Jahre alten Mann, der mit den typischen Zeichen einer Volvulus im 
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vorgeschrittenen Ileusstadium zur Operation kam; es fand sich keine eigentliche Drehung 
der enorm geblähten Fl. sigmoidea, sondern eine Abknickung der Fußpunkte infolge schrumpfen- 
der Mesosigmoiditis, infolgedessen auch keine Zeichen von Wandgangrän. Durch eine Ein- 
führung eines dicken Gummischlauches in den Anus und Hochschieben bis in die Flexur intra 
operationem wurde mit Hilfe einer angeschlossenen Wasserstrahlpumpe der Darm entleert. 
Verf. empfiehlt in solchen Fällen den Schlauch mehrere Tage liegen zu lassen, um ein Rezidiv 
zu verhüten und ferner um jederzeit mit Hilfe der Pumpe den Darm wieder evakuieren zu 
können. Neupert (Westend). 


Abadie, J.: Invagination il6o-coecale par pericolite membraneuse. (Invaginatio 
ileocoecalis durch Pericolitis membranosa.) Arch. des malad. de l’appareil dig. et 


de la nutrit. Bd. 12, Nr. 4, S. 269—273. 1922. 

48 jähriger Mann, 3 Tage vor der Aufnahme mit heftigen Schmerzen im Leib und Erbrechen 
erkrankt. Die Schmerzen lokalisierten sich nach einigen Stunden in der rechten Unterbauch- 
gegend, wo ein beweglicher Tumor fühlbar wurde; Stuhlgang dabei diarrhoisch. Bei der Unter- 
suchung findet sich in der rechten Unterbauchgegend ein rundlicher, elastischer, auf Druck 
etwas schmerzhafter Tumor, der sich sowohl nach der Lebergegend wie nach dem kleinen 
Becken hin verschieben läßt. Von Zeit zu Zeit werden an ihm deutliche Steifungen bemerkbar, 
wobei Patient über kolikartige Schmerzen klagt. Nach Verabreichung einer Röntgen- 
mahlzeit füllen sich nach 12StundenFlexura hepatica, Colon transversumund 
descendens gut, während das Colon ascendens leer bleibt. Diagnose Invaginatio 
ileocoecalis wird durch die Operation bestätigt. Der an einem langen Mesokolon hängende und 
infolgedessen sehr bewegliche Invaginationstumor ist von einer vorhangartigen, unregelmäßig 
verdickten Membran verdeckt, der sich vom untersten Ileum bis zum äußeren Rand des Coe- 
cums und aufsteigenden Kolons erstreckt. Durch schrittweises Ablösen und Abbinden der 
perikolitischen Membran wird das stark zusammengefaltete Kolon gestreckt, worauf eine fast 
spontane Lösung der Invagination erfolgt. Um ein Rezidiv zu verhüten, wird der unterste 
Teil des Deums in Länge von 10 cm an den inneren Rand des Colon ascendens fixiert und das 
Coecum in eine Tasche des Peritoneum parietale gesteckt. Heilung. Neupert. 

Pascual, William V.: Carcinoma of the sigmoid with report of a ease with 
extensive metastases. (Carcinom der Flexura sigmoidea mit Bericht über einen Fall 


mit zahlreichen Metastasen.) Long Island med. journ. Bd. 16, Nr. 6, S. 234—238. 1922. 

Bei Besprechung eines Falles von Flexurencarcinom wird darauf aufmerksam gemacht, 
daß diese Fälle meist viel zu spät zur operativen Behandlung kommen und daher schlechte 
Erfolge geben, obgleich diese Art von Carcinomen verhältnismäßig spät metastasieren. Nur 
durch Frühdiagnose können bessere Erfolge erzielt werden, wobei zu bedenken ist, daß auch in 
jugendlichem Alter solche Carcinome vorkommen können. Unregelmäßigwerden des Stuhl- 
ganges, Verstopfung, abwechselnd mit Diarrhöen, manchmal krampfartige Schmerzen, Blut 
und Schleim im Stuhl lassen an diese Diagnose denken. Romanoskopie und Röntgenunter- 
suchung kann oft dieselbe zu einer sicheren gestalten. Metastasen findensich bei Autop- 
sien nur in 50%, ein sehr geringes Prozentverhältnis, wenn man bedenkt, daß 
die LeuteandenFolgenihresCarcinomszugrundegegangenwaren. Das Flexuren- 
carcinom metastasiert etwas öfter als die übrigen Dickdarmcarcinome; Lebermetastasen 
finden sich, ohne daß regionäre, erkrankte Drüsen vorhanden wären. Im jugendlichen Alter 
verlaufen diese Carcinome meist bösartiger als im höheren Alter. Im angeführten Falle handelte 
es sich um einen 25jährigen Mann, der mit einem großen Flexurencarcinom eingeliefert worden 
war und der Metastasen in den Knochen, im Auge, in den Axillar- und Pectoraldrüsen hatte 

Salzer (Wien). 

Brunn, Harold: The surgical treatment of cancer at the reetosigmoid junc- 
ture. (Chirurgische Behandlung des Carcinoms an der Grenze von Flexura sigmoidea 
und Rectum.) (Dep. of surg., uniw. of California, hosp. serv. San Francisco.) Surg. 
clin. of North America, San Francisco number, Bd. 2, Nr. 2, S. 473—488. 1922. 


Verf. spricht sich für den präliminaren Anus praeternaturalis am Colon transversum 
vor der Operation des Flexurcarcinoms aus; wo einzeitiges Operieren möglich ist, hat eine 
einfache Cöcalfistel, durch die ein Katheter bis ins Ileum geführt wird, Vorteile. — Verf. 
beschreibt seine End-zu-End-Resektionsmethode: er trägt den Tumor nach Abquetsch 
des Darmes dicht über zwei Wertheimklemmen mit dem Paquelin ab. Über die Klemmen wi 
je eine fortlaufende Naht nach Parker - Kerr gelegt, deren Enden erst nach Herausziehen 
der Klemmen straff angezogen werden, so daß das Darmlumen provisorisch verschlossen ist. 
Dann vordere und hintere fortlaufende Darmnaht, darüber eine zweite Reihe von Matratzen- 
nähten, Herausziehen der provisorischen Naht nach Parker- Kerr (Abbildungen). Das 
Verfahren hat sich in 10 Fällen bewährt, von denen einer nach 14 Tagen an Lungenembolie 
starb, ein zweiter, der beschrieben wird, an einer artefiziellen Perforation dicht unterhalb 
der durch eine peritoneale Adhäsion abgeknickten, aber sonst intakten Nahtstelle nach 21/, Mo- 
naten. Joseph (Köln). 
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Pribram, Egon Ewald: Die Therapie der Rectumcarcinome nach den Er- 
fahrungen der Leipziger Klinik. (Chirurg. Uniw.-Klin., Leipzig.) Arch. f. klin. 
Chirurg. Bd. 120, H. 1, S. 1—34. 1922. 

Die Mitteilung befaßt sich mit der an der Leipziger Klinik von 1910 bis 1921 
geübten Therapie der Rectumcarcinome und deren Resultaten. In dieser Zeit kamen 
320 Rectumcarcinome zur Behandlung; nur 139 konnten einer Radikaloperation unter- 
zogen werden, bei 121 wurden Palliativoperationen ausgeführt, 60 blieben ohne jeden 
Eingriff, teils weil ein solcher verweigert wurde, teils weil es sich um verschleppte, weit 
fortgeschrittene Fälle handelte. Von den 320 Patienten waren 211 Männer und 
109 Frauen. Bei 11 Patienten waren Todesfälle an Carcinom unter den Blutsver- 
wandten zu verzeichnen; in 33 Fällen, bei denen chronische Reizzustände vorauf- 
gegangen waren (Hämorrhoiden in 24, Fissuren in 3, Fisteln in 5 Fällen, Polypen in 
1 Fall), fanden sich tiefsitzende Carcinome der Ampulle bzw. Analpartie. — Über den 
Sitz der Tumoren ergab sich: Ampulle 197 Fälle, Analpartie 51, hochsitzende Carci- 
nome 80; zirkuläre Tumoren 222 Fälle, Tumoren der Vorderwand 60, der Hinterwand 30, 
der Seitenwand links 6, der Seitenwand rechts 6. Bei den zirkulären Tumoren wurden 
Stenoseerscheinungen oft, schwerster Ileus bei 10 Patienten beobachtet. — Über die 
Operationsmethoden faßt Verf. seine Ansicht wie folgt zusammen: „Die Hochenegg- 
sche Durchzugsmethode hat die günstigsten Resultate ergeben. Ihr 
reiht sich die Resektion mit zirkulärer Naht an. Zur Sicherung der Nahtstelle leistet 
die Rottersche Lappenplastik gute Dienste. Ein präliminärer Anus, nebst antisep- 
tischen Spülungen, ermöglicht durch Rückgang akut entzündlicher Erscheinungen, 
anfänglich scheinbar inoperable Tumoren noch für eine Radikaloperation geeignet zu 
machen. Bei inoperablen Tumoren leistet die Kolostomie Vorzügliches, 
so daB derartige Patienten oft noch mehrere Jahre leben können. Sie 
ist der Bestrahlungstherapie derzeit noch vorzuziehen. Die kombinierte 
abdomino-sakrale Operationsmethode, so bestechend sie erscheint, bringt zwei große 
Gefahren mit sich: den operativen Schock und die Infektion des Beckenperitoneums 
Durch letztere kommt es nicht selten infolge Capillarthrombosen zu langsam fort- 
schreitenden Darmnekrosen, selbst wenn durch sorgfältigste Berücksichtigung der 
Gefäßversorgung die Lebensfähigkeit des Darmes primär gewährleistet erschien. Ein 
exakter Abschluß des Douglasperitoneums ist dringend erforderlich. Der Operations- 
schock ist durch tunlichste Abkürzung der Operationsdauer zu vermindern. Die zwei- 
zeitige Operation mit Vorlagerung nach Küttner hat uns günstige Resultate gegeben. 
Bei fehlendem Sphincter führen Muskelplastiken meistens zu keinem voll befriedigenden 
Erfolg. Am besten wirkt noch die Anwendung eines Gummiringes nach Matti. Bei 
allen histologischen Arten des Dickdarmcarcinoms sind Dauerheilungen zu erzielen; 
beim soliden und infiltrierenden Carcinom scheint die Gefahr von Rezidiv und Meta- 
stasenbildung am größten.“ Dencks (Neukölln). 

Jelaffke: Die Ergebnisse der operativen Behandlung des Diekdarmcareinoms 
im Allerheiligenhospital. (Südostdisch. Chirurgenvereinig., Breslau, Sitzg.v.25. 11.1922.) 
Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 27, S. 994—995. 1922. 

Beim Dickdarmcarcinomileus ist in günstig erscheinenden Fällen die Vorlagerungs- 
methode zu empfehlen. Bei Fällen ohne Ileus zeigen die Statistiken zwischen zwei- 
zeitigem und einzeitigem Vorgehen so geringfügige Unterschiede in der Mortalität, 
daß die einzeitige Resektion und Kolostomie vorgezogen werden sollte. Für die rechts- 
seitigen Carcinome ist die Resectio ileocoecalis allgemein anerkannt. Sievers. 

Kaiser, Fr. J.: Erstrebenswerte Ziele bei der Behandlung des Mastdarmkrebses. 
Submuköse Mastdarmausrottung. (Chirurg. Univ.-Klin., Halle a.$.) Zentralbl. f. 
Chirurg. Jg. 49, Nr. 27, S. 970—975. 1922. 

Das Resultat der meisten Rectumresektionen ist die sakrale Kotfistel oberhalb 
des brachliegenden natürlichen Afters. Anzustreben ist daher nach Ansicht des 
Verf. der einläufige abdominale Kunstafter am Sigma und die Exstir- 
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pation des ganzen analen Darmabschnitts. Die Vorteile dieses Vorgehens 
sind: Lage des Anus praeter vorn, radikales Operieren mittels typischen Eingriffs 
unter Wahrung der Asepsis, Wegfall der Kunstafterverschlußoperationen. Zur Ver- 
einfachung der Exstirpation des distalen Rectumabschnitts hat der Verf. ein Verfahren 
ausgearbeitet, das einfach, schnell und vor allem radikal und streng aseptisch durch- 
führbar sein soll: in den bis zum Douglas mobilisierten Darmabschnitt wird vom After 
her eine Babcocksche Knopfsonde eingeführt und am oberen offenen Ende eingenäht, 
durch Zug der Darm so weit invaginiert, daß eine solide Übernähung und Schluß der 
medianen Laparotomiewunde nach Einnähung des proximalen Stigmastücks als 
Kunstafter möglich ist. Möglichst in gleicher Sitzung wird der über der Sonde ver- 
nähte After sakral umschnitten, mit der Sonde herabgezogen und nach Unterbindung 
der Hämorrhoidalgefäße und Ausräumung der Drüsen leicht entfernt. Weiter schlägt 
Verf. vor, statt alle Schichten nur die Schleimhaut mit der Leitsonde zu fassen, zu 
invaginieren und unter Ablösung von der Unterlage aus dem After herauszuziehen, 
so daß überal die blanke Submucosa freiliegt. Der proximale Teil läßt sich evtl. dann 
durchziehen und nach Hochenegg an der Analhaut fixieren. Diese Operation würde 
sich z. B. für Polyposis recti eignen, beim Rectumcarcinom nur zur Verbesserung der 
Asepsis, da beim Krebs stets der gesamte erkrankte Darmteil mit allen Schichten zu 
entfernen ist. | Sievers (Leipzig). 

. Pauchet, Victor et Gabriel Luquet: Les méthodes les plus simples de l’anus 
artificiel dans le cancer du rectum. (Die einfachsten Methoden, einen künstlichen 
After bei bestehendem Rectumcarcinom anzulegen.) Paris méd. Jg. 12, Nr. 25, 
S. 534—536. 1922. 

Er gibt zwei sehr einfache Methoden, einen künstlichen After anzuiegen: 1. Die 
Methode von Maydl- Reclus. Hier wird der Darm durch eine Lücke in der Bauch- 
wand hindurchgezogen und vermittels eines soliden Stabes, welcher durch das Meso- 
kolon hindurchgeschoben wird, außerhalb des Bauches fixiert. 2. Die Methode von 
Audry-Jeannel, bei der der Stab durch eine Hautbrücke ersetzt wird. In beiden 
Fällen soll die Boutonniere in der Bauchmuskulatur den Sphincter ersetzen. Bei 
fetten Personen und bestehendem Ileus ist die einfachere und rascher ausführbare 
Reclussche Methode zu empfehlen, deren Technik Verf. beschreibt. Bei allen übrigen 
Fällen verwendet er die Jeannelsche Methode. Der hierzu notwendige Hautlappen 
wird von einem (2-förmigen Schnitt aus samt einer 1 cm dicken Schicht Unterhaut- 
zellgewebes von vornherein abpräpariert und muß ungefähr 3 cm lang und 2 cm breit 
sein. Im übrigen geht man analog dem Reclusschen Verfahren vor. Zur Vermeidung 
einer Wundinfektion darf man jedoch bei der Jeannelschen Methode den Darm erst 
so spät wie möglich öffnen, andererseits soll man auch nicht länger als 10 Tage warten, 
weil sonst hinterher die Darmtätigkeit schwer wieder in Gang zu bringen ist. — Außer 
einer gelegentlichen Infektion der Wundnaht kommt von Komplikationen nur die 
Möglichkeit in Betracht, daß der Darm an der Austrittsstelle durch die Bauchwand- 
lücke geschnürt wird, wie es Verf. einmal erlebt hat. Flesch- Thebesius (Frankfurt a. M.). 

Beeler, J. S. and Bruce H. Beeler: A successful non -surgical treatment of 
prolapse of the rectum. (Erfolgreiche, nicht chirurgische Behandlung des Mastdarm- 
vorfalls.) Americ. med. Bd. 28, Nr. 5, S. 268—271. 1922. 

Verff. teilen den Mastdarmvorfall in primäre und sekundäre Formen. Letztere 
sind bedingt durch pathologische Vorgänge, die direkt oder indirekt die Muskulatur 
des Mastdarms und Dickdarms von außerhalb beeinflussen: Beckentumoren, Becken- 
anomalien, Zerstörung der Analmuskeln, Schleimhautgeschwülste usw., Vom primären 
Prolaps sprechen sie auch nicht bei reinem Schleimhautprolaps. Dieser ist nur als 
stärkere Hämorrhoidalaffektion anzusehen und mit Elektrizität und Regelung der Diät 
zu behandeln. Der richtige primäre Prolaps beruht auf Muskelschwäche, der ganze 
Dickdarm, Rectum und Flex. sigm. sind enger im Kaliber, aber verlängert. Die Ring- 
'muskulatur ist stärker als die Längsmuskulatur. Die stärkere Enge des Darms 
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führen Verff. auf abnorme embryonale Wachstumsverhältnisse zurück. 
Die neue Therapie (seit 30 Jahren in 20 Fällen angewandt) besteht nun 
in Dehnung des Darms durch Einführung immer größerer Wasser- oder 
Kochsalzmengen, körperwarm, mindestens 1,91, steigend bis 4,65 1, in zweitägigen 
Sitzungen, nachdem zuerst der Darm reponiert, Patient auf die linke Seite mit erhöhtem 
Becken gelagert ist. So lange einfließen lassen (ganz langsam), wie der Kranke es aus- 
hält! Daneben rectale Massage, am besten mit konischem elektrischen Vibrator oder 
Dilatator, auch mit zweiblättrigem Speculum, das abwechselnd geöffnet und geschlossen 
wird. Durchschnittlich sind 12 Sitzungen nötig, bis der Prolaps spontan zurück- 
schlüpft. Dann kann der Kranke die Prozedur selbst vornehmen so lange, bis der Darm 
beim Stuhl nicht mehr prolabiert. Goebel (Breslau). 


Leber und Gallengänge: 

Kaiser, Fr. J.: Hepatopexie mittels Leberstützung; Bauchwandplastik mittels 
Fasciendoppelung. (Chirurg. Univ.-Klin., Halle a. S.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 49, 
Nr. 27, S. 979—982. 1922. 

Um cine kräftige und dauernde Stützung der ptotischen Leber von unten zu erreichen, 
macht Verf. von einem Medianschnitt aus durch das rechte Peritoneum parietale und die Fascia 
transversa einen rechts hinten, drei Querfinger neben der Wirbelsäule beginnenden und vorn 
zwei Querfinger neben der Mittellinie endenden Querschnitt in Höhe der IX.—X. Rippe. Von 
dem unteren Schnittrand aus wird durch Ablösung von Peritoneum und Fascia transversa 
eine Tasche geschaffen, in die nach Reposition der Leber deren rechter Lappen versenkt und, 
wenn nötig, mit einigen Randnähten fixiert wird. Daran schließt sich die Rekonstruktion der 
erschlafften Bauchwand, indem der Medienschnitt bis zur Symphyse verlängert, Haut mit 
Subcutis von der Aponeurose abpräpariert und die rechte tiefe Bauchwandschicht_ (Muskel- 
Aponeurose und -Peritoneum) mit ihrem Schnittrande an die Innenseite des Peritoneums der 
stark angehobenen linken Seite unter Mitfassen der Aponeurose von innen her fixiert wird, 
während die linke Bauchfell-Muskel-Aponeurosenplatte auf die Außenfläche der rechten Seite 
aufgenäht wird. Joseph (Köln). 

Wilensky, Abraham 0.: The surgical aspects of disease of the biliary tract. 


(Die Gallenerkrankungen vom chirurgischen Standpunkt.) (Mount Sinai hosp., 
New York.) Americ. journ. of the med. sciences Bd. 164, Nr. 1, S. 44—58. 1922. 


Unterlassung des rechtzeitigen operativen Eingriffs kann zu chronischer und akuter 
Pankrestitis, zu Perforation der Gallenblase bei Empyem oder bei Druckgeschwür infolge eines 
Steins führen. Die Behandlung sämtlicher Gallenerkrankungen sollte ausschlieBlich eine chirur- 
gische sein, de nur diese zu einer Heilung führt, während die interne Behandlung bestenfalls 
nur palliativ wirkt. Je früher operiert wird, um so geringer sind die Gefahren der Operation. 
Die von Lyon warm empfohlene Methode der intraduodenslen Einführung 
vonMagnesiasulfatalstherapeutischeMaßnahmekommthöchstensfüreinfache 
katarrhalische Gelbsucht in Betracht. Sie muß natürlicherweise versagen bei Verlegung 
des Ductus cysticus durch einen Stein, wenn verdickte Galle oder Grieß die Blase anfüllt, bei 
Hydrops, bei entzündlichen Verwachsungen oder bei vergrößerten Lymphdrüsen sowie bei 
anderen Tumoren. — Die Cholecystektomie ist angezeigt 1. bei akutem und chronischen 
Empyem, bei Gangrän der Blase oder bei so starken Entzündungserscheinungen, daß Rückkehr 
zur normalen Beschaffenheit unwahrscheinlich ist; 2. bei Hydrops und bei Striktur des Cysticus; 
3. bei chronischer Entzündung mit oder ohne Steine; bei so stark verdickter Wandung, daß ein 
Kollaps der Wandung nicht weit genug möglich sein würde, um die Fistel nach Cholecystotomie 
zu schließen; 4. bei Steinbildung, selbst wenn die Wandung keine krankhafte Veränderung 
zeigt; 5. bei bösartigen Tumoren. Cholecystotomie ist lediglich eine Palliativmaßnahme, 
die höchstens bei Pankreatitis in Betracht kommt; denn eine Gallenblase, welche solche Erschei- 
nungen machte, daß man sich entschließt zu operieren, wird eine ständige Bedrohung des 
Patienten bilden. Die entlastende Gallendrainage ist immer am Choledochus am wirksamsten. 
Die Störungen der Verdauung, die Verstopfung und die Widerstandsunfähigkeit des Organismus 
im Gefolge eines längeren Gallenverlustes durch eine Fistel können gemildert werden, indem 
man die gesammelte Galle durch einen Magenschlauch dem Kranken wieder einverleibt. — 
Nach der Operation soll stets für 1—2 Tage ein Drainrohr eingelegt werden. In 
so kurzer Zeit schadet es nie und gewährt dabei bedeutend größere Sicherheit. Der Choledochus 
kann in vielen Fällen nach gemachter Incision wieder verschlossen werden, da er selbst das beste 
Ableitungsrohr für die höheren Gallenwege darstellt. Kontraindikationen der Chole- 
dochusnaht nach vorangegangener Incision desselben sind nach Crile folgende: a) wenn ein 
Stein in der Papille war, b) wenn die Schleimhaut bis zur Blutung verletzt wurde, c) wenn 
eine postoperative Schwellung zu fürchten ist, d) wenn das Herabgleiten von Steinen von der 
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Leber her zu fürchten ist, endlich e) bei erheblicher Störung des Leberstoffwechsels. Bei guter 
Technik ist die Mortalität der Gallenoperationen nicht höher als 2-3%,. Von Einfluß auf die 
Mortalität ist das Alter und Geschlecht; das Alter über 50 Jahre gibt eine bedeutend schlechtere 
ose. Beuren fand 45%, Mortalität bei Männern, 18%, bei Frauen. In großer Gefahr sind 
Kranke mit infektiöser Cholangitis. Die Gefahr steigt mit der Zahl der akuten Anfälle, welche 
vor der Operation überstanden wurden. Die Schwere eines vorangegangenen Anfalles spielt 
dagegen keine Rolle. Komplizierende Erkrankungen anderer Organe verschlechtern natürlich 
die Prognose, ebenso wie eine gute Operationstechnik sie bessert. Unter den Folgezuständen 
der Gallenblasenoperation stehen voran 1. die Adhäsionen. Hier empfiehlt Verf. statt der 
Lösung der Verwachsungen die einfache Gastroenterostomie oder die Finneysche Pyloro- 
plastik. 2. Gegen das Rezidivieren der Steinbildung schützt vor allem eine vollständige und 
länger ausgedehnte Drainage: der tiefen Gallenwege. 3. Das Fortbestehen der Infektion ist 
meistens dann der Fall, wenn statt der Gellenblasenentfernung nur die Cholecystostomie 
gemacht wurde. 4. Gallenfisteln sind praktisch sämtlich die Folge einer Obstruktion des Ganges 
durch Steinbildung. Sie können deshalb auch nur durch Entfernung ihrer Ursache zum Ver- 
schluß gebracht werden. 5. Chronische Pankrestitis ist fast stets die Folge ungenügender oder 
nicht mehrere Wochen fortgesetzter Gallendrainage nach Cholangitis. — Nach der Cholecyst- 
ektomie ist eine Erweiterung der extrahepatischen Gallengänge die Regel. Manchmal ent- 
steht sie akut durch einen Sphincterkrampf. Die dadurch hervorgerufene vorübergehende 
Gallenkolik mit Gelbsucht, Fieber und Erbrechen ist dann nur schwer von den Erscheinungen 
des Durchgangs eines Steins zu trennen. Zieglwallner (München). 


White, Franklin W.: The value of medical biliary drainage for diagnosis and 
treatment of diseases of the gall-bladder and bile duets. (Der Wert internistischer 
Gallendrainage für Diagnose und Behandlung von Erkrankungen der Gallenblase und 
der Gallenwege.) Boston med. a. surg. journ. Bd. 186, Nr. 7, S. 206—213. 1922. 

In ca. 100 Fällen wurde Duodenalspülung mit Magnesiumsulfat angewandt. Hier- 
über Bericht. Nach Einspritzung von Mg SO, setzt Gallenfluß ein. Die Erklärung dafür, 
ob Sphinctererschlaffung oder Leberreiz, ist noch zweifelhaft. Die Unterscheidung 
derGallenportionen nach Lyon ist in ihrer Deutung hypothetisch. Die erste Portion „A“, 
hellgelb, soll aus dem Choledochus stammen, die zweite „B“, dunkler und zäher, aus der 
Gallenblase, die dritte CO". heller und dünner, frisches Lebersekret darstellen. Für 
die Duodenaldusche verwendet man 30 ccm gesättigte Magnesiumsulfatlösung plus 
60 ccm Wasser. Zur Prüfung, ob die Sonde im Duodenum liegt, benutzt Verf. folgende 
Kunstgriffe: 1. er preßt mit der Spritze eine Luftblase durch den Schlauch und horcht 
über dem Epigastrium mit dem Stetoskop. 2. Trinkt Patient ein wenig Wasser neben 
dem Schlauch, so kann man dies aus dem Magen leicht zurückaspirieren, aus dem 
Duodenum nicht. Mit Deutungen für verschiedene Mengen der erhaltenen Gallenfrak- 
tionen A, B, C soll man vorsichtig sein. Für die mikroskopische Untersuchung ist gute 
Mundreinigung vor Einführung des Schlauches notwendig. Kulturell wurden in der 
Galle gefunden: Koli, Staphylococcus aureus, albus, Streptokokken. Auch Proteus 
und Subtilis. Solche positiven Kulturen meist bei akuter und subakuter Cholecystitis. 
Bei chronischer Cholecystitis blieben Kulturen meist steril. In 38 Fällen von Chole- 
cystitis oder Cholangitis wurden bei der Gallendrainage in 32 Fällen positiv patholo- 
gische Befunde festgestellt, z. B. ausgesprochene Farbveränderung, Eiterzellen, Epi- 
thelien, Reinkulturen von Bakterien, Fehlen der Fraktion „B“. Behandlung wurde 
2—3 mal in der Woche ausgeführt. Sie ist nicht angezeigt bei akuter heftiger Gallen- 
blaseninfektion, akutem oder chronischem Empyem, gangränöser Cholecystitis, bei 
Stein oder Tumor, bei schwerer Obstruktion. @. Katsch (Frankfurt a. M.)., 


Laroche, Guy et Ronneaux: Calculs de la vésicule biliaire et du eholédoque. 
(Gallenblasen- und Choledochussteine.) Bull. et mém. de la soc. de radiol. méd. de 
France Jg. 10, Nr. 88, S. 100—104. 1922. 

In dem beschriebenen Falle lag der steingefüllte Choledochus mehr nach der Mittellinie 
zu, als es den gewöhnlichen anatomischen Anschauungen entspricht. Man muß das wissen, 
um durch geeignete Eirstellung der Röntgenröhre Steine in diesem Organ aus dem Wirbel- 
säulenschatten herauszubringen. Die nur 0,6 Gewichtsprozent Mineralsalze enthaltenden 
Steine waren schwach, aber noch deutlich zu gehen. Ihre: nach dem Röntgenbild angenommene 
Verteilung auf Gallenblase und Choledochus fand der Operateur bestätigt. Hauswaldi. 
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Goullioud: Obstruction pylorique par calcul biliaire. Entérotomie duodénale. 
(Verlegung des Pylorus durch einen Gallenstein. Entfernung durch Incision des Duo- 
denums.) Lyon chirurg. Bd. 19, Nr. 3, S. 361—367. 1922. 

Betrifft eine 62jährige Frau, die vor 3 Monaten mit Schmerzen im Epigastrium erkrankt 
war und seitdem an einer starken Magenerweiterung mit Erbrechen tagelang retinierter Speisen 
leidet, dabei nicht kachektisch ist. Operationsbefund: Starke Verwachsungen zwischen Bauch- 
wand, Leberrand und Duodenum, so daß die Gallenblase nicht zu sehen ist. Am Duodenum 
dicht hinter dem Pylorus fühlt man eine Induration, die sich bei näherer Untersuchung als 
eingekeilter Gallenstein erweist und durch Längsincision entfernt wird. Nach Vernähung 
der Incision Gastroenterostomia retrocolica post. Gallenblase und Gallengänge enthalten 
keine weiteren Steine und bleiben deshalb unberührt. Heilung. Neupert (Charlottenburg). . 

Laurentie, A.: Les chol6cystites puerp6rales. (Die puerperalen Cholecystitiden.) 
(Revue generale.) Rev. frang. de gyn&col et d’obstätr. Jg. 17, Nr. 4, S. 193—256. 1922. 

Die puerperale Cholecystitis ist infektiösen Ursprungs, bei der die Colibacillen eine 
große Rolle spielen. Seltener sind es puerperale infektiöse Keime oder interkurrente 
Affektionen. Die Entwicklung der Infektion wird durch die Gallenstauung, durch 
funktionelle Mehrleistung der Leberzelle, Hämolyse der roten Blutkörperchen, Hyper- 
cholestearinämie begünstigt. Meist tritt die Cholecystitis bei Multiparen zwischen 
25—35 Jahre auf, manchmal während der Schwangerschaft oder der Austreibungszeit 
und deren Folgezeit. Die puerperale Cholecystitis ist akut oder chronisch, sie ist 
katarrhalisch, eitrig oder gangränös. Perforation tritt nicht selten während der Gravidi- 
tät oder der Wehentätigkeit auf. Die Unterbrechung der Schwangerschaft durch sie 
ist selten. Die Schwangerschaftscholecystitis ist schwerer wie die post partum, die 
interne Behandlung der Schwangerschaftscholecystitis ist dieselbe wie die der gewöhn- 
lichen Cholecystitis. Eine geburtshilfliche Behandlung kommt meist nur in einer Be- 
schleunigung der Geburt in Frage. Als Methode der Wahl eines operativen chirurgischen 
Eingriffes hat die Cholecystostomie während der Gravidität zu gelten — im Interesse 
des Foetus —-, nach dem Partus soll die womöglich Cholecystektomie ausgeführt 
werden. Die Behandlung der Komplikationen ist dieselbe wie bei nicht puerperalen 
Cholecystitiden. Th. Naegeli (Bonn). 

Porter, Miles F.: Cholecystostomy or cholecysteetomy— which? (Cholecysto- 
stomie oder Cholecystektomie?) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 35, Nr. 1, 8. 110-111. 1922. 

Auf Grund zahlreicher Zitate und eigener Beobachtungen, die summarisch an- 
geführt werden, kommt Porter zu dem Schluß, daß die infektiös-entzündliche Er- 
krankung des Gallensystems in der Leber beginnt und daß alle ernstlichen Affektionen 
der Gallenblase mit Infektion der kleinen Gallengänge und des Pankreas einhergehen. 
Er hält die Cholecystostomie in solchen Fällen für das geeignete Verfahren zur Drai- 
nage. Die gewohnheitsmäßige Ektomie der Gallenblase, die als wichtiges Organ (nähere 
Erklärungen fehlen) angesprochen wird, führt nicht zur Heilung, sondern häufig nur 
zur Entfernung der gesunden Gallenblase. Verf. will deshalb die Cholecystektomie 
für die Fälle reserviert sehen, bei denen das Organ nutzlos oder infolge der Erkrankung 
eine Gefahrenquelle geworden ist. Wassertrüdinger (Charlottenburg). 

Miginiac, Gabriel: La vomique dans les abcès amibiens du foie. Pronostic et 
traitement. (Durchbruch des Amöben-Leberabscesses in die Bronchien. Prognose und 
Behandlung.) Rev. de chirurg. Jg. 41, Nr. 2, S. 100—130. 1922. 

Nach den bisherigen Statistiken brechen etwa 17% der tropischen Leberabscesse in die 
Bronchien durch. In Ausnahmefällen kann danach eine Besserung eintreten. In jedem Fall 
soll die Eröffnung und Drainage des Leberabscesses als dringliche Operation gemacht werden. 
2 eigene Beobachtungen, die operiert wurden und in Heilung ausgingen. Im Anschluß werden 
auszugsweise 49 bisher veröffentlichte derartige Fälle wiedergegeben. Draudt (Darmstadt). 

Chavannaz, G.: Un symptôme exceptionnel, le bruit de chainon, au cours de 
P évolution d’un kyste hydatique du foie. (Ein ungewöhnliches Symptom einer Leber- 
echinococcencyste, das Kettenrasselgeräusch.) Rev. internat. de méd. et de chirurg. 
Jg. 33, Nr. 7, S. 78—79. 1922. 

Bei einer älteren Frau mit großer mehrkammeriger Echinokokkencyste der Leber, 
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die später mit Rücksicht auf den Zustand der Kranken mit Marsupialisation behandelt 
wurde, ergab die bimanuelle Palpation des Tumors ein ausgesprochenes Kettenrassel- 
geräusch (bruit de chainon de Dupuytren), das Verf. ähnlich dem Schneeballen- 
knirschen der Reiskörperchen dadurch erklärt, daß die Echinokokkenblasen aus einem 
Abschnitt der Cyste durch eine diaphragmaartige Verengerung in einen anderen ge- 
schoben wurden. Verf. betont die Seltenheit des Symptoms, das er weder vor noch 
nach diesem im Jahre 1910 behandelten Fall nochmals beobachtet hat. Kempf. 

Cignozzi, Oreste: L’echinocoeco epatico. Contributo clinico semeiotico e 
tecnico operativo. (Der Leberechinococcus. Klinisch-diagnostischer und operativ- 
technischer Beitrag.) (Div. chirurg.. osp., Grosseto.) Rif. med. Jg. 38, Nr. 21, S. 485 
bis 490. 1922. 

Verf. hat 45 Leberechinokokken operiert mit 41 Heilungen. Unter Mitbenutzung 
von anderen Statistiken sitzt der Echinokokkus in 65% der Fälle in der Leber. Bei 
günstigem Allgemeinbefinden ist das Organ stark vergrößert, rundlich pro- 
minent, relativ schmerzlos und deutlich fluktuierend. Radiologisch tritt nur der 
Zwerchfellhochstand hervor. Eosinophilie ist in 80%, der Fälle vorhanden, zwischen 
7 und 40% schwankend. Sie fehlt bei abgestorbenen und vereiterten Cysten. Von den 
biologischen Reaktionen hat sich die Komplementbindung und die Intracutan- 
reaktion (nach Casoni) am besten bewährt. Im Urin findet man nicht selten Eiweiß 
und Zylinder. In 80% der Fälle des Verf. war der rechte Leberlappen befallen. Bei 
der Operation bevorzugt Cignozzi einen großen, 15—18 cm langen Schnitt. Rippen- 
resektion war nie notwendig, immer ließ sich die Cystenwand mit der Haut ver- 
einigen. Der große Schnitt gestattet eine breite „Hepatostomie“ und freie Beherr- 
schung des Cystengrundes. Nach Entleerung der Cyste Tamponade und Offenhalten 
der Wunde. Diese Methode ist langwierig, aber sicher und verhütet Rezidive. Dagegen 
führt sie zu Bauchbrüchen, die Verf. in der Regel nach 3—-4 Monaten mittels seiner 
„Laparoplastik‘“ beseitigt, die auf einer Verdoppelung der Aponeurose beruht und 
an anderer Stelle beschrieben ist. Kreuter (Nürnberg). 

Pollet, Léon: Le cancer primitif de la vésicule biliaire. (Der primäre Gallen- 
blasenkrebs.) Gaz. des hôp. civ. et milit. Jg. 95, Nr. 57, S. 917—923. 1922. 

Der Gallenblasenkrebs befällt hauptsächlich das weibliche Geschlecht im mittleren 
Alter. Offenbar hängt das mit der Häufigkeit der Gallensteine bei den Frauen zu- 
sammen. Die durch das Krebsleiden an der Blase eintretenden anatomischen Ver- 
änderungen sind verschieden; manchmal ist sie atrophiert und geschrumpft, häufiger 
aber erheblich vergrößert. Bei der scirrhösen und kolloiden Form ist die Wand in- 
duriert und verdickt. Sitzt der Krebs in der juxtahepatischen Zone, so kann die Wand 
äußerlich ganz normal erscheinen; man findet dann in der aufgeschnittenen Blase 
einen umschriebenen, blumenkohlartigen gestielten Tumor. Der Gallenblaseninhalt 
besteht entweder in einer wenig gefärbten, fadenziehenden Flüssigkeit oder eingedickter 
Galle, daneben sehr häufig Cholesterin-Pigment-Kalksteine, so daß die Annahme 
berechtigt ist, daß das Carcinom seine Entstehung dem durch die Steine verursachten 
chronischen Entzündungsreiz verdankt. Charakteristisch für den Gallenblasen- 
krebs ist das progressive exzentrische Wachstum; er macht selten Fern- 
metastasen, häufig aber Sekundärinfektionen. Die regionären Lymph- 
drüsen am Cysticus und Leberhilus werden sehr früh befallen; es entsteht dadurch ein 
großer harter Tumor, der einen Leberkrebs vortäuschen kann. Im weiteren Verlauf 
findet ein Übergreifen auf die benachbarten Organe (Choledochus, Pylorus, Pankreas, 
Kolon) statt. Durch Sekundärinfektion kann es zum Empyem der Gallenblase, Chol- 
angitis und Leberabsceß kommen; Perforation mit anschließender Peritonitis oder 
subhepatischem Absceß ist selten. Histologisch handelt es sich meistens um einen 
von der Schleimhaut ausgehenden Zylinderzellenkrebs. Die Erkennung des Leidens 
in den Anfangsstadien ist schwer, weil die Symptome nicht eindeutig sind. Die Kranken 
haben überwiegend eine Gallensteinanamnese. Am ehesten lenken außer lokalen Er- 
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scheinungen (kontinuierliche bohrende Schmerzen unter dem rechten Rippenbogen, 
Tumorbildung, Verdauungsstörungen) fortschreitende Abmagerung und Kachexie den 
Verdacht auf die maligne Affektion. Ein immer stärker werdender Ikterus stellt sich 
ein und schließlich tritt nach etwa 1 Jahr der Tod ein. Differentialdiagnostisch kommen 
im Anfang, wenn weder Tumor noch Ikterus vorhanden sind, chronische Appendicitis, 
Kolitis und Perinephritis in Betracht; später ist eine Verwechslung mit Gallensteinen, 
Echinokokkus, Gumma hepatis, Pankreas- und Magenaffektionen möglich. Im Zweifels- 
falle muß die Probelaparotomie die Sachlage klären. Neupert (Charlottenburg). 

Nicod, Louis: Quatre cas d’ad&önomyomes de la vösicule biliaire. (4 Fälle von 
Adenomyom der Gallenblase.) (Inst. pathol., uniw. Lausanne.) Schweiz. Rundschau 
f. Med. Bd. 22, Nr. 31, S. 325—330. 1922. 

Zufällige Nebenbefunde bei Sektionen. Sitz der erbsengroßen Tumoren stets der Fundus. 
Übrige Gallenblase völlig normal. Im Zentrum der Tumoren Drüsenschläuche mit einschich- 
tigem Zylinderzellenepithel, zwischen ihnen kleine schleimgefüllte Cysten; in der Peripherie 
glatte Muskelfasern. Nirgends Zeichen von Malignität. Neupert (Charlottenburg). 
Milz: 

Johnstone, Ernest M.: Changes in the morphology and function of the bone 
marrow after splenectomy. (Morphologische und funktionelle Veränderungen im 
Knochenmark nach Milzexstirpation.) Arch. of surg. Bd. 5, Nr. 1, S. 159—187. 1922. 

Johnstone hat im Hinblick auf die merkwürdigen bisherigen Ergebnisse der 
Knochenmarksuntersuchung, wonach Veränderungen erst 6 Monate nach der Milz 
exstirpation auftreten sollten, die Technik der Experimente zu verbessern gesucht 
und die Versuchsanordnung wesentlich geändert. Dadurch, daß er 4 cm lange Rippen- 
stücke entnahm, war er in der Lage, am selben Versuchstier vor der Milzexstirpation 
schon Kontrollen vornehmen zu können und nach der Splenektomie in beliebig häufig 
gewählten Zeitintervallen immer wieder neue Rippenstücke vom gleichen Versuchstier 
entnehmen zu können. An 19 Hunden wurden derartige Versuchsreihen angestellt 
und gleichzeitig vor und nach dem Eingriff kontrollierende Blutuntersuchungen ge- 
macht. Ein Teil wurde mit Äthernarkose, ein anderer in Lokalanästhesie operiert; 
dadurch konnte nachgewiesen werden, daß der Wirkung von Äther und Cocain 
kein Einfluß bei der Bildung roter Blutkörper im Knochenmark zu- 
kommt. Bestimmte Schlüsse auf die Wirkung der Anaesthetica im Hinblick auf die 
Bildung weißer Blutkörper waren nicht zu stellen. Die Resultate der äußerst sorg- 
fältigen Untersuchungen ergeben folgendes: Nach der Milzexstirpation ist eine Latenz- 
periode von 4 Wochen vorhanden, während welcher eine aktive Erythrogenese nicht 
zu beobachten ist. Nach dieser Zeit setzt eine intensive Blutkörperbildung ein, die ihr 
Maximum nach 8—12 Wochen erreicht und von da an unverändert etwa weitere 
2 Wochen bestehen bleibt. Danach sinkt die Produktion roter Blutkörper langsam ab 
während 28 Wochen bis zu einem Jahr oder länger; der dann erreichte Grad bleibt aber 
auch noch beträchtlich über dem normalen. Die vermehrte Erythrogenese ist schon 
4 Wochen vorher bemerkbar, ehe die nach der Splenektomie einsetzende Anämie zu 
verschwinden beginnt. Gelegentlich findet auch eine vermehrte Bildung weißer Blut- 
zellen statt und zwar oft direkt im Anschluß an die Milzentfernung, aber sehr inkon- 
stant und rasch vorübergehend. Im ganzen hält J. die Markreaktion für sekundär 
und für eine Antwort auf die Anforderung von mehr Blutzellen; zu dem Verlust der 
Milz steht sie daher nicht in direkter Beziehung. Die Fortdauer der Erythrogenese 
ist nur ein Ausdruck übermäßiger Regeneration. Draudt (Darmstadt). 

Mayer, Konrad: Über Splenektomie, bei kongenitalem hereditärem hämoly- 
tischen Ikterus. (Chirurg. Univ.-Klin., München.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 
Bd. 171, H. 1/2, S. 1—12. 1922. 

Die Splenektomien wurden ungefähr gleichzeitig bei 3 Geschwistern, einem 20jährigen 
Mädchen und 2 Brüdern von 29 und 19 Jahren, ausgeführt. Der Vater und ein Großonkel 


waren ebenfalls jahrzehntelang gelb gewesen, dabei aber ohne sonstige Krankheitserschei- 
nungen und voll arbeitsfähig. Die 3 ikterischen Kinder waren von klein auf schwächlich, 
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behielten einen infantilen Habitus und litten alle 5—6 Wochen an hämolytischen Krisen. Die 
Milzen reichten drei bis vier Querfinger unter den Nabel und überschritten die Mittellinie. 
Ihre Gewichte nach den Ektomien betrug 1000, 1450 und 1900g. Die Besserung setzte schon 
4—6 Tage nach den von Sauerbruch ausgeführten Operationen ein. Der Ikterus verschwand, 
das Blutbild besserte sich, und es traten zahlreiche Jollykörperchen auf als Zeichen gesteigerter 
Erythrocytenbildung. Innerhalb eines Jahres trat eine ganz erhebliche Hebung des Allgemein- 
zustandes ein. Gewichtszunahmen von 18, 20 und 30 Pfund waren zu verzeichnen. Die körper- 
liche Leistungsfähigkeit nahm zu und bei 2 Geschwistern wurde auch ein deutlicher Umschwung 
des psychischen Verhaltens festgestellt. Eine Einwirkung auf die Resistenzverminderung 
der Erythrocyten blieb jedoch aus. 

Die Fälle bestätigen die Eppingersche Ansicht, daß im Laufe der Vererbung 
des hämolytischen Ikterus eine Verschlechterung der Konstitution eintritt. Sie zeigen 
aber auch die Wirksamkeit der Splenektomie gerade bei den schweren Fällen. 
Die nach der Operation fortbestehende Resistenzverminderung der Erythrocyten 
zeigt, daß essich um eine Systemerkrankung handelt, in deren Mittelpunkt der Aschoff- 
sche retikuloendotheliale Apparat stehen dürfte. Die vergrößerte Milz hat beim here- 
ditären hämolytischen Ikterus die Stellung eines vorherrschenden Krankheitssymptoms 
mit pathologischer Wirkung, dessen Beseitigung praktisch zur Heilung führt. 

Grauhan (Kiel). 
Nebennioren : 

Oppel, W. A.: Gangraena arteriitica suprarenalis. Westnik Chirurgiji i pogra- 

nitschnych oblastei (Mitt. d. Chirurg. u. ihrer Grenzgeb.) Bd. 1, H. 1, S. 17-- 30. 


1922. (Russisch.) 

Als Ursache der sog. „spontanen“ Gangrän will Verf. nicht einen banalen atherosklero- 
tischen Prozeß anerkennen, weil diese Krankheit erstens sehr häufig in jüngerem Alter auftritt 
und zweitens öfters einen viel schnelleren klinischen Verlauf aufweist, als es bei gewöhnlicher 
Arteriosklerose der Fall zu sein pflegt. Die Krankheit soll durch einen chronischen Spasmus 
der Arterien bedingt werden, welcher zur Verstopfung der Vasa vasorum und auf diese Weise 
zur herabgesetzten Ernährung der Gefäßwandung, zur Arteritis obliterans thrombotica führen 
sol. Die Ursache des chronischen Gefäßspasmus sieht Verf. in der Vermehrung der gefäß- 
verengernden Substanzen im Blute der Kranken; eine solche Vermehrung wurde in der Tat 
auf Verfs. Anregung bereits vor 10 Jahren von Girgolaff und neuerdings von Achutin be- 
wiesen. Die chemische Struktur der betreffenden Substanzen bleibt bis jetzt unerforscht, Verf. 
vermutet aber, daß es sich um einen Überschuß von Adrenalin handelt und daß dieser Über- 
schuß an die Hyperfunktion der Nebennidren gebunden ist. Von diesem Gedanken 
ausgehend,hat O ppel bei 4 Kranken die Exstirpation der einen (linken) Nebenniere ausgeführt, 
um denBlutgehalt an vasoconstrictorischen Substanzen herabzusetzen u. auf diese Weise die Er- 
nährung der Gewebe günstig zu beeinflussen. Den Zugang zur Nebenniere schaffte sich O. 
durch einen Querschnitt unterhalb des linken Rippenbogens, welcher vorne das Bauchfell 
eröffnete, das Ligam. phrenico-colicum durchtrennte, hinten die Nierenfettkapsel bloßlegte; 
am oberen Pole derselben ist die Nebenniere leicht zu entdecken und fast blutleer zu exstir- 
pieren. Ein Kranker erlag dieser Operation am vierten Tage an Herzschwäche; bei den drei 
anderen schwanden die Schmerzen und die Ernährung der Extremitäten wurde besser; bei 
einem von ihnen wurde nach einiger Zeit doch eine Amputation des Unterschenkels notwendig. 


N. Petrow (St. Petersburg). 
Gliedmaßen. 
Obere Gliedmaßen: 


Auriemma, Salvatore: Sulla diagnosi delle fratture della clavicola. Nota clinica. 
(Über die Diagnose der Schlüsselbeinbrüche.) Policlinico Jg. 29, H. 30, S. 972 


bis 975. 1922. 

Bei Clavicularbrüchen mit geringer oder gar keiner Verschiebung der Bruchenden, beson- 
ders also bei Kindern mit ihren subperiostalen Frakturen bleibt als einziger verwertbares 
diagnostisches Zeichen der circumscripte Schmerz am Ort der Fraktur. Zieglwallner. 

Todd, T. Wingate: The bony features of posterior congenital dislocation of 
the shoulder. (Die Knochenverhältnisse bei der angeborenen Verlagerung der Schulter 
nach hinten.) Ann. of surg. Bd. 76, Nr. 1, S. 70—77. 1922. 

Unter 730 Skeletten fand Verf. 3 mal diese Dislokation. Charakteristisch dafür 
ist eine Verlagerung der Pfanne weiter nach hinten und eine gleichzeitige Umformung 
des Akromion, das sich nach unten und vorn wendet. Der Schultergelenkskopf bleibt 
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dabei völlig normal und hat nie seine verlagerte Pfanne verlassen im Gegensatz zur 
chronisch pathologischen Dislokation, wo der Kopf gegen die Pfanne verschoben ist. 
Zahlreiche Photographien sind beigegeben. Diese Entwicklungsstörung kann ein- oder 
doppelseitig sein und zeigt oft nur einen sehr geringen Grad. Draudt (Darmstadt). 


Merlini, Antonio: Contributo allo studio dell’ acondroplasia l’omero varo negli 
acondroplasici. (Beitrag zum Studium der Achondroplasie. Der „Humerus varus“ 
als typisches Symptom der Achondroplasie.) (Istit. e clin. di patol. chirurg., univ. 
e istit. di radiol. med., osp. S. Giovanni, Torino.) Radiol. med. Bd. 9, Nr. 7, S. 265 
bis 283. 1922. 

Kurze Literaturübersicht über die Genese der Achondroplasie. Intrauterine Rachitis 
führt zur Achondroplasie. Extrauterine zur Rachitis im eigentlichen Sinne. Ausführliche Mit- 
teilung von 4 Fällen von achondroplastischem Zwergeswuchs, bei denen stets eine Abweichung 
des Humeruskopfes im Sinne einer Varusst« llung von mindestens 110° bis maximal 80° von 
der Geraden nachgewiesen werden konnte. Die Deformation macht klinisch kaum Symptome. 
Sie ist anscheinend aber typisch für echte Achondroplasie und spricht für die Theorie von der 
ntrauterinen Ätiologie der Krankheit. Holfelder (Frankfurt a. M.). 


Lindem, Martin C.: Fractures of the capitellum and trochlea. (Bruch der 
Eminentia capitata und Trochlea) Ann. of surg. Rd. 76, Nr. 1, S. 78—82. 1922. 
Isolierte Frakturen der Gelenkfortsätze des unteren Humerusendes gehören zu 
den Seltenheiten. Bisher sind nur 17 Fälle in der Literatur beschrieben. Charakteristisch 
ist abgesehen von dem lokalisierten Schmerz, daß die äußeren Orientierungspunkte 
des Ellbogens unverändert bleiben und die Palpation eines Knochens in der Ellenbeuge 
neben Crepitation und stark gehemmter Bewegung. Mitteilung von 3 eigenen Fällen. 
Die Behandlung besteht in operativer Entfernung des abgebrochenen Knochenstückes. 
Draudt (Darmstadt). 

Patel, M. et A. Badin: Étude sur les luxations du coude en dedans (luxations 
pures et incomplètes.) (Über die Ellbogenluxationen nach innen [reine und unvoll- 
ständige Luxationen].) Arch. franco-belges de chirurg. Jg. 25, Nr. 1, 8. 62—73 u. 
Nr. 2, 8. 153—172. 1921. 

In der Literatur finden sich etwa 60 Beobachtungen von Subluxationen des Ell- 
bogens nach innen, alle vor der Röntgenära. Es werden 3 eigene Fälle genauer ge- 
schildert, sämtlich bei jungen Leuten: Der Mechanismus ist so, daß die Luxation 
erst nach hinten erfolgt und sich dann in eine nach innen umwandelt; auch an der 
Leiche wurde dieser Entstehungsmechanismus als einzig möglicher festgestellt. Im 
Röntgenbild ist bei typischen Fällen folgender Befund zu erheben: Der innere Rand 
der Trochlea stützt sich auf den äußeren Rand der Gelenkfläche des Proc. coronoideus, 
das Radiusköpfchen liegt unter der Trochlea. Der Vorderarm steht in Beugestellung, 
mitunter auch in Extension. Beim Einrenken muß die Luxation erst in eine nach 
hinten umgewandelt und dann durch Zug am Vorderarm reponiert werden. Bei ver- 
alteten Luxationen soll man, da sie meist keine stärkere Funktionsstörung bedingen, 
keine Einrenkung mehr versuchen. B. Valentin (Heidelberg). 

Santy, P.: L’ostéosynthèse précoce dans les fractures diaphysaires de deux os 
do Pavant-bras. (Die frühzeitige Osteosynthese bei den Diaphysenfrakturen der 
beiden Vorderarmknochen.) Lyon chirurg. Bd. 19, Nr. 3, S. 241—253. 1922. 

Die Diaphysenfrakturen des Vorderarms ohne größere Dislokation sollen zunächst 
unblutig behandelt werden, dagegen soll man bei Frakturen mit Verschiebung, ins- 
besondere mit Verkürzung, die blutige Reposition möglichst bald vornehmen. Denn 
gleich nach dem Trauma haben die Muskeln noch ihre natürliche Weichheit, so daß 
es keiner größeren Kraft bedarf, um die Fragmente gut zu stellen; schon nach 48 Stun- 
den fangen die Beuger an, die Überhand zu gewinnen und die Fragmente in eine falsche 
Richtung zu ziehen. Die Tendenz, erst das ganze Rüstzeug der unblutigen Methoden 
vor der operativen Freilegung zu erschöpfen, ist durchaus zu verwerfen, weil dann 
der sonst so einfache Eingriff viel komplizierter wird. Santy legt den Kranken bei 
der Operation auf den Bauch, den verletzten Arm auf einen kleinen Tisch, so daß 
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die Streckseite des Vorderarmes dem Operateur zugekehrt ist. Die Gefahr, den Stamm 
des N. radialis zu verletzen, vermeidet man, wenn man sich streng an den unteren 
Rand des M. supinator brevis hält. Der Radius muß bei der Osteosynthese stets zuerst 
in Angriff genommen werden, aber man darf sich ja nicht mit der Schienung nur 
eines Knochens begnügen, sondern beide Knochen müssen mit Laneschen oder 
Lambotteschen Schienen ganz fest fixiert werden. Ein Gipsverband mit Einschluß 
des Ellbogen- und Handgelenkes muß stets die Operation beschließen, vor Ablauf 
von wenigstens 45 Tagen soll man ihn nicht entfernen. B. Valentin (Heidelberg). 


Bizarro, A. H.: Injury of the limbs due to back-fire. (Rückschlagsverletzungen 
der Gliedmaßen.) Ann. of surg. Bd. 76, Nr. 1, S. 88—90. 1922. 

Bizarro (vgl. dies. Zentrlbl. 17, 317) hat 190 Patienten mit derartigen Verletzungen 
genau untersucht. In 141 Fällen war keine Knochenverletzung vorhanden. Von den übrigen 
49 Fällen war am häufigsten das untere Radius- und Ulnadrittel gebrochen; in der Mehrzahl 
ging die Bruchlinie durch die Epiphysenlinie des Radius, häufig mit Bruch des Proc. styloides 
der Elle verbunden. Danach kommt in der Häufigkeit das Skaphoid. Draudt (Darmstadt). 


Becken und untere Gliedmaßen: 


Kidner, F. C. and Charles B. Lakoff: Muscle interposition. A cause of delayed 
union in fracture of the femur. (Muskelinterposition als Ursache einer verzögerten 
Callusbildung bei Frakturen des Femur.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 79, 
Nr. 3, S. 200—203. 1922. 

Verf. hat unter 71 Oberschenkelfrakturen 6 mal Muskelinterposition gefunden, die 
operativ beseitigt werden mußte. Er nimmt eine Muskelinterposition an, wenn es 
nach 4—5 Tagen mit den üblichen Extensionsmethoden nicht gelingt, die Fragmente 
in unmittelbare Berührung zu bringen. Dann versucht er, in Narkose durch ent- 
sprechende Repositionsversuche diese Interposition zu beheben; stehen die Fragmente 
nach dieser Reposition und erneuter Extension nach 2—3 Tagen immer noch nicht gut, 
80 legt er die Frakturstelle operativ frei, wenn nötig, unter Fixation der Fragmente mit 
Knochen- oder Metallschienen. 

In der folgenden Diskussion kommen die verschiedensten Marong zum Ausdruck: 
Einige der Redner sind fast stets mit der geschlossenen Frakturbehandlung ausgekommen 
und fürchten die operative Frakturbehandlung wegen der Gefahr der Infektion, andere sind 
begeisterte Anhänger derselben. Wenn operiert werden muß, so muß möglichst ein Trauma 
der Weichteile vermieden werden, was die einen durch Operieren mit Instrumenten erreichen 
wollen, während andere der Ansicht sind, daß der behandschuhte Finger weitaus am echonend- 
sten ist. Im allgemeinen kommt zum Ausdruck, daß, wenn man den Knochen fixieren muß, 
mit demselben Vorteil Metallplatten verwendet werden, wie autoplastisches Material und daß 
diese Platten, seien es nun Knochen, Elfenbein oder Metall, doch in vielen Fällen entfernt 
werden müssen. Deus (St. Gallen). 


Melchior, Eduard: Eine Sonderform der ‚tumorartigen‘“ Osteomyelitis. 


(Chirurg. Klin., Breslau.) Med. Klinik Jg. 18, Nr. 28, S. 895—896. 1922. 

Kurze Mitteilung cines Falles von Osteomyelitis des linken Oberschenkels bei einem 
39jährigen Manne nach Grippe. Die Erkrankung setzte torpide ein, war lokal wenig ausgedehnt 
und führte zur Ausbildung eines corticalen, während der ganzen Krankheitszeit an Ort und 
Stelle verbleibenden Sequesters. Klinisch absolut im Vordergrund stand jedoch ein weiches, 
massiges, vorzugsweise auf die Streckmuskulatur übergreifendes Granulationsgewebe, dessen 
tumorartiger Charakter so stark ausgeprägt war, daß erst nach radikaler Exstirpation und 
Aufdeckung des Sequesters ein Sarkom ausgeschlossen und die Diagnose gesichert werden 
konnte. Das Eigentümliche des Falles liegt gegenüber den anderen tumorartigen Osteomyeli- 
tiden darin, daß der Tumor hier nicht durch Knochenneubildungen, sondern durch eine enorme 
gleichmäßige Granulationsbildung geschaffen wurde. Lemke (Stettin). 


Mermingas, K.: Zur Behandlung der traumatischen Kniegelenkseiterung. 
Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 31, S. 1129—1132. 1922. | 

Die von Harttung angegebene, durch Läwen (Beitr. z. klin. Chirurg. 121, H. 3); (s. dies. 
Zentrlo. 12, 391.) zuletzt bekannt gewordene Operationsmethode wird an 2 Fällen kurz be- 
schrieben. Es handelte sich um Infanteriedurchschüsse. Verwundung vor 7 und 21 Tagen. 
Bei dem einen weitgehende Phlegmone. Längsschnitt beiderseits innen und außen, Frei- 
machung und Resektion der hinteren Abschnitte der Femurkondylen. Breite Eröffnung auch 
vorn (Recessus subcruralis). Breite Tamponade des hinteren und vorderen Gelenkabschnittes, 
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neues Abziehen der deckenden Gewebe durch Gezestreifen. Austreibung in Ankylose, 1 mal mit 
Subluxation des Femur nach vorn wegen schwerer Zerstörung des Gelenkes. Die Methode 
wird als sehr zweck mäßig gelobt. Eugen Schultze (Marienburg). 

Lenormant, Ch.: A propos d’un cas d’arthroplastie pour ankylose du genou. 
(Über einen Fall von Arthroplastik wegen Ankylose des Kniegelenks.) Presse med. 
Jg. 30, Nr. 63, S. 677—680. 1922. 

In Frankreich bestand bisher, sowohl vor wie nach dem Kriege, der Mobilisation versteifter 
Gelenke gegenüber große Zurückhaltung; der einzige, der über größere Erfahrungen verfügte, 
war Mauclaire. Eine 34jährige Pat. hatte 3 Jahre vor der Operation einen gonorrhoischen 
Gelenkrheumatismus durchgemacht; als Folge davon blieb eine fibröse Versteifung des rechten 
Kniegelenks zurück. Der Erfolg der Operation war, wie die Nachuntersuchung nach 19 Mo- 
naten zeigte, ein recht guter, so daß Lenormant die Operation zur öfteren Anwendung 
empfiehlt, allerdings unter strenger Indikationsstellung. Vor allem ist sie angezeigt bei Leuten 
mit sitzender Berufsart. Die fibrösen Ankylosen geben eine bessere Prognose als die knöcher- 
nen, die tuberkulösen soll man in Ruhe lassen. Die langdauernde Nachbehandlung ist ebenso 
wichtig wie die Operation selber. B. Valentin (Heidelberg). 

Mandl: Beiderseitige Schlattersche Erkrankung bei einem 16 jährigen eifrigen 
Fußballer. (Fr. Vereinig. d. Chirurg., Wien, Sitzg. v. 23. III. 1922.) Zentralbl. f. 
Chirurg. Jg. 49, Nr. 30, S. 1111—1112. 1922. 

In der Sitzung der „Freien Vereinigung der Chirurgen Wiens‘ berichtet Mandl über einen 
Fall von doppelseitiger Schlatterscher Erkrankung. Die Epiphysen am Trochanter und 
Olecranon, am Calcaneus und Metatarsus V waren abgehoben und er spricht diese Erscheinung 
als eine Systemerkrankung an (Schultze). Durch allzu starke Beanspruchung der Sehnen 
und Muskeln bei vorhandener Bindegewebeschwäche soll dieses Krankheitsbild in die Erschei- 
nung treten können. Die Behandlung war konservativ und erzielte Heilung. Vorschütz. 

Gaugele: Osteotomie oder Osteoklasie? (Zugleich Beitrag zur Springerschen 
Operation.) (Orthop. Heilanst. u. Krüppelheim, Zwickau, Sa.) Arch. f. orthop. u. 
Unfall-Chirurg. Bd. 20, H. 4, S. 440—444. 1922. 

Nachdem Verf. zweimal Infektion einer Osteotomiewunde erlebt hat, ist er ganz 
„ur Osteoklasie übergegangen, die zumal dann immer ausreicht, wenn die in der 
vorhergehenden Abhandlung verlangte Frühbehandlung im floriden Stadium der 
Rachitis innegehalten wird. Auch die neuen Methoden von Springer und Löffler 
sind dann entbehrlich. Wichtiger noch als die Frühbehandlung der Verkrümmungen 
ist die Frühbehandlung der Rachitis selbst, weshalb der Verf. in sein Krüppelheim 
auch 6—8 monatliche Säuglinge aufnimmt, um die Verkrümmungen im Keime zu 
ersticken. Sievers (Leipzig). 

Harry, Felix: Die Behandlung des sekundär infizierten Ulcus eruris varicosum 
unter Berücksichtigung des biologischen Verhaltens der Bakterien. (Rudolf Virchow- 
Krankenh., Berlin.) Therap. d. Gegenw. Jg. 63, H. 7, S. 261—262. 1922. 

Der hauptsächlichste Grund, warum die meisten Ulcera cruris nicht heilen, ist 
in der Ansiedlung von Bakterien zu suchen. Die Therapie muß demnach berücksich- 
tigen, welche Erreger gefunden werden. Die Staphylokokken halten sich vornehm- 
lich in den sauerstoffarmen Schichten auf (dicht unter der Hornschicht). Therapeutisch 
verwende man also gegen sie Oxydationsmittel, wie H,O,, Kal. permangan., Argent. 
nitr. Auch Trypaflavin (1%/,,) ist zu empfehlen. Die Streptokokken dagegen ent- 
wickeln sich nur in sauerstoffreichem Gewebe (Lymphbahnen usw.). Gegen sie sind 
reduzierende Mittel am Platze, wie Resorcin, Ichthyol u. a. m. Bei Pyocyaneus- und 
Proteusinfektion bat sich Trypaflavin bewährt. K. Wohlgemuth (Berlin). 


Bierman, Morris J.: The supernumerary pedal bones. (Die überzäbligen Fuß- 


knochen.) Americ. journ. of roentgenol. Bd. 9, Nr. 7, S. 404—411. 1922. 
Eingehende Zusammenstellung aller bisher bekannter echter überzähliger Knochen- 
varietäten des Fußgelenkes mit anatomischen Skizzen und Röntgenbildern. Trigonum, Talus 
secundarius, Os sustentaculi, Calcaneus secundarius, Os tibiale externum, Supranaviculare, 
Cuboideum secundarium, Cuneiforme I. bipartitum, Intercuneiforme, Os nuci, Intermeta- 
tarseum, Os vesalianum, Os peroneum. Holfelder (Frankfurt a. M.). 
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Allgemeine Chirurgie. 
Infektions- und parasitäre Krankheiten : 


Melchior, Eduard: Die allergetische Betrachtungsweise in ihrer Anwendung 
auf chirurgische Infektionskrankheiten. (Chirurg. Univ.-Klin., Breslau.) Bruns’ 
Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 126, H. 2/3, S. 477—489. 1922. 

Allergetische Umstimmungen des Organismus werden nicht nur durch Überstehen bak- 
terieller Infekte erworben, sondern sie machen sich schon geltend im Verlaufe von Erkrankungen 
und bestimmen deren weiteren Ablauf. Die Anwendung des allergetischen Prinzips erleichtert 
durch Einreihung zahlreicher Krankheitsformen unter ein vereinfachtes Schema ihr s 
matisches Verständnis. Für die chirurgischen Infektionskrankheiten hat bisher die allergetische 
Betrachtungsweise keine Anwendung gefunden, die allgemeinen immunisatorischen Vorgänge 
stehen hier hinter der örtlichen Reaktion an Bedeutung zurück. Auch anaphylaktische Vor- 
gänge sind im Verlaufe chirurgischer Infektionen zu beobachten — es werden anaphylaktogene 
Substanzen aus den Bakterienleibern abgespalten. Die Vorgänge der Anaphylaxie und Immuni- 
tät sind identisch. So ist der beim anaphylaktischen Schock zu beobachtende Temperatur- 
sturz nicht in Gegensatz zu stellen zum reaktiven Fieber bei bakterieller Infektion — auch durch 
parenterale Eiweißzufuhr lassen sich bei entsprechender Dosierung Temperatursteigerungen 
hervorrufen, während andererseits der kritische Ablauf des Erysipels wie die Schüttelfröste 
mancher Pyämien an die Temperatursenkung im anaphylaktischen Schock erinnern. Mit dieser 
Auffassung der Identität anaphylaktischer und aktiv immunisatorischer Vorgänge scheint 
nicht vereinbar das Verhalten der Leukocyten — Leukocytose bei mit Eiterung einhergehenden 
Infektionen, Leukopenie bei der Serumkrankheit. Aber auch diese Gegensätzlichkeit bleibt 
fraglich — bei der serösen Streptokokkenphlegmone scheint eine Hemmung des leukocytären 
Apparates vorzuliegen, beim Erysipel findet sich Leukopenie. oder meist nur mäßige Leuko- 
cytose. Auch der Einwand der verschiedenen Inkubationsdauer ist gegen die Identifizierung 
von Anaphylaxie und bakterieller Immunisierung nicht stichhaltig; während bei der Ana- 
phylaxie die Inkubationsdauer 5—8 Tage beträgt, sind doch schon 24 Stunden nach der „Prä- 
perierung‘ Reaktionskörper gegenüber dem homologen Eiweiß nachzuweisen. Andererseits 
muß bei der allerdings oft nur nach wenigen Stunden zählenden Inkubationsdauer bei schweren 
Infektionen berücksichtigt werden, daß vorausgegangene Infektionen die Empfindlichkeit 
erhöhen und die Inkubationsdauer wesentlich abkürzen können. Die pyogenen Infektionen 
haben im allgemeinen einen zyklischen Verlauf: 1. Stadium der Inkubation; 2. der Progredienz 
3. der abklingenden Infektion. Diesen entsprechen vom allergetischen Standpunkte 1. die 
Phase der Sensibilisierung; 2. der Überempfindlichkeit, mit akut exsudativen Vorgängen, 
Gewebsnekrosen, Ausbreitung auf dem Blut- und Lymphwege; 3. der Immunisierung. Oft 
kommt dieser typische Ablauf nicht zustande, wenn z. B. in der zweiten Phase der Tod eintritt 
oder wenn die Fähigkeit mangelt, überhaupt irgendeine Reaktion aufzubringen — Anergie — 
z. B. bei manchen Formen des Gasbrandes. Die dritte Phase kann andererseits häufig die längste 
Periode darstellen und evtl. den tödlichen Ausgang herbeiführen oder aber sie verläuft schlag- 
artig in Form der Krise und führt momentan zur Heilung. — Im speziellen Teil weist Verf. diesen 
zyklischen Ablauf an verschiedenen chirurgischen Erkrankungen nach. Beim Furunkel geht ein 
Stadium der Inkubation, gekennzeichnet durch schleichenden Beginn bei kaum merklichen 
örtlichen Veränderungen plötzlich über in die Phase der Überempfindlichkeit gegen die Staphylo- 
kokkeninfektion, die nun in verschiedensten Formen ablaufen kann. In den schwersten Formen 
rasche Generalisierung und Allgemeininfektion oder isolierte Metastasenbildung (paranephri- 
tischer Absceß). In anderen Fällen örtliches Fortschreiten als Phlegmone mit gelegentlich herd- 
weiser miliarer Abscedierung. Meist jedoch bleibt die Entzündung rein lokal — umschriebener 
Furunkel — und es vollzieht sich oft ein rascher Umschwung von entzündlicher Reaktion zur 
Toleranz mit Abklingen aller Erscheinungen — vergleichbar der anaphylaktischen Krise. Wenn 
nun auch dieser Ablauf nicht ausschließlich auf Änderungen im Gesamtverhalten des Organis- 
mus zurückzuführen ist, so ist doch das Mitspielen allgemeiner — konstitutioneller — Einflüsse 
hierbei nicht völlig abzulehnen. — Eine entsprechende Betrachtungsweise führt Verf. bei den 
Weichteilphlegmonen, der Osteomyelitis acuts infectiosa, dem Erysipel und den septischen 
Allgemeininfektionen durch. Ein besonders geeignetes Objekt für allergetische Betrachtung 
bietet das Erysipel, das eine ausgesprochene Überempfindlichkeit — insbesondere der Haut — 
erkennen läßt, wobei ferner auch eine bestimmte Disposition unverkennbar ist, wie dies die 
Klinik des habituellen Erysipels zeigt. Bei den septischen Allgemeininfektionen läßt die Ent- 
stehung isolierter Metastasen mit Absceßbildung den Eintritt eines gewissen Immunitätsgrades 
‚erkennen, sie ist somit als tertiäres Produkt aufzufassen — bleibt sie vollkommen aus, so haben 
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wir das Bild der reinen Sepsis. —- Für das praktische Handeln kommt es im wesentlichen darauf 
an, der jeweiligen Phase Rechnung zu tragen, in der sich der Prozeß befindet, wobei die örtlichen 
Gewebsverhältnisse natürlich zu berücksichtigen sind. Hermann Fischer (Frankfurt a. M.). 


Crofton, Wm.: The treatment of some acute infections. (Die Behandlung 
einiger akuter Infektionskrankheiten.) Irish journ. of med. science Jg. 1922, Nr. 4, 
S. 159—171. 1922. 

Die Ansicht, daß Patienten, die an akuter Infektion leiden, nicht mit Antigenen 
behandelt werden können, da sie die Injektion nicht vertragen, ist eine irrige. Seit 
15 Jahren führt Verf. die Behandlung mit Autovaccine durch und ist mit seinen Er- 
folgen sehr zufrieden. 8 Fälle, welche als Beispiele kurz mitgeteilt werden, sollen dies 
beweisen. Bei Influenzapneumonien gab er ein gemischtes Antigen bestehend aus 
12!/, Millionen Staphylokokken, 1!/, Millionen Micrococcus flavus, 1?/, Millionen 
B. influenz. und 11/, Millionen Streptokokken. Bei einer eitrigen Kniegelenksentzündung 
isolierte er Staphylokokken und Streptokokken und injizierte das autogene Antigen 
subcutan mit bestem Erfolg. Ist B. pyocyaneus bei einer Infektion vorhanden, so muß 
vorerst gegen diesen mit einer Injektion von 1%/, Millionen vorgegangen werden, denn 
erst nach Verschwinden des Pyocyaneus können auch die üorien Bakterien kultiviert 
werden. Die Injektionen werden nach Bedarf in 2—3tägigen Intervallen bis zu 6 mal 
wiederholt. Besonders gut sind seine Erfolge bei puerperaler Sepsis, er verlor nur einen 
allerdings ganz desolaten Fall. Eine vorrätig gehaltene Vaccine kann ja gegeben werden, 
bis die Autovaccine gemacht ist, doch soll niemals versäumt werden, diese herzustellen. 

Salzer (Wien). 

Schütz, Josef: Stellen Karbunkel und Furunkel eine klinische Einheit dar? 
Eine kurze Betrachtung. Dermatol. Wochenschr. Bd. 74, Nr.18, S. 421—424. 1922. 

Verf. weist darauf hin, daß seit dem schwächenden Einfluß des Krieges die Kar- 
bunkel an Häufigkeit zunehmen. Die Anschauung, Karbunkel und Furunkel 
seien identisch, der Karbunkel nur ein räumliches Zusammentreffen mehrerer Furunkel, 
ist falsch; klinisch und praktisch sind beide total, nicht nur graduell, verschieden. 
Die Lokalisation des Karbunkels ist eine bestimmte (meist Nacken, Rücken), der 
Furunkel kommt an fast allen Körperstellen vor und verläuft auch an den Lieblings- 
stellen des Karbunkel ganz wie an anderer Örtlichkeit. Der Furunkel tritt in jedem 
Lebensalter und meist bei kräftigen Personen auf, der Karbunkel meist erst nach dem 
40. Lebensjahre bei (Zucker-)kranken und geschwächten Individuen. Er macht ört- 
lichen Schmerz und beeinträchtigt das Allgemcinbefinden, beim Furunkel kommt es 
nur zu geringen, rein örtlichen Beschwerden. — Der Furunkel stellt einen örtlichen 
stabilen Prozeß dar, der nach einer gewissen Reifung zur Heilung tendiert; der Kar- 
bunkel zeigt einen in der Fläche wie in der Tiefe rasch vordringenden Entwicklungs- 
gang, seine Haupterscheinungen sind Infiltration, Thrombosierung, Mortifikation. 
Er infiziert in der Regel die Drüsen nicht, während beim Furunkel Lymphadenitis 
und Lymphangitis vorkommen (Extremitätenfurunkel!). Die Behandlung der Kar- 
bunkel dauert meist Wochen und Monate und gibt selten eine schöne Narbe. Der 
Furunkel ist ungefährlicher, nur bei Sitz an Oberlippe, Gesicht und Anus kommen 
Todesfälle vor. Die örtliche Therapie kann beim Karbunkel nicht früh und nicht gründ- 
lich genug einsetzen (Durchschneidung des fortschreitenden Infiltrationsrandes durch 
seine ganze Ausdehnung und Tiefe in Narkose! Analeptica, Tonica.) Beim Furunkel 
ist das Messer meist nicht nötig und schafft kosmetisch unbefriedigende Resultate. 
Es genügt nach Reifung ein kleinerer Schnitt (nicht Kreuzschnitt!), der wie die Aus- 
löffelung nach Lassar merkwürdig wenig auffallende Narben setzt. Lion (Mannheim)., 

Michailoft Al. und I. Levi: Ein Fall von Sepsis mit Complication, Epistaxis 
und subkutanen Haemorrhagien. Med. Spissanie Nr. 7, 8. 309. 1921. (Bulgarisch.) 

In einem sehr schweren Falle von Sepsis unbekannten Ursprunges bei einem 11 jährigen 
Knaben mit Bronchopneumonie, Pleuritis, Endocarditis ulcerosa, Epistaxis, Petechien wie bei 
Morbus Werlhofii, wo das antistreptokokkische polyvalento Serum erfolglos blieb, trat in 


15 Tagen die Heilung ein, nach Injektion von zunächst Stockvaccine, dann von Autovaccine 
in Dosen von 0,20—1,4 ccm, nach welchen immer rasche Reaktionen eintraten. Stoianoff. 
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Winkelbauer, A.: Über ehronische, nieht eitrige Osteomyelitis beim Erwach- 
senen mit primärer Totalnekrose der Diaphyse. (I. chirurg. Klin., Univ. Wien.) 
Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 120, H. 2, S. 262—269. 1922. 

Mitteilung von zwei Beobachtungen, die für die Annahme von Ritter sprechen, daß die. 
Nekrose bei der Osteomyelitis primär in ihrer ganzen Ausdehnung vorhanden ist und ein weiteres 
Einschmelzen des Knochens durch die Eiterung nicht stattfindet. Im ersten Fall entstand im 
Anschluß an eine Auskratzung ohne Fiebersteigerung eine Schwellung des ganzen Armes, die 
2 Monate bestehen blieb, um dann unter Ruhigstellung und Wärme langsam zurückzugehen. 
Die Röntgenaufnahmen ergeben einwandfrei eine osteomyelitische Nekrose der Diaphyse des 
Humerus. Bei der zweiten, ähnlich verlaufenden Beobachtung wurde durch Punktion trüb- 
seröse, leicht blutig gefärbte Flüssigkeit gewonnen, die Staphylokokken enthielt. Das albumi- 
nöse Exsudat wandelte sich in 3 Monaten in Eiter um. In beiden Fällen bestand kein akutes 
Stadium der Osteomyelitis. Die Nekrose der ganzen Diaphyse, die sich schon nach 5 resp. 
8 Wochen nach Krankheitsbeginn röntgenologisch nachweisen ließ, spricht für eine embolische 
Ernährungsstörung des betreffenden Knochens auf dem Wege der A. nutritia. Die mächtige 
Reaktion des Gewebes führte in beiden Fällen früh zu einer Auflösung der Nekrose und zur 
Ausbildung eines periostalen Knochenmantels. Im zweiten Falle wurde die vollständige Re- 
sorption nicht abgewartet, sondern zur Beschleunigung der Heilung schließlich noch ein kleiner 
Sequester operativ entfernt. Im allgemeinen wird sich bei diesen chronischen albuminösen 
Formen eine rein konservative Therapie empfehlen, wie sie auch im ersten Fall zu einem sehr 
guten funktionellen Ergebnis geführt hat. A. Brunner (München). 


Charbonnel, M.: Abeès osseux colibacillaire postdysentörique. (Postdysente- 
rischer Knochenabsceß durch Colibacillen.) Rev. de chirurg. Jg. 41, Nr. 5, S. 345 


biz 358. 1922. 

45jähriger Mann, 1917 Dysenterie, im Anschluß daran Schmerzen am oberen Ende der 
rechten Tibis, wo ein subperiostaler Absceß eröffnet, der nach 20 Tagen ausgeheilt. Ende 
Oktober 1921 erneute Schmerzen an der Stelle des früheren Abscesses. Röntgenologisch findet 
sich eine umschriebene Aufhellung im Knochen. Diagnose anfänglich unklar. Ende Dezember 
Operation. Eröffnung eines Knochenabscesses, der Colibacillen enthält. Versuch des 
Schlusses der Höhle durch Fetttransplantation gelingt nicht, da das Fett, obschon teilweise 
angeheilt, später wegen Eiterung entfernt wird. Verf. bespricht die Diagnose und Differential. 
diagnose dieser Affektion, die klinisch und röntgenologisch nicht einfach. Th. Naegeli (Bonn). 


Lop: A propos de la sérotherapie préventive contre le tétanos dans la pratique 
civile est-elle indispensable? (Ist die Schutzimpfung in der Friedenspraxis unent- 
behrlich ?) Gaz. des hôp. civ. et milit. Jg. 95, Nr. 54, S. 872—873. 1922. 

Ohne eine Kritik an den Kriegserfahrungen üben zu wollen, berichtet Verf. über 15 000 Ver- 
letzungen des täglichen Lebens von den einfachsten Kratzwunden bis zu den schwersten Extre- 
mitätenzertrümmerungen aus den letzten 15 Jahren seiner chirurgischen Tätigkeit. Er hat 
nach einem, trotz Schutzimpfung tödlich verlaufenen Tetanuafall, nie mehr eine Serumein- 
spritzung gemacht, sondern sich nur auf chirurgische Maßnahmen, Wundreinigung, Inci- 
sionen, Entfernung von Fremdkörpern, antiseptische Lösungen beschränkt und nie mehr 
einen Fall von Tetanus gesehen. Kreuter (Nürnberg). 


Conti, Luigi: La eseresi totale nella cura degli antraei. (Die totale Ausrottung 
in der Behandlung des Milzbrand.) (Sez. chirurg., osp. Morgagni, Forli.) Policlinico, 
sez prat. Jg. 29, H. 22, S. 720—721. 1922. 

In 80 Fällen von Milzbrand hat Verf. den ganzen Herd zirkulär u. in die Tiefe soweit heraus- 
geschnitten, bis er auf gesundes Gewebe kam. Die frische Wunde wurde sodann mit einer 
10 proz, Chlorzinklösung geätzt. 3,3%, Mortalität. Kreuter (Nürnberg). 


Biancheri, T.: Sul trattamento della pustola maligna. (Über die Behandlung 
der Pustula maligna.) (Osp. San Carlo, Voltri.) Policlinico, sez prat. Jg. 29, H. 22, 


8. 718—719. 1922. 

Verf., der Erfahrungen über die verschiedenen Behandlungsmethoden des Milzbrandes 
besitzt, gibt der Seru mthera pie den Vorzug. Jeder Milzbrandkranke bekommt sofort nach 
Eintritt in die Behandlung 60 ccm Serum intramuskulär oder subcutan, am 2. und 3. Tag 
20 ccm. Lokal wird nur Jodtinktur aufgepinselt. Schon am 2. od«r 3. Tag sinkt die Tempe- 
ratur, wenn die Kranken nicht in extremis sind. An der Pust«l sicht man indessen manchmal 
noch einige Tage fortschreitende, aber nicht bedenkliche Entzündungserscheinungen. 
Bei Beginn der Austrocknung der Pustel exstirpiert Verf. in Lokalanästhesie den Schorf 
und näht (!) die Wunde, womit er die Behandlung auf 6 Tage abkürzt und schöne Narben 
erzielt. Die Hauptsache ist aber die Serumbehandlung. Kreuter (Nürnberg). 

20* 
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Moersch, Frederick P.: Actinomyeosis of the central nervous system. (Aktino- 
mykose des Zentralnervensystems) Arch. of neurol. a. peychiatry Bd. 7, Nr. 6, S. 
745—752. 1922. 

48 Fälle von Aktinomykose mit Beteiligung des Nervensystems konnten vom 
Verf. aus der Literatur zusammengestellt werden; hierzu kommen 7 eigene Beob- 
achtungen aus dem großen Material der „Mayo-Klinik“ unter insgesamt 74 Fällen 
von Aktinomykose. 2 Fälle mit Autopsiebefund wurden mitgeteilt. Die Aktinomykose des 
Zentralnerversystemsist gewöhnlich sekundär, erfolgt per contiguitatem, der meningi- 
tische Typ herrscht vor. Der chronische Verlauf ist ausgezeichnet durch besonders 
schleichendes Initialstadium; man kann lange Zeit eine Pleocytose (gemischt Leuko-Lym- 
phocyten)ohnejedesklinisch-meningitische Symptom feststellen. Diese Differenz zwischen 
schweren Liquorveränderungen und fehlenden klinischen Symptomen ist fast patho- 
gnomonisch. In den Frühstadien ist die Diagnose allein mittels des klinischen Befundes 
‚praktisch unmöglich. Die Feststellung chronischer Phlegmonen an Kopf oder Nacken 
sollte den Verdacht der Aktinomykose erwecken und dementsprechend eine Unter- 
suchung des Liquors gemacht und der Nachweis der typischen gelben Körner versucht 
werden. Der Verlauf der Krankheit ist weiterhin charakterisiert durch niedriges Fieber, 
das selten 38,3° übersteigt und nicht dem septischen Typ folgt; Kopfschmerzen, 
terminale Delirien und hochgradige Abmagerung. Die Prognose der Aktinomykose 
ist von dem Moment, wo das Nervensystem befallen ist, völlig infaust. Dauer 6 Monate 
bis 3 Jahre, aber selten mehr als 1 Jahr. F. Stern (Göttingen)., 


Luridiana, P. e D. Bacchi: Sulla allergia cutanea nella echinococeosi. (Über 
die Hautallergie bei der Echinokokkusinfektion.) (Istit. patol. e clin. med., univ., 
Sassari.) Fol. med. Jg. 8, Nr. 10, S. 309—317. 1922. 

Bei 12 Geisteskranken, die nicht an Echinokokkus litten, gelang keine Sensibili- 
sierung durch wiederholte Injektionen von Hydatidenflüssigkeit. Beim Kaninchen 
waren Versuche, durch Vorbehandlung mit Cystenwandextrakt und Nachinjektion von 
Cysteninhalt, einen anaphylaktischen Schock zu erzeugen, ebenfalls negativ. 
Echinokokkusfreie Individuen reagieren auf intracutane Einspritzung von Cysten- 
flüssigkeit (0,5—1,0 ccm) nicht, zeigen nur eine ganz flüchtige Lokalreaktion. Bei 
sicheren Echinokokkusträgern tritt (schon bei 0,5 ccm intracutan) eine stark posi- 
tive Reaktion ein. Die Komplementablenkung gibt keine so sicheren Resultate. 

Kreuter (Nürnberg). 

Cioffi, Francesco: L’infezione malarica nei rapporti con l’inlortunistica e con 
la chirurgia. (Die Malaria und ihre Beziehung zum Unfall und zur Chirurgie.) 
(Ispett. sanit., d. ferrovie dello stato, Bologna.) Arch. ital. dì chirurg. Bd. 5, H. 5, 
S. 533—558. 1922. 

Nach eingehender Würdigung der ausländischen und der italienischen Literatur bringt der 
Verf. zahlreiche eigene und Beobachtungen anderer Untersucher über den Zusammenhang 
zwischen Malaria und Unfall und chirurgischen Eingriffen. Er kommt zu dem Schluß: 1. Es 
besteht sicher ein Zusammenhang zwischen Traumen, die die Milz oder die Knochen treffen und 
dem Wiederaufflackern einer latenten Malaria. 2. Genügend sichere Grundlage für die Annahme, 
daß ein Trauma, auch von größerer Ausdehnung und Stärke, das nicht die Milz oder die Knochen 
trifft, ein Malariarezidiv hervorrufen kann, sind nicht gegeben. 3. Die kleineren Traumen, 
besonders wenn sie nicht den Knochen treffen, rufen in der Regel keine neuen Malariaanfälle 
hervor, auch wenn die Infektion noch nicht erloschen ist und bei der nächsten Gelegenheit 
wieder aufflackern kann. 4. Bei chirurgischen Eingriffen sehen wir die latente Infektion häufig 
wieder aufflackern. Es bleibt noch ungeklärt, welchem Teile, dem chirurgischen Eingriff oder 
der ihn begleitenden Chloroformnarkose cs zuzuschreiben ist, wenn ein Rezidiv eintritt. 


G. Rosenburg (Frankfurt a. M.). 
Geschwülste: 


Ladwig, Arthur: Eosinophilie bei malignen Tumoren. Klin. Wochenschr. Jg. 1, 


Nr. 32, S. 1606—1607. 1922. 
Bei einem 47jährigen Kranken mit einem Carcinom der linken Halsseite bestand eine 
Eosinophilie des Blutes von 10%. Nach der operativen Entfernung des Tumors, wobei ein 
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6 cm langes Stück des N. vagus reseziert wurde, verschwand die Eosinophilie fast völlig, kehrte 
aber, als der Tumor rezidivierte, wieder. Für die Entstehung der Eosinophilie lehnt Ladwig 
die Vagotonie als Folge mechanischer Reizung des Nerven durch den Tumor ab, nimmt viel- 
mehr an, daß die Anwesenheit des Tumorgewebes als solchen im Organismus ihre Entstehung 
herbeiführe. | E. König (Königsberg i. Pr.). 

Laurenti, Temistocle: Contributo clinico al comportamento dell’urea nei 
tumori, maligni e benigni, e nelle ulcere gastriche e duodenali. (Klinischer Beitrag 
zum Verhalten des Harnstoffes bei Tumoren, gutartigen und bösartigen, sowie bei 
Magen- und Duodenalgeschwüren.) (Istit. di clin. chirurg., univ., Roma.) Policlinico, 
gez. chirurg. Jg. 29, H. 7, S. 391—410. 1922. 

Die Harnstoffbestimmungen wurden an 52 Kranken ausgeführt, und zwar bei 31 Fällen von 
malignen, bei 11 Fällen von gutartigen Tumoren und bei 10 Kranken mit Magen- oder Duodenal- 
geschwüren, einige Tage vor und später nach der Operation. Verf. kommt zu folgenden Schlüs- 
sen: Bei bösartigen Tumoren findet sich immer Herabsetzung der N-Ausscheidung, und zwar 
entsprechend der allgemeinen Stoffwechselherabsetzung. Bei gutartigen Geschwülsten dagegen 
ist im allgemeinen die Ausscheidung normal. Beim Magen- und Duodenalgeschwür findet 
sich eine vorübergehende Verminderung der N-Ausscheidung, die im wesentlichen von der 
Diät abhängt. Nach der Operation steigt die N-Ausscheidung sowohl bei gutartigen wie bös- 
artigen Erkrankungen progressiv, entsprechend den besseren Ernährungsbedingungen. 

Th. Naegeli (Bonn). 

Kirch, Eugen: Über cystische xanthomatöse Geschwülste und die Genese der 
xanthomatösen Geschwülste im allgemeinen. (Pathol. Inst., Würzburg.) Beitr. z. 
pathol. Anat. u. z. allg. Pathol. Bd. 70, H. 1, S. 75—95. 1922. 

Verf. beobachtete zwei interessante Fälle eines xanthomatösen Blastoms bei 
einem 39jährigen Manne und einer 27jährigen Frau, das sich bei ersterem als gänse- 
eigroßer Tumor an der rechten medialen Knieseite, bei letzterer als eine exulcerierte, 
schmierigbelegte, pilzförmig prominente, bühnereigroße Geschwulst der Außenseite 
des linken Knies darstellte. Beide Tumoren zeigten cystischen Charakter und erwiesen 
sich schon makroskopisch durch das eigenartig buntfarbige, schwefelgelb und rostbraun 
marmorierte Aussehen ihrer Schnittfläche als Xanthome. In der weiteren histologischen 
Analyse zeigten sie die Zusammensetzung aus zwei Komponenten: einer sarkomatösen 
und einer Iymphangiomatösen, welch letztere zur Cystenbildung geführt hatte. Die 
für das Xanthom so charakteristischen Schaumzellen waren aus dem 
Lymphendothel hervorgegangen. Bei dem Manne ließ sich nun durch klinische 
Untersuchung eine wesentliche Erhöhung des Cholesteringehaltes im Blut nachweisen. 
Bei der Frau war eine derartige Untersuchung leider nicht möglich. Da aber in der 
Literatur ein negatives Untersuchungsergebnis bezüglich einer Cholesterinstoffwechsel- 
störung bei xanthomatösen Blastomen niemals niedergelegt ist, glaubt Verf. ebenso 
wie für die symptomatischen Xanthome, wie sie bei Diabetes, Ikterus, Nierenleiden usw. 
beobachtet werden, auch für die echten Xanthomgeschwülste Störungen des 
Cholesterinstoffwechsels verantwortlich machen zu dürfen in dem Sinne, daß 
durch diese Störungen in präexistenten Tumoren unter günstigen Bedingungen, wie 
sie z. B. in seinen beiden Fällen die Lymphstauung in dem Lymphangiom darstellen 
würden, eine nachträgliche xanthomatöse Umwandlung gewisser Zellarten durch Ein- 
lagerung von Cholesterinfettsäureestern stattfänden, wodurch Blastome sekundär zu 
xanthomatösen werden könnten. Lemke (Stettin). 


Coplin, W. M. L.: A basis for the prevention of cancer: Recognition that 
injury, inflammation and irritation are important factors in causation. (Grond. 
lagen der Krebsverhütung: Schädigung, Entzündung und Reiz sind wichtige ursäch- 
liche Faktoren.) (Dep. of pathol., Jefferson med. coll. a. hosp., Philadelphia.) Journ. 
of the Americ. med. assoc. Bd. 78, Nr. 20, S. 1523—1529. 1922. 

Zusammenfassendes Referat über die verschiedenen bei der Krebsbildung wirk- 
samen Faktoren. Bei allen läßt sich ihre Wirkung darauf zurückführen, daß sie durch 
langdauernde Einwirkung chemischer oder physikalischer Faktoren wirken. Ist der 
Prozeß einmal eingeleitet, so können die auslösenden Bedingungen bei seiner Weiter- 
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entwicklung fehlen, in den Fibigerschen Rattencarcinomen finden sich z. B. in den 
Metastasen keine Spiropteren. Die als Reaktion auf diese Schädigungen auftretenden 
Prozesse werden, nach Ansicht des Verf., immer von neuem gestört durch den andauern- 
den Nachschub der schädigenden Substanzen. In der menschlichen Pathologie sind 
die auslösenden Bedingungen schwer festzustellen, weil die Tumorbildung bis zu 
30 Jahren nach erfolgter Schädigung auftreten kann. Außer diesen chronischen Schädi- 
gungen sind nach dem Verf. Geschwulstbildungen auch nach einmaligem Trauma 
beobachtet. Hierzu führt er an: lokale Hautverbrennung durch Asche, Schwefel- 
säureätzung, Fremdkörper (Metallsplitter).. Als Ausgangspunkt einer bösartigen 
Geschwulstbildung können nicht nur alle gutartigen Warzen und Mäler, sondern 
auch erworbene Veränderungen der Haut und Schleimhaut dienen. Einer Schädigung 
sind besonders ausgesetzt: Lippe, Zunge, Pylorus, Duodenalabschnitt, Appendix, 
Coecum, Sigmoideum und Rectum und an diesen Stellen findet man auch nach Verf. 
besonders häufig bösartige Geschwülste. Abgesehen von diesen physiologischen Prä- 
dispositionsstellen kann jede erworbene chronische Erkrankung, ohne Hinzutreten 
anderer Schädigungen, von sich aus zu Krebsbildungen führen. Hierzu gehören: Ulcera 
des Magens und Darms, Lues, Tuberkulose. Ebenso wirksam sind schließlich mecha- 
nische Reize (Phimose, schlechtsitzende Prothesen und Zahnbrücken), thermische 
Reize (Kangriofen), elektromagnetische Energien (Röntgen-Radiumstrahlen). Bierich., 

Bußmann, Heinrich: Über multiple primäre Careinome, insbesondere des Ver- 
dauungskanals. Arb. a. d. Geb. d. pathol. Anat. u. Bakteriol. a. d. pathol.-anat. 
Inst., Tübingen, Bd. 9, H. 2, S. 413—427. 1922. 

Die bösartigen Neubildungen entstehen gewöhnlich solitär, d. h. im Anfange 
besteht bei einem und demselben Menschen nur eine einzige Geschwulst, von der 
sich dann auf dem Blut- oder Lymphwege Tochtergeschwülste entwickeln. Nur selten 
finden wir mehrfache primäre Geschwülste bei einem Individuum. Diese Tatsache 
der neueren Zeit war früher viel umstritten. Nachdem man im Anfange geglaubt hat, 
daß alle mehrfachen Tumoren primärer Natur seien, stellte Virchow die Lehre auf, 
daß alle in der Mehrzahl vorhandenen Tumoren von einem Muttertumor abstammen. 
Erst in späterer Zeit kam man von diesem einseitigen Standpunkte. wieder ab und gab 
zu, daß es neben der überwiegenden Anzahl von solitär entstandenen, malignen Tumoren 
auch multiple, primäre Geschwülste gäbe. Mit der fortschreitenden Erkenntnis mehrten 
sich in der Literatur diese Fälle, so daß heute darüber kein Zweifel mehr bestehen 
kann. Billroth stellte folgende Bedingungen dafür auf: Die Geschwülste müssen 
histogenetisch sich vom Mutterboden ableiten lassen; die verschiedenen Geschwülste 
müssen eine verschiedene Struktur haben; die Geschwülste müssen jede für sich Meta- 
stasen machen. Diese Forderungen Billroths sind wohl zu weitgehend und nur ein 
kleiner Teil der primären Carcinome wird ihnen gerecht. Wie schon gesagt, ist die 
Zahl der multiplen, primären Tumoren in der Literatur schon eine bedeutende geworden. 
Wir unterscheiden solche in verschiedenen Organen oder in demselben Organ, wobei 
namentlich der Verdauungstraktus eine große Rolle spielt. Sehr häufig finden wir 
Plattenepithelkrebs im Oesophagus und daneben Zylinderzellenkrebs im Magen, ferner 
Magenkrebs und Carcinom im Dickdarm (an der Flexur, im Colon descendens und 
Rectum. Neben diesen Fällen, wo die Tumorbildung nur in der Zwei- oder Dreizahl 
auftritt, sind auch Beispiele bekannt, wo es sich um eine wirklich multiple Tumorbildung 
handelt). Diese findet man hauptsächlich im Magen und Darmtraktus. Verf. hatte 
selbst Gelegenheit, einen solchen zu beobachten. Bei einer 65jährigen Frau, die unter 
Erscheinungen eines Hirntumors erkrankte und an der Operation starb, fanden sich 
im Gehirn multiple, kirschkerngroße Tumoren von Carcinomtypus. Zur großen Über- 
raschung fanden sich solche Tumoren in großer Anzahl auch in der Schleimhaut des 
Magen-Darmkanals, ferner in der Lunge, in der Leber, in der Milz, in der Harnblase, 
in den mesenterialen und bronchialen Lymphdrüsen. Nach dem mikroskopischen 
und makroskopischen Verhalten besteht kein Zweifel, daß der Ausgangspunkt dieser 
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vielen Tumoren in den Geschwülsten des Magen- und Darmkanals gelegen ist, daß 
diese als primär, multipel aufzufassen sind und vielleicht auf dem Boden einer Polyposis 
intestini entstanden sind. Gangl (Graz). 


Verletzungen: 


Pockham, Frank E.: The treatment of recent fractures. (Die Behandlung 
frischer Knochenbrüche.) Americ. journ. of electrotherap. a. radiol. Bd. 40, Nr. 6, 
8. 175—178. 1922. , 

: Wer frische Frakturen behandeln will, muß vor allem ein guter Mechaniker sein, die 
ie ist nur ein Notbehelf bei der Behandlung. Ein Röntgenbild soll den frischen Befund 
feststellen, weitere die Stellung der Bruchstücke nach đer Hilfeleistung kontrollieren, bis die 
richtige Lage it ist. Von vorne herein soll an Herstellung der Funktionen gedacht 
werden. Im einzelnen werden besprochen die Frakturen des Collum chirurgicum humeri und 
des Collum femoris. Der Oberarmhalsbruch hat in der Behandlung schon alle Lagen durch- 
gemacht, von der äußersten Abduction bis zur Fixierung längs des aufrechten Körpers. Verf. 
benutzt eine Zugdoppelschiene, bei dersich der untere, am gebeugten Unterarm befestige Teil bei 
abduziertem Oberarm durch Gewinde von dem in der Achselhöhle ruhenden, krückenkopfähn- 
lichen Oberteil entfernen läßt. Genaueste Einstellung der Bruchstücke vor dem Röntgenschirm 
ist notwendig. Dauer dieser Schienenbehandlung etwa 14 Tage. Arbeitsfähigkeit nach 4—6 
Wochen, Erzielung völliger Abduction später. Die Gelenkkapsel wird bei diesem Verfahren 
während der Callusbildung stark ausgereckt, hierdurch werden manche Komplikationen ver- 
mieden. — Schenkelhalsbruch: 15 Pfund Heftpflasterzug nach unten und 7 Pfund Gegenzug 
am Damm, nach einigen Tagen dazu starke Innenrotation durch T-Schiene, 12 Wochen lang. 
Weitere 4 Wochen Bettruhe, dann Aufsitzen und Krückengehen mit unbelastetem Bein. Nach 
7 Monaten Beginn langsam zunehmender Belastung, nach 12 Monaten Wiederherstellung der 
normalen Lage und Funktion. Hauswaldt (Lockstedter Lager [Holstein)). 

Freeman, Leonard: On the use of transdermic applianees in the treatment of 
fractures. (Transcutane Methoden bei der Behandlung von Knochenbrüchen.) Surg., 
gynecol. a. obstetr. Bd. 35, Nr. 1, S. 112—113. 1922. 

Die Infektionsgefahr ist bei der transcutanen Anwendung von Nägeln, Schrauben oder 
Zangen bei gehöriger Asepsis nicht zu fürchten. Verf. empfiehlt zur Behandlung von Knochen- 
brüchen die von Parkhill beschriebene Klammer, bei der die Platte nicht am Periost, sondern 
außerhalb der Haut liegt und die Haut nur von Schrauben durchbohrt wird. Kontraindiziert 
ist die Methode bei komplizierten Frakturen mit starker Verschmutzung der Wunde. Duncker. 

Peabody, C. W.: Unusual fractures. (Ungewöhnliche Frakturen.) (Orthop. 
clin., Massachusetts gen. hosp., Boston.) Journ. of bone a. joint surg. Bd. 4, Nr. 3, 
S. 459—468. 1922. 

Der Verf. berichtet über 3 Frakturen, die ihm bemerkenswert erscheinen. Im 1. Fall 
handelt es sich um einen 11 jährigen Jungen, der durch ein Auto zu Fall gebracht worden war. 
‘Außer einer offenen Wunde hatte er eine Fraktur des Femur erlitten, und zwar hatte sich die 
untere Femurepiphyse vollkommen getrennt und saß mitden Kondylen nach vorndem Femur- 
schaft auf. Reposition gelang durch Zug und Druck. Das Kniegelenk war nicht eröffnet. Gips- 
verband in 90° Beugestellung. für 3 Wochen. Dann Thomasschiene und Gehgips. Volle Wieder- 
herstellung. Der 2. Fall war bemerkenswert wegen einer Wirbelsäulenverletzung. Über dem 
2. Lendenwirbel war abnornıe Beweglichkeit und Crepitation zu spüren. Das Röntgenbild 
zeigte eine Fraktur zwischen oberen und unteren Proc. articularis, so daß bei leichter Trennung 
der Fragmente zuerst der Eindruck entstand, als ob die Wirbelsäule in ihrer Kontinuität 
unterbrochen wäre. Heilung im Gipsbett in Hyperextension. 6 Monate später keine klinischen 
Erscheinungen mehr nachweisbar. Der 3. Fall betraf einen 34jährigen Stallmeister, dem das 
Pferd bei einem Sturz auf den Leib gefallen war. Außer einer Fraktur der Proc. transvers. 
des 5. Lendenwirbels trug er eine vollkommene Dislokation der Symphyse davon. Klinisch 
war die Diagnose auf Bruch der beiden Äste des linken Os pubis gestellt worden. Auffallend 
war, daß der Patient keine inneren Verletzungen erlitten hatte. Wegen des sehr starken, lange 
anhaltenden Schocks erst nach 8 Tagen Reposition in Narkose und Fixierung durch ee 
band. 4 Monate später konnte der Patient schon wieder reiten. Bernard (Wernigerode) 

Stewart, Harry Eaton: Physiotherapy in the after-care of fractures. (Physio- 
theràpie in der Nachbehandlung der Knochenbrüche.) Americ. journ. of electro- 
therap. a. radiol. Bd. 40, Nr. 6, S. 179—184. 1922. u 

Die Physiotherapie der Knochenbrüche besteht in der Anwendung von Elektrizität, 
Licht, Hitze, Diathermie und Bewegungsbehandlung. Sie soll bei frischen Frakturen Bet 
früh einsetzen. Die richtig angewandte Diathermie beeinflußt die eb. ng 
sehr günstig. Besonders dankbar für physikalisch-therspeutische Behandlung sind die durch 
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Osteomyelitis komplizierten Frakturen sowie Frakturen bei Tuberkulose und Rachitis. Sehr 
wichtig ist die Anwendung der Physiotherapie zur Vorbereitung großer orthopädischer Ope- 
rationen. Eine interessante Statistik von Wainwright ergibt, daß die Zeit der Arbeitsunfähig- 
keit frischer Frakturverletzter mit Physiotherapie um 21,5%, kürzer ist als die der Fälle ohne 
Anwendung dieser Behandlung. Die Fälle, bei denen nach Heilung eines Knochenbruches 
ein unbeteiligtes Gelenk in seiner Funktion beschränkt bleibt, sollten nicht mehr vorkommen. 
Mitteilung einiger instruktiver Krankengeschichten. Hauswallt (Lockstedter Lager [Holst.]). 

Tantiloff Chr.: Kinesitherapie. Med. Spissanie Nr. 8, S. 367. (Bulgarisch.) 

Tantiloff tritt für die frühzeitige manuelle oder Apparat-Bewegungstherapie bei Ver- 
letzungen, Frakturen ein, um Atrophien, Ankylosen, Contracturen zu vermeiden. Stoianoff. 

Lexer: Über die Entstehung der Pseudoarthrosen. (Fr. Vereinig. d. Chirurg., 
Wien, Sitzg. v. 18. II. 1922.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 30, S. 1110—1111. 1922. 

Bei der Entstehung der Pseudoarthrosen spielen weniger hormonartige, von ver- 
letzten Knochen ausgehende Reize, als vielmehr Veränderungen am arteriellen Gefäß- 
system die Hauptrolle. Wird die von Lexer und Delkeskamp festgelegte Bruch- 
hyperämie der periostalen und auch intraossalen Gefäße, die in der 4. Woche ihren 
Höhepunkt erreicht, geschädigt (starke Quetschung, Lähmungen, Atherosklerose), 
so tritt Pseudoarthrose auf; besonders bei fehlender Periosternährung, wodurch sich 
der Markcallus nicht schnell genug entwickeln kann, tritt dies ein. Wird spezifisches 
Keimgewebe geschädigt, so gewinnt bindegewebiges Keimgewebe die Oberhand. So 
kann auch bei vorhandenen Hindernissen (Gewebszwischenlagerung, große Entfernung 
der Bruchenden, große Blutergüsse) eine relative Ernährungsschwäche der knochen- 
bildenden Kräfte zur Pseudoarthrose führen. * Draudt (Darmstadt). 

López Durán: Schicksal des transplantierten Knochenstückes. Anales de la 
acad. méd.-quirúrg. españ. Jg. 8, Nr. 10, S. 505—6509. 1921. (Spanisch.) 

Kurze Zusammenstellung der bekannten Grundlagen der Knochentransplantation unter 
Betonung der Notwendigkeit, den Knochen mit Periost zu transplantieren, Infektion zu vermei- 
den und das Transplantat so zu befestigen, daß es gegen jede Bewegung gesichert ist. Pflaumer. 

Leriche: Traitement d’un moignon douloureux avec troubles vaso-moteurs 
par la section du sciatique suivie de suture nerveuse. (Behandlung eines schmerz- 
haften Stumpfes mit vasomotorischen Störungen mittels Durchtrennung des Ischiadicus 
und anschließender Nervennaht.) Lyonchirurg. Bd. 19, Nr. 3, S. 311—313. 1922. 

Leriche geht von dem Gedanken aus, daß das Ödem schmerzhafter Stümpfe 
des Ober- und Unterschenkels hervorgerufen ist durch vasomotorische Reflexe, aus- 
gehend von einem Narbenneurom des N. ischiadicus, ähnlich wie die Fußsohlenge- 
schwüre, die man bei Verwundeten mit Ischiadicusdurchtrennung beobachtet; auch 
das Geschwür des Stumpfes sei ähnlichen Ursprungs. In einen besonders rebellischen 
Falle durchtrennte er den N. ischiadicus und nähte ihn sogleich wieder, so daß nach 
der Entnervung die Bildung eines Neuroms verhindert wurde. 

42jähriger, durch Granatsplitter verwundet am linken Unterschenkel; beide Füße er- 

froren. Beiderseits Amputation. Links Syme, rechts Exartikulation im Knie. Links waren 
wegen mangelnder Vernarbung mehrfache Stumpfregulierungen erforderlich. Beide Stümpfe 
wurden schmerzhaft, Tragen der Prothese unmöglich. Die einzelnen Operationen: Nach- 
amputation links 4cm; Eingriff an den Nerven, Alkoholinjektion, dreimalige Regulierung des 
Stumpfes in verschiedenen Jahren ohne Erfolg. L. machte zuerst die femorale Sympathekto- 
mie und gleichzeitig die Resektion des N. saphen. int. Die Scheide der Arterie im mittleren 
Teil war sehr verwachsen, der Nerv verdickt. Das Resultat war gut, Schmerz und Schwellung 
schwanden, kehrten jedoch nach 14 Tagen wieder. Verf. revidierte sodann die Nerven des 
Stumpfes, am Tibialis und Peroneus fand sich nichts Besonderes, der Stumpf der Tibia wurde 
abgekratzt ; oberhalb der Kniekehle wurde der Ischiadicus in seinen beiden Ästen durchtrennt 
und wieder genäht. Der unmittelbare Erfolg gut. Seit 8 Tagen trägt Pat. wieder die Prothese 
Über Dauererfolg kann erst die Zukunft entscheiden. Frank (Köln). 


Desinfektion und Wundbehandlung: 

Beck, O.: Über den sogenannten Aktionsstrom der granulierenden Wunde. 
(Unw.-Klin. f. orthop. Chirurg., Frankfurt a. M.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 32, 
S. 1166—1169. 1922. 

Beck widerlegt an eigenen Versuchen die Auffassung von Melchior und Rah m 
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des „Aktionsstroms der granulierenden Wunde‘‘. Vielmehr ist die Annahme begründet, 
daß es sich bei der Ableitung von granulierender Wunde und intakter Haut um einen 
Aktionsstrom der tätigen Haut, um einen Drüsenstrom handelt. An epitheli- 
sierter Stelle der granulierenden Wunde war überhaupt keine merkliche Potential- 
differenz gegenüber der intakten Haut vorhanden. Th. Naegeli (Bonn). 

Balsamo, Michele: Sul cosidetio „drenaggio“. (Über die sogenannte Drainage.) 
(Sez. chirurg., sped. riun., Arezzo.) Rif. med. Jg. 38, Nr. 26, S. 607—609. 1922. 

Nach eingehender Besprechung der bisher gebräuchlichen Arten der Wund- 
drainage wird die Verwendung von Gummiblättern oder praktischer von Stücken 
ausgeschiedener Operationsgummihandschuhe empfohlen, die in gleicher Weise wie 
bisher die Gaze, locker in die Wunde eingelegt werden. Die Drainagl bleibt mög- 
lichst lange liegen, während der deckende Gazeverband öfters gewechselt werden kann. 
Die umgebende Haut muß mittels Salbe abgeschützt werden. Das Verfahren soll 
in vorzüglicher Weise den Abfluß des Wundsekrets sicherstellen und für den Kranken 
sehr schonend sein. H. V. Wagner (Charlottenburg). 

Sardou, Gaston: Le tonus vasculaire dans les traitements héliothérapique et 
hyperémique des plaies. (Der Gefäßtonus bei der Wundbehandlung durch Helio- 
therapie und Hyperämie.) Journ. des praticiens Jg. 36, Nr. 31, S. 501—504. 1922. 

In der Umgebung von Wunden ist der Gefäßtonus pathologisch verändert. Dies 
muß bei der Heliotherapie berücksichtigt werden. Durch diese soll eine Gefäßerweite- 
rung hervorgerufen werden, darf also nur so lange angewendet werden, als eine solche 
zustande kommt. Durch diese Gefäßerweiterung wird das Wundgebiet besser durch- 
blutet, die Regeneration stellt sich rascher und besser ein. Diese Gefäßerweiterung 
kann, wenn keine Sonne vorhanden ist, durch Bewegung, durch Bäder in hyper- 
tonischer Alkalilösung und durch Kohlensäurebäder hervorgebracht werden. Um 
auch während der Nacht eine gute Zirkulation in der Wundumgebung zu erreichen, ist 
auf eine erhöhte Lagerung dieser Teile zu sehen. Salzer (Wien). 

Kunowski: Über Protargolwundsalbe. Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 48, Nr. 27, 
8. 906. 1922. 

Verf. benutzt seit mehreren Monaten bei der Behandlung schlecht heilender 
und unsauberer Wunden die von den Farbenfabriken vorm. Friedr. Bayerund Comp. 
hergestellte 10%, Protargol und 3%, Cycloform enthaltende Protargolwundsalbe. 
Namentlich bei Karbunkeln und Unterschenkelgeschwüren ist er mit dem Erfolg zu- 
frieden. von Lobmayer (Budapest). 

Hansen, Thorvald: Der Einfluß oberflächenaktiver Stoffe auf verschiedene 
Desinfektionsmittel in ihrer bakterienlötenden Kraft. (Inst. f. allg. Pathol., Univ. 
Kopenhagen.) Hospitalstidende Jg. 64, Nr. 42, S. 657—664 u. Nr. 43, S. 673—680. 
1921. (Dänisch.) 

Verf. versuchte die Wirkung einiger Desinfektionsmittel durch Zusatz von Alkohol 
zu steigern, ausgehend von der Beobachtung, daß ein bestimmtes Verhältnis zwischen 
der desinfizierenden Kraft der Alkohole und ihrer Oberflächenspannung besteht. Aus 
seinen Untersuchungen ergab sich als praktisch wichtig, daß man durch Zusatz 
geringer Mengen von Alkohol zu einem Desinfiziens seine Wirkung 
steigern kann, zumal dann, wenn eine Erhöhung der Konzentration aus bestimmten 
Gründen, z. B. Irritation der Haut, nicht erwünscht ist. Zusatz von Methyl-, Äthyl- 
und Propylalkohol samt Aceton vermehrt die desinfizierende Kraft von Salzsäure, 
Phenol, Sublimat und Chromsäure. Es genügt Zusatz von 20% Äthyl- oder 5—10% 
Propylalkohol, um die Wirkung dieser Mittel zu verdoppeln. H. Peiper. 

Nassetti, F. e D. Pizzetti: Autoplastiche con canali cutanei preformati. (Auto- 
plastik mit vorgebildeten Hautkanälen.) (Clin. chirurg. gen. univ., Pisa.) Ann. ital. 
di chirurg. Jg. 1, H. 4/5, S. 369—381. 1922. 

Bei der autoplastischen Bildung von Haut- und Schleimhautkanälen, die zum 
Ersatz natürlicher Kanäle oder zur Funnelierung von Amputationsstümpfen dienen 
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sollen, sind "auch bei sorgfältigster Technik ‚Mißerfolge nicht immer zu vermeiden. 
Die beiden Verff. haben in Tierversuchen eine Verbesserung der üblichen Methoden 
versucht. In einer ersten Sitzung wird an einer günstigen Stelle nur der Kanal gebildet, 
um dann später nach vollzogener Vernarbung bei einem zweiten Eingriff durch pla- 
stische Verlagerung und Verschiebung an die gewünschte Stelle gebracht zu werden. 
Es wird zunächst nach der Methode von Pellegrini aus einem Brückenlappen, der 
Haut, Unterhautzellgewebe und oberflächliche Fascie enthält, durch Einschlagen der 
parallelen Schnittränder ein Kanal gebildet. Die benachbarte Haut läßt sich nach 
genügender Mobilisierung so weit verschieben, daß der ganze Hautschlauch damit 
bedeckt werden kann. Nach abgeschlossener Heilung wird der auf diese Weise vor- 
gebildete Kanal seiner Bestimmung zugeführt. Entweder wird die Haut mit dem 
darunterliegenden Kanal in Form eines rechtwinkligen gestielten Lappens mobilisiert 
und durch Verschiebung oder Drehung an die neue Stelle gebracht, oder der Kanal 
wird nach der Umschneidung der einen Öffnung subcutan bis an das andere Ende 
mobilisiert und durch ein neues Knopfloch an einen anderen Ort nach außen geleitet. 
Er kann dabei in dieser zweiten Sitzung durch die Muskulatur durchgezogen werden. 
Das Verfahren unterscheidet sich in diesem Falle von demjenigen von Sauerbruch 
nur dadurch, daß ein vorgebildeter Hautschlauch verwendet wird. Schließlich kann 
der Kanal von einem leicht bogenförmigen Schnitt aus so weit freigelegt werden, daB 
er nach der Methode von Vanghetti mit einem darunterliegenden Muskelbündel 
oder mit Sehnen umschlungen werden kann. Die Ernährung des Kanales ist dabei 
ganz besonders gewährleistet, da seine beiden Enden den Zusammenhang mit dem 
Mutterboden behalten. Die Versuche, die bei Kaninchen und Hühnern vorgenommen 
worden sind, bewiesen die Leistungsfähigkeit des Verfahrens, das schon von Catte- 
rina 1918 in ähnlicher Weise ausgedacht worden ist. A. Brunner (München). 


Mamourian, Marcus: The bone graft. (Das Knochentransplantat.) Brit. med. 
journ. Nr. 3179, S. 934—938. 1921. 

Mamourian steht auf Grund zahlreicher Beobachtungen an Menschen und in Experi- 
menten auf dem Standpunkt, daß das Transplantat resorbiert wird, nachdem es den biochemi- 
schen Reiz zur Knochenneubildung gesetzt hat. Der neue Knochen entsteht von den Dia- 
physenenden, durch periostale oder knöcherne Reste des Schaftes — bei Jugendlichen durch 
Längenwachstum von den Epiphysen her. -- Ein Wachstum des Transplantates lehnt er ab 
und setzt sich mit den Autoren anderer Auffassung auseinander. — Intramedulläre Transplan- 
tation verwirft er. Der Gebrauch sklerosierter Knochen brachte ihm Erfolg. Transplantierte 
Knochen scheinen sehr widerstandsfähig gegen Infektionen, weil der durch ihre Anwesenheit 
gesetzte Reiz zur Knochenentwicklung aus restierenden Periostinseln führt und so trotz In- 
fektion oder geradezu durch sie die Proliferation angeregt wird. ErnstO. P. Schultze (Berlin). 


Instrumente, Apparate, Verbände: 


Collin: Madsen - Nyrops Operationstisch. Verhandl. d. dän. chirurg. Ges., 
Kopenhagen, 11. II. 1922, 8. 62, Hospitalstidende Jg. 65, Nr. 26. 1922. (Dänisch.) 

Demonstration eines von Madsen modifizierten Operationstisches nach Nyrop für 
Bauchlage. Der Patient ruht dabei auf der Vorderfläche der Schultern, so daß die Atmung 
vollkommen frei ist. Die Schulterstützen sind beweglich, die Beinstützen nach der Bein- 
länge einstellbar. Draudt (Darmstadt). 

Rosén, Neil G.: A simplified method of measuring amplitude of motion in 
joints. (Eine einfache Meßmethode der Gelenkbewegungsbreite.) Journ. of bone 
a. joint surg. Bd. 4, Nr. 3, S. 570—579. 1922. 

Beschreibung eines Instrumentes (Phalango-Fleximeter), mittels dessen die Be- 
wegungsbreite der Fingergelenke auf Papier aufgezeichnet wird. Es besteht aus einer 
palettenförmigen Scheibe von durchsichtigem Celluloid und einem Metallstab, der mit 
einer Schraube daran befestigt ist; letzterer liegt auf dem Metacarpalknochen, während 
auf die Scheibe die Gelenke in der jeweiligen Stellung durch Punkte markiert und durch 
Striche verbunden werden. In ähnlicher Weise lassen sich auch die Bewegungsbreiten 
der anderen Gelenke graphisch darstellen und genau abmessen. Draudt (Darmstadt). 
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Haslinger, Franz: Eine Kanüle, die die Inspirationsluft anfeuchtet, reinigt 
und erwärmt und den normalen Hustenmeehanismus nachahmt. Monatsschr. £ 
Ohrenheilk. u. Laryngo-Rhinol. Jg. 55, Suppl. Bd. 1, S. 1250—1256. 1921. 

Die schädlichen Folgen der Kanülenatmung versucht Verf. durch eine neukonstruierte 
Kanüle auszuschalten. Dieselbe besteht aus Innen- und Außenrohr, die beide mit einem Quer- 
rohr kommunizieren, das vermittels Gummischläuche zu zwei mit feuchten Schwämmen ge- 
füllten Kammern führt. Die vordere Kanülenöffnung ist durch eine federnde Klappe ver- 
schlossen, so daß bei der Inspiration die Luft nicht durch die vordere Öffnung der Kanüle, 
sondern durch die feuchten Schwämme der Kammern geht, wodurch ihr Feuchtigkeitsgehalt 
verdoppelt und sie selbst von Staub gereinigt wird. Bei Exspiration geht die Luft den gleichen 
Weg und erwärmt die Schwämme auf 28—30°. Der Klappenverschluß wird beim Husten ge- 
sprengt. Durchdie plötzliche Sprengung ist die Expektorationswirkung gesteigert. W. Friedberg. 

Tourneix, J.: Instrumentation pour ostéosynthèse, un serre-ligatures à usages 
multiples. (Instrumentarium zur Knochennaht, ein Ligaturschnürer für verschiedene 
Zwecke.) Paris méd. Jg. 12, Nr. 32, S. 149—152. 1922. 

Verf. hat den im Handel erhältlichen Universalverschnürer für chirurgische 
Zwecke modifiziert. Der Verschnürer dient gewöhnlich dazu, Röhren, die einen starken Innen- 
druck auszuhalten haben, durch eine feste Verschnürung zu sichern, oder Kisten, Waren- 
ballen usw. rasch zu verschnüren. Für chirurgische Zwecke mußte das gewöhnliche Modell 
auseinandernehmbar und somit leicht sterilisierbar gemacht werden. Besonders ge- 
eignet ist dieses Instrument für die Knochennaht, da es gestattet, die Fragmente rasch und 
leicht zu umschnüren und auf diese Weise sicher zu fixieren. Verf. hat in mehreren Fällen von 
Tibiafraktur diesen Apparat verwendet und ausgezeichnete Resultate erhalten. In Fällen von 
Schrägbruch genügt die Anlegung von 1—2 Drahtligaturen, in Fällen von Querbruch dient 
die mit Hilfe des Apparates angelegte Drahtligatur zur Fixierung von Agraffen nach Cun6o- 
Rolland. Der Apparat kann aber auch zur Anlegung der in Frankreich bei Knochennaht 
üblichen Parhamschen Plättchen verwendet werden und gestattet schließlich auch die An- 
legung gewöhnlicher Ligaturen, so daß er mit Recht die Bezeichnung Un iversalverschnürer 
verdient. Maximilian Hirsch (Wien). 

Tantiloff, Ch.: Der Proggersche Apparat für Humerusfraktur. Medizinsko 
Spissanie Nr. 10, S. 465. 1921. (Bulgarisch.) 

Tantiloff lobt sehr diesen Apparat nach Progger, den er mit bestem Resultate in 
3 Fällen von Humerusfraktur anwandte. Einer der Vorteile des Apparates ist auch, daB er 
das Elibogengelenk frei und beweglich läßt und eine Ankylose verhütet. sStoianoff (Sofia). 

Debrunner, H.: Apparat zur Messung von Beinstellungen. (Univ.-Inst. f. 
Orthop., Berlin.) Fortschr. d. Med. Jg. 40, Nr. 22/23, S. 408-409. 1922. 

Der Apparat soll die Schwierigkeiten beseitigen, die sich beim Messen von Oberschenkel- 
stellungen in bezug auf die Beckenachsen ergeben; er ist in Anlehnung an das Drachtersche 
Beckenbeiphantom konstruiert. An einer Querstange sitzen zwei bewegliche Schenkel. Die 
Querstange ist mit Zentimetereinteilung versehen und dient zur Feststellung der Beckenachse. 
Der eine Meßschenkel ist nahe an ihrem Ende durch Scharniergelenk mit ihr verbunden, auf der 
Unterseite gegenüber dem Scharnier befindet sich eine napfartige Spinapelotte, welche auf die 
Spina ant. sup. aufgesetzt wird. Der zweite Meßschenkel ist durch einen Gleitschlitten mit der 
Querstange verbunden, auch er trägt die Spinapelotte. Beide Schenkel sind über graduierten 
Halbmessern angebracht, so daß jede Winkelstellung abgelesen und mit Klemmschrauben fixiert 
werden kann. Abbildung. (Hersteller: Windler.) F. Wohlauer (Charlottenburg). 

Debrunner, H. und L. Frosch: Hilfsapparate zur Redression von Knie- 
contraeturen im Gipsverband. (Univ.-Klin. f. Orthop., Berlin.) Arch. f. orthop. 
u. Unfall-Chirurg. Bd. 20, H. 4, 8. 597-598. 1922. 

An der Hand von Abbildungen werden zwei Apparate zu obigen Zweck beschrieben; das 
Nähere muß im Original nachgelesen werden. Der eine Apparat ist zur Korrektur der Beuge- 
stellung, der andere zur Korrektur der Subluxation des Knies. Kappıis (Kiel). 

Lagoutte, M. et B. Lambert: Appareil de marche avec armatures d’aluminium 
pour fractures de jambe. (Gehapparat mit Aluminiumschienen für Unterschenkel- 
frakturen.) Lyon chirurg. Bd. 19, Nr. 3, 8. 281—284. 1922. 

Der Apparat, welcher je nach der Neigung der Fraktur zur Dislokation nach 10 Tagen 
bis 4 Wochen angelegt wird, besteht aus zwei seitlichen Aluminiumschienen, welche das Ge- 
wicht des Körpers unterhalb des Knies aufnehmen und gabelförmig enden, sowie einen Geh- 
bügel aus Aluminium, welcher wie immer steigbügelartig die Ferse umgreift und nach oben 
um 90° gedreht und etwas eingerollt ist um der Gabel der oberen Schienen eine gelenkige 
Verbindung zu bieten. Der Apparat wird mittels zwei Wasserglasringen am Oberschenkel 
und einem Ring am Fuß befestigt. Die Schienen sind 3 mm dick, 3 cm breit. Zieglwallner. 
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Radiologie, Höhensonne, Elektrotherapie: 


Warren, S. L. and G. H. Whipple: Roentgen ray intoxication. I. Unit dose 
over thorax negative — over abdomen lethal. Epithelium of small intestine sen- 
sitive to X-rays. (Röntgenstrahlenvergiftung. 1. Einheitsdosis auf den Brustkorb 
negativ — auf das Abdomen tödlich. Empfindlichkeit des Dünndarmepithels für 
Röntgenstrahlen.) (George Williams Hooper found. f. med. research, univ. of California 
med. school, San Francisco.) Journ. of exp. med. Bd. 35, Nr. 2, S. 187—202. 1922. 

Diese und die folgenden Veröffentlichungen bringen Beiträge zur Frage ,unspezi- 
fischer Vergiftungen“, zu denen nach Ansicht der Verff. auch die toxische Wirkung 
großer Röntgendosen gehört. Diese Intoxikation, welche sehr an die Ver- 
giftungserscheinungen nach Darmverschluß erinnert, beruht auf einer 
primären Schädigung der Dünndarmepithelien. Während bei normalen Hun- 
den eine Einheitsdosis (350—512 Milliampereminuten; 10 Zoll Hautabstand, 61/, Zoll 
Felddurchmesser, 7,5—8 Milliampere; 85—103 K.V.; 2 mm Aluminiumfilter), selbst 
wenn sie dreimal hintereinander in 3wöchigen Abständen gegeben war, auf den Thorax 
appliziert außer vorübergehender Leukopenie und Steigerung der N-Ausscheidung 
keine klinischen Erscheinungen hervorruft, erweist sich die gleiche Dosis auf das 
Abdomen gerichtet im Verlauf von 4 Tagen als tödlich. Die Intestinalveränderungen 
beschränken sich auf den Dünndarm, während Magen und Dickdarm weniger beteiligt 
sind. Histologisch zeigen große Abschnitte des Dünndarmes völligen Verlust bzw. 
Nekrose des Epithels der Zotten und Krypten. Das klinische Krankheitsbild beginnt 
nach 24—-36 Stunden Latenzzeit mit Diarrhöen und Erbrechen; Verschlimmerung am 
3. und 4. Tage, Übergang in Stupor und Tod gewöhnlich am 4. Tage. Durch die Ver- 
suche konnte ferner festgestellt werden, daB bei der Röntgenvergiftung weder das 
Knochenmark, noch die Lymphdrüsen eine erhebliche Rolle spielen. So zeigte das 
Knochenmark in den Rippen einige Tage nach Thoraxbestrahlungen fast kompletten 
Verlust der roten Markzellen, ohne jede klinische Erscheinung. Auch die histologischen 
Veränderungen an den Thoraxlymphdrüsen und den Darmfollikeln waren nur mäßig 
im Vergleich zur Epithelveränderung. Desgleichen zeigte die Hundemilz, welche aller- 
dings nicht so zellreich ist wie die menschliche, selbst nach länger dauernden Bestrah- 
lungen nur unerhebliche Follikelschrumpfung. Da mit dem Thorax auch große Teile 
des strömenden Blutes getroffen wurden, so kann ebenfalls eine schädliche Wirkung 
auf das strömende Blut als ursächlicher Faktor der Röntgenvergiftung ausgeschaltet 
werden. Holthusen (Hamburg).°” 


Warren, S. A. and G. H. Whipple: Roentgen ray intoxication. II. A study of 
the sequenze of clinical, anatomical, and histological changes following a unit 
dose of X-rays. (Röntgenstrahlenvergiftung. 2. Untersuchung der Aufeinander- 
folge klinischer, anatomischer und histologischer Veränderungen im Anschluß an 
eine Röntgenstrahleneinheitsdosis.) (George Williams Hooper found. f. med. research, 
univ. of California med. school, San Francisco.) Journ. of exp. med. Bd. 85, Nr. 2, 
S. 203—211. 1922. 

Die Versuche bringen eine weitere Bestätigung für die Anschauung von der maß- 
gebenden Bedeutung der Dünndarmepithelschädigung für die Röntgenstrahlenver- 
giftung. Sechs Hunde wurden mit der Einheitsdosis auf das Abdomen bestrahlt und 
in zunehmenden Abständen nach der Bestrahlung (2 Stunden — 4 Tage) getötet und 
histologisch untersucht. In den ersten 24 Stunden findet sich ohne irgendwelche 
klinische Erscheinungen ein Ansteigen des Harnstickstoffs und deutliche histologische 
Veränderungen, die an Milz und Lymphdrüsen und Dünndarmkryptenepithelien bereits 
3 Stunden nach der Bestrahlung in Kernfragmentierung und in einer Hyperämie des 
Dünndarmes bestehen. Innerhalb der ersten 24 Stunden tritt am Dünndarm eine 
Infiltration von Leukocyten und Makrophagen ein, gallige Färbung und Blutungen in 
die Schleimhäute und Neigung zu Spasmen. In den zweiten 24 Stunden kommt es bei 
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einer Zunahme der polymorphkernigen Leukocyteninfiltration zur Ausbildung regel- 
rechter Mitosen und Desquamation, die aber zunächst auch auf die Krypten beschränkt 
bleibt. In geringerem Umfange zeigen sich gelegentlich ähnliche Veränderungen am 
Dickdarm. Am dritten Tage bilden sich mit dem Auftreten der blutigen Diarrhöen 
die schweren klinischen Erscheinungen aus. Das Epithel der Krypten und Zotten 
wird jetzt fast völlig abgestoßen. Am vierten Tage erreicht die Vergiftung ihren Höhe- 
punkt, und es tritt in einem komatösen Zustande der Tod ein. Der Magen weist keinerlei 
reaktive Veränderungen auf und auch der Dickdarm ist sehr viel widerstandsfähiger 
als der Dünndarm. Verantwortlich für das klinische Bild der Vergiftung 
sind die Vorgänge im Dünndarm. Holthusen (Hamburg).°° 
Lain, Everett S.: The present status of radium therapy. (Der gegenwärtige 
Stand der Radiumtherapie.) Southern med. journ. Bd. 15, Nr. 6, S. 495—500. 1922. 
Verf. hat in den letzten 5 Jahren 1157 Fälle mit Radium, Röntgenstrahlen oder 
kombiniert behandelt. Er hat die größeren Radiuminstitute Amerikas besucht und die 
Literatur der letzten 6 Jahre eingehend studiert. Auf Grund seiner Erfahrung und 
der gesammelten Berichte, die sich größtenteils mit seinen Anschauungen decken, 
kommt er zu dem Ergebnis, daß die Radiumbehandlung 1. bei vielen Krankheiten 
und gutartigen Neubildungen Hämangiomen, Papillomen, Warzen, Keloiden, Uterus- 
myomen und Menorrhagien gute Erfolge aufzuweisen hat; 2. bei allen Fällen von in- 
operablen und operierten Carcinomen, bei Hodgkinscher Krankheit, Iymphatischer 
Leukämie und Lymphosarkom, Besserung und gelegentlich Heilungen ergibt; 3. bei 
allen präcancerösen Erkrankungen, Leukoplakien und allen Haut- oder Schleim- 
hautepitheliomen ohne Metastasenbildung, besonders die um die Augen und um die 
Lippen sitzenden, ebenso bei Carcinomen, die auf die Cervix uteri beschränkt sind, 
statistisch der Operation überlegen ist, daß sie allgemein die Methode der Wahl sein 
sollte; daß 4. bei Basedow, chronischer Mandelhypertrophie, Blasen, Prostata und 
Mastdarmca. die Diskussion über die Indikationsstellung noch nicht abgeschlossen ist. 
Diskussion: Dr. William Neill- Baltimore teilt die Cervixcarcinome in vier Gruppen. 
Gruppe 1: Operable Fälle, die frühzeitig zur Beobachtung kommen, durch Radium, Operation 
und kombinierte Behandlung in vielen Fällen zu heilen. Gruppe 2: Grenzfälle mit Übergang 
auf die Vaginalschleimhaut. Die besten Erfolge gibt hier Operation und nachfolgende Ra- 
.diumbehandlung. Operation allein gibt die schlechtesten Resultate. Gruppe 3: Inoperable 
Fälle, aber lokal begrenzt. Operation gefährlich, Radium ein gutes Palliativ, keine Kauterisa- 
tion oder Curettage. Gruppe 4: Inoperable Fälle mit Metastasen und Kachexie. Hier kann 
‚auch das Radium nur vorübergehende Besserung verschaffen. Bei Bestrahlung vor Opera- 
tion beträgt die Dosis 1000—1500 Milligrammstunden kontracervical, bei prophylaktischer 
Nachbestrahlung 50—100 Grammstunden transsacral und transabdominal erfolgreich nur 
bei großer Radiummenge. Verf. hat eine Statistik über 1000 Fälle aufgestellt. Von operablen 
‘Cervixcs. wurden durch Radium allein 50%, durch Radiumbehandlung mit nachfolgender 
Operation 46%, und durch Operation und prophylaktische Nachbestrahlung 43%, geheilt. Bei 
-Grenzfällen durch Radium 31%, von inoperablen Fällen 9%, von inoperablen Rezidiven 11%, 
geheilt. Bei einer Leukocytenzahl unter 5000 soll man die Radiumbehandlung für einige Mo- 
nate unterbrechen. Verf. hat auch bei Hodgkin, Leukämie und Lymphosarkom Dauerheilungen 
‘über 5 Jahre erzielt. Dr. W. S. Anderso Memphis. Bei Vorbestrahlung soll die Operation 
10 Tage später folgen, bei Operationrezidiven ist eine zweite Operation aussichtslos, besonders 
in Grenzfällen soll man die Röntgenstrahlen mit Radium kombinieren. Dr. J. Sultan Horsley 
Richmond fordert, daß die operablen Carcinome, besonders die Epytheliome am Kopf operiert 
werden sollen, da die Erfolge bei Radiumbehandlung nicht immer sicher sind. Dr. A. J. Car- 
well, Charlotte. Man soll nicht zu viel von der Radiumbehandlung erwarten, wenn Meta- 
stasen vorhanden sind, kann nur eine vorübergehende Besserung erzielt werden. Dr. Frank, 
Schlußwort: Wir verwenden 100 mg Radium. Da die primäre Mortalität beim Cervixca. allein 
15%, beträgt, ist die Radiumtherapie auch bei operablen Fällen der chirurgischen Behandlung 
vorzuziehen. Beim Fundusca. ist die primäre Operationsmortalität so gering und die Erfolge 
so günstig, daß von der Radiumbehandlung keine Besserung derselben zu erwarten ist. — 
Dr. Laim, Schlußwort: Unsere Resultate bei der Radiumtherapie der Epitheliome der Haut 
und Schleimhaut sind besser als die bei Operation. Wehmer (Frankfurt a. M.). 
Petit-Dutaillis, Paul: Discussion des lois et eoncepts de la euriethörapie du 
eancer suivie de considérations techniques et eliniques sur la curietihörapie du 
eancer utérin avec observations à l'appui. (Besprechung der Regeln für die Radium- 
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behandlung des Carcinoms mit technischen und klinischen Erwägungen über die 
Radiumbehandlung des Uteruscarcinoms, gestützt durch Beobachtungen.) Gyn&cologi. 
Jg. 21, Nr. 3, S. 129—161 u. Nr. 4, S. 201—229. 1922. 

Die Radiumbehandlung der Myome ist ein abgeschlossenes Gebiet; nur die wenig- 
sten Fälle erfordern noch die Operation. Der Erfolg der Bestrahlung ist einwandfrei 
bewiesen. Anders beim Carcinom, wo die Meinungen über den Wert der Bestrahlung 
immer noch auseinandergehen. Verf. kommt in einem längeren Artikel zu folgendem 
Ergebnis: Außer der Wirkung und der Filtrierung der Strahlen spielen die physikali- 
schen, biologischen und chirurgischen Faktoren eine Rolle. Als den wichtigsten Faktor 
spricht Verf. die Distanzierung an. Für die Herstellung der richtigen Entfernung 
kommen auch chirurgische Eingriffe in Frage. Das Hauptgebiet für die Radiumbestrah- 
lung ist das Uteruscarcinom und hier soll allein davon gesprochen werden. Weitere 
Fortschritte in der operativen Behandlung des Uteruscarcinoms erwartet Verf. nur 
durch die Verwendung des Radiums und ebenso wird auch die Radiumbehandlung 
bessere Erfolge nur erzielen, wenn sie mit chirurgischen Methoden zusammenarbeitet. 
Die Bedeutung der operativen Eingriffe hat nicht verloren; ihre Art hat sich nur ver- 
ändert. Es wäre falsch, die Operationen zu sehr zurückstellen zu wollen. Für die 
inoperablen Collumcarcinome sind intracervicale und intrauterine Radiumeinlagen 
anzuwenden, weil man mit geringeren Dosen und geringerer Filtration wirksamere 
Dosen erzielt als mit den vaginalen Einlagen. Beim operablen Collumeareinomen scheut 
Verf. die Vorbehandlung mit Radium. Als Methode der Wahl sieht er die unmittel- 
bare Behandlung mit Radiumeinlagen sofort nach der Totalexstirpation an, am besten 
in der Form der intraligamentären Radiumdrainagen. Für das Corpuscarcinom wird 
die abdominelle Totalexstirpation empfohlen. Für die inoperablen Fälle kommt die 
Radiumbehandlung in Frage. Bei fraglicher Operabilität kann man ebenfalls mit 
Radium behandeln. Die Radiumapplikation erfordert ebensoviel Erfahrung wie die 
Operation, wenn man Schädigungen der Nachbarorgane vermeiden will. Von Bedeutung 
ist weiter die Stärke der Radiumeinlage, die Dauer der Behandlung, der Ort der Applika- 
tion und das verwendete Filter. E. Zweifel (München). °° 


Grzywa, Norbert: Allgemeindiathermie am Operationstisch, (Mustärhosp., 
Weltevreden.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 34, S. 1245—1247. 1922. 

Eine der größten Gefahren bei langdauernden Operationen ist in dem Wärmeverlust des 
Patienten zu sehen. Die bisher dagegen angewandten Mittel (heizbare Operationstische usw.) 
stören mehr den Operateur, als sie dem Kranken nützen. Bergon ié hat zuerst auf die Bedeu- 
tung der Diathermie nach der Operation hingewiesen. Verf. will die Diathermie schon als 
Prophylakticum währe nd der Operation angewandt wissen. Beschreibung eines Diathermie- 
apparates mit einer neuen einfachen Schaltungsanordnung von Kowarschik und photogra- 
phische Abbildung desselben. K. Wohlgemuth (Berlin). 


Mancini, Ernesto: Sull’elettro-coagulazione dei tumori veseicali. (Elektro- 
koagulation der Blasengeschwülste.) Morgagni Pt. II, Jg. 64, Nr. 22, S. 344—346. 1922. 

Nach kurzem Überblick über die Entwicklung der Technik der Diathermie schildert 
Verf. die am Hospital Necker in Paris übliche Methode. Nach Einführung des Cystoskops und 
Verbindung des einen Pols mit einer im Rücken des Pat. gelagerten Bleiplatte wird der andere 
Pol an eine Sonde mit Platinknopf angelegt. Die Sonde wird mit dem Stiel der Geschwulst 
oder einem benachbarten Teil in Berührung gebracht und der Strom solange verstärkt, bis 
Gasblasen an der Oberfläche der Geschwulst erscheinen, in der Regel bis 400 Milliamp. Nach 
20 Sekunden Unterbrechung des Stromes und nach 1—2 Minuten Wiederholung der Koagula- 
tion an einem anderen Punkte. Die Sitzung dauert !/, Stunde mit häufigen Unterbrechungen. 
Bei Ablösung des Tumors tritt durch Koagulation der Umgebung keine Blutung auf. Nach 
14 Tagen erneute Cystoskopie und evtl. Wiederholung. Ist der Stiel abgefallen, so wird er mit 
dem Lithotryptor extrahiert, und dann der Stumpf koaguliert. Nach 4—5 Sitzungen in Ab- 
ständen von je 14 Tagen ist der Tumor gewöhnlich entfernt. 

Für diese Behandlung eignen sich nur die Papillome, die sich durch 
zottiges Aussehen, Multiplizität, spontane und terminale Hämaturie 
auszeichnen. Sie sitzen meist im unteren Segment, selten im mittleren. Ihre Benigni- 


tät ist bedingt, da sie, sich selbst überlassen, carcinös degenerieren. Durch Blasen- 
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schnitt werden sie leicht verimpft, so daß sie rezidivieren. Die Geschwülste, die zu 
groß sind, eignen sich nicht für die Koagulation, die bei der Unmöglichkeit, zu zentıali- 
sieren, unvollkommen sein würde, auch befinden sich die ausgedehnten Geschwülste 
meist im beginnenden Degenerationsstadium und verfallen so dem Messer. Ferner 
eignet sich die Koagulationsmethode für die Nachbehandlung der operativ exstir- 
pierten Krebse. Frank (Köln). 


Spezielle Chirurgie. 
Allgemeines: Sopi 


Magni, Egisto: Le fratture de cranio. (Die Schädelbrüche.) (Osp. civ., Seni- 
gallia.) Arch..ital. di chirurg. Bd. 5, H. 2, S. 177—196. 1922. 

Nach einer längeren historischen Einleitung stellt der Verf. fest, daß in der Be- 
handlung der Schädelbrüche zwischen den einzelnen Chirurgen eine ganz verschiedene 
Auffassung besteht. Diejenigen, welche Anhänger der dekonipressiven Lumbalpunk- 
tion sind, befestigen ihren Standpunkt damit, daß dieselbe den intrakraniellen Druck 
herabsetzt, die wiederholte Anwendung, die Resorption des Hämatoms erleichtert 
und so die Gefahr der Infektion vermindert. Andere halten dieses Verfahren für zweifel- 
haft. Man kann die zum Ablassen erlaubte Liquormenge nicht genau bestimmen. 
Man beobachtet häufig nach der Punktion Schwindel, Erbrechen und, wenn zuviel 
Liquor entleert wurde, auch plötzlichen Tod. Vincent und Cushing halten die nach 
Trepanation ständig bestehende subarachnoidale capillare Drainage für nützlich, 
denn der mit Blut vermischte Liquor wird ständig abgeleitet und der normale Hirn- 
druck wieder hergestellt. Krankengeschichte von 9 Schädeldach- und Basalfrakturen, 
von denen 7 heilten. v. Lobmayer (Budapest). 

Boyd-Snee, Harry: Streptococeie osteomyelitis of the temporal bone. (Die 
Streptokokken-Osteomyelitis des Schläfenbeins.) Journ. of the Indiana state med. 
assoc. Bd. 14, Nr. 11, 8. 147—151. 1922. ` 

An 266 Patienten, von denen 29 doppelseitig erkrankt waren, wurden 295 Fälle 
der Erkrankung beobachtet. Bei 160 Fällen wurde vor und nach der Operation eine 
bakteriologische Untersuchung ausgeführt. Übereinstimmend ergab das Sekret aus 
dem Ohr und das Operationsmaterial Streptokokken. Verf. kommt zu dem Schluß, 
daß der Nachweis von Streptokokken im Sekret eine akute Mittelohrentzündung und 
Mastoiditis ausschließt und das Vorhandensein einer Osteomyelitis des Schläfenbeines 
beweist. Die pathologischen Veränderungen der Erkrankung werden an Hand des 
untersuchten Operationsmaterials beschrieben. Komplikationen können entstehen 
durch Ausbreitung der Erkrankung auf, die benachbarten Gewebe (Sinus, Hirnhäute 
und Gehirn) und durch Metastasierung in ferner liegende Gegenden. Die Erreger 
können dort überall nachgewiesen werden. Das Labyrinth bleibt stets frei. Die Er- 
reger kommen allein oder in Gesellschaft anderer Kokken und Bacillen vor. Das 
klinische Bild der unkomplizierten Erkrankung ist das der akuten Mittelohrentzündung. 
Die Diagnose ist schwer, wenn nicht die Erreger im Ausfluß gefunden werden, denn alle 
von der akuten Mastoiditis ber geläufigen Anzeichen einer Knochenerkrankung können 
fehlen. Sogar bei fehlenden Streptokokken im Ausfluß findet man bisweilen einen Herd 
im Knochen. Das Röntgenbild ist nicht zuverlässig. Sehr wichtig ist die Technik der 
Sekretentnahme: nach gründlicher Reinigung, Desinfektion und Austrocknung des 
äußeren Gehörganges wird durch ein steriles Siegel-Otoskop ein Tröpfchen Sekret durch 
das Trommelfelloch gesogen und dann durch ein steriles Speculum aufgetupft. Oft 
ist es unmöglich, den Streptokokkus zu finden, bis eine gleichzeitig bestehende, das 
bakteriologische Bild verschleiernde Staphylokokkeninfektion des Mittelohrtraktus 
ausgeheilt ist. Oft tritt die Krankheit im Gefolge einer Streptokokkeninfektion des 
Nasen-Rachenraums ein. Eine „Mittelohrentzündung‘“, die einer solchen Infektion folgt, 
soll immer den Verdacht auf Osteomyelitis des Schläfenbeines erwecken. Hauswaldi. 
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Shaw, J. J. M.: Plastie repair of the face and hand. (Plastischer Ersatz 
von Gesicht und Hand.) Brit. journ. of surg. Bd. 10, Nr. 37, S. 47—51. 1922. 


Bericht über einen Fall, in welchem nach Verbrennung schwere Verstümmelung von 
Gesicht und Händen entstand. Am Gesicht wurde Kinn, Lippen und Nase durch zwei doppelt 
gestielte Röhrenlappen aus Hals und Brust ersetzt; das Kinn wurde durch den gemeinsamen 
Bruststiel ersetzt, 1 Monat nach Bildung der Lappen und nach Anbheilung dieses — 10 Wochen 
nach der zweiten Operation — wurde die Nase aus den beiden Halsstielen ersetzt, die Ober- 
lippe in einer späteren Sitzung durch den Überfluß dieses Stieles zurechtgemacht. Das beider- 
seitige Ektropium der unteren Lider wurde durch Stentsabdrücke (Esser, Gillies) beseitigt. — 
Von den Händen wurde die linke amputiert, an der rechten, wo schwere Flexionscontractur 
mit Fixation des Daumens und Fehlen der Endphalangen der übrigen Finger bestanden, 
Plastik. Der große Hautdefekt wurde durch 2 Lappen aus der Bauchhaut in mehreren 
Sitzungen ersetzt, so daß Patient einen beweglichen Daumen erhielt und schreiben, Löffel, 
Gabel fassen konnte. Polya (Budapest). 


Hirnhäute, Gehirn, Gehirnnerven: 


Gray, J. Pereira: Administration of thyroid gland in hydrocephalus. (Verwen- 
dung von Schilddrüse bei Hydrocephalus.) Lancet Bd. 203, Nr. 4, 8. 177. 1922. 


Ein 11 Monate altes Kind, das an starkem Hydrocephalus mit schwerer Beeinträchtigung 
des Allgemeinbefindens leidet, erhält erst !/, g, nach 9 Tagen ein ganzes Gramm Schilddrüsen- 
'extrakt. Sofortige, schnell fortschreitende Besserung, auch der objektiven Symptome, bis zur 
vollständigen Heilung. Lemke (Stettin). 


Lowenstein, Paul S.: The relation of the pituitary gland to epilepsy. (Die Be- 
ziehung der Hypophyse zur Epilepsie.) Americ. journ. of the med. sciences Bd. 163, 
Nr. 1, S. 120—134. 1922. 


Therapeutische Versuche mit Hypophysenextrakten bei 16 Fällen von Epilepsie 
verschiedener Ätiologie ergaben, daß etwa ein Drittel der Fälle durch die Behandlung 
gebessert wurde. Am besten wirkte Extrakt der gesamten Drüse bei subcutaner In- 
jektion. Eine Voraussage bezüglich der Wirksamkeit des Präparates im Einzelfalle 
ist nicht möglich, weder auf Grund des physischen Habitus, noch mit Berücksichtigung 
des Röntgenbildes der Hypophysengrube. A. Schüller (Wien).°° 


Jeffersen, Geoffrey: Bilateral rigidity in middle meningeal haemorrhage. 
(Doppelseitige Muskelspannungen bei Blutung der Arteria meningea media.) Brit. 
med. journ. Nr. 3174, S. 683—685. 1921. 


Mitteilung zweier Fälle von Schädelbruch mit Blutungen aus der Arteria men. med. 
Die neurologischen Symptome bestanden in Deviation der Augen, eigentümlicher starker 
Muskelspannung von Beinen und Armen, letztere mit extremer Pronationsneigung. Die 
Kranken waren tief bewußtlos und zeigten Cheyne - Stokessche Atmung. Im Zusammenhang 
mit den frequenten Phasen der Atmung traten Anfälle vermehrter Muskelspannung auf. 
Außerdem bestanden Pupillenstarre, Reflexsteigerungen mit Klonus und Babinski. Die Rich- 
tung der Blicklähmung gestattete eine Seitendiagnose. Durch eine Operation mit Unterbindung 
der Arterien konnte der Tod nicht verhindert werden. Die Autopsie bestätigte die Diagnose. 
Daß es sich aber, wie der Verf. zu meinen scheint, in diesen Fällen um eine Muskelrigidität 
entsprechend der Entbirnungsstarre oder Mittelhirnstarre handelt, ist bei dem ganzen Sym- 
ptomenbild kaum anzunehmen. Bostroem (Leipzig). °° 


Paulian, D.: Hydatische Cyste des Gehirns. Spitalul Nr. 6, S. 230. (Rumänisch.) 


Paulian und Bagdasar: Hydatische Cyste des Gehirns. Spitalul Nr. 7, S. 255. 
1 Figur. (Rumänisch.) 

Es handelte sich um einen 12jährigen Knaben, der seit 2 Jahren an Kopfschmerzen litt; 
zwei Konvulsionsanfälle, dann Hemiparese, Erbrechen, Stauungspapille, Adiadokokinesie, 
Kernig, ohne Nonne - Appeltscher Reaktion, keine Lymphocytose. Er starb im Koma; am 
Tage des Todes waren alle Reflexe erloschen. Bei der Autopsie, bei Eröffnung des Schädels 
viel wasserklare Flüssigkeit und viele Tochterblasen. Die Cyste befand sich im linken Lobus 
occipitalis, ging vorne bis zum sulcus Rolandi, kommunizierte nicht mit dem lateralen Ventrikel. 
Dieser Fall kennzeichnet sich durch die lange Dauer, anfängliche Lokalisation im Kleinhirn nit 
cerebellaren Erscheinungen der gegenseitigen Seite des Körpers, Toleranz einer Cyste, die bei- 
nahe drei Loben der linken Hemisphäre einnahm, Verschwinden aller Reflexe vor dem Tode und 
primärem Entstehen der Cyste im Gehirn. Storanoff (Sofia). 
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Marinesen 6. u. M. Goldstein: Zwei Fälle von seröser Meningitis mit conse- 
kutiver Hydrocephalie, eine Hirngeschwulst vortäuschend (Pseudotumor cerebralis). 
Spitalul Jg. 41, Nr. 1, S. 1—3. 1921. (Rumänisch.) 

In ihren 2 Fällen, bei einem 10jährigen Knaben und 42jährigen Pat., die Zeichen einer 
Hirngeschwulst zeigten, fanden Verf. Läsionen der Basis cerebri und des Ventrikelependyms 
mit akuter Hydrocephalie, die von akuter Entzündung und Hypersekretion des Plexus chorioi- 
deus und teilweise auch der Hirnzellen (!) verursacht waren. Manche Zellen fanden sich in 
Quellung, die kommunizierenden Öffnungen der Ventrikel und der Spatis subarachnoides 
waren nicht verengt, sondern erweitert, so daß die Hydrocephalie durch aktive Hyper- 
sekretion zu erklären sei. Stoianoff (Sofia). 


Fisher, Lewis: The diagnosis of brain tumors by the Bárány tests. With 
reports of cases proved by operation or necropsy. (Die Diagnose von Hirntumoren 
mit Hilfe der Prüfungen von Bárány.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 78, 
Nr. 20, S. 1515—1518. 1922. 

Mit Hilfe der Prüfungen von Bäräny wurde die Diagnose in 4 Fällen mit Klein- 
hirnbrückenwinkeltumoren, in einem Fall mit Tumor des Kleinhirnes und in einem 
mit Absceß in dem linken Occipitallappen gestellt. J. Karlefors (Upsala)., 


Jianu, Jon: Chirurgische Behandlung der traumatischen periphern Faeialis- 
lähmung. Spitalul Jg. 41, Nr. 1, S. 33—34. 1921. (Rumänisch.) 

Nach Beschreibung aller ' bekannten Methoden der Gesichtslähmungsbehandlung, be- 
schreibt Jianu auch die myoplastische Methode eines Rumänen Go moin, die J. zuerst am 
lebenden Menschen anwandte. Diese Methode besteht in Verpflanzung eines gestielten Muskel- 
läppchens aus dem Sternocleidomastoideus. Sie ähnelt sehr derjenigen nach Le xer mit Masseter- 
läppchen. Da diese beiden Methoden Nachteile haben, empfiehlt J. seine eigene Methode, 
bei welcher das Muskelbündel aus dem hinteren Bauche des Musculus digastricus oder aus dem 
ganzen M. stylohyoideus besteht, welche ein aktives Material liefern, da wie bekanntlich der 
erste Muskel von N. glossopharyngeus und einem Facialisast, der zweite vom Facialisast inner- 
viert sind. Diese Methode ist nur anwendbar, wenn die Nervenläsion unterhalb des Abgangs 
der Aste des Facialis für den Digastricus und Stylohyoideus liegt; in den anderen Fällen muß 
man das Läppchen aus dem Masseter und Sternocleidomastoideus entnehmen. Stoianofj. 


Gibb, C. de W.: A case of cerebral abscess complicating bronchiectasis. 
{Ein Fall von Hirnabsceß als Komplikation von Bronchiektasie.) Lancet Bd. 203, 
Nr. 4, S. 177. 1922. 

Ein 46jähriger Mann wird nach einem Trauma (Fall in einen Schiffsrampf) ins Kranken- 
haus eingeliefert und kommt nach einiger Zeit unter etwas unklaren, aber auf Gehirn- 
erkrankung hindeutenden Symptomen ad Exitum. 1?/, Jahre vor diesem Trauma hatte er 
eine Bronchitis durchgemacht. Die Erscheinungen einer bestehenden Bronchiektasie waren 
bei der Aufnahme vorhanden. Die Sektion deckte außer der Bronchiektasie einen Absceß 
im rechten Schläfenscheitellappen auf, der eine sehr dicke Kapsel besaß und grüngelben 
Eiter enthielt, aus dem Friedländersche Pneumobazillen gezüchtet werden konnten. Es 
handelte sich also um einen Absceß, der sicher bald nach der bronchialen Infektion ent- 
standen war und über ein Jahr lang latent blieb, bis er durch das Trauma aktiviert wurde. 

Lemke (Stettin). ` 
Nase: 


Wojatschek, W. J.: Beiträge zur Plastik der Nase. Verbesserung der Skoliosen 
und der Kyphosen des Dorsum nasi. (Klin. f. Ohren-, Hals- u. Nasenkrankh., Prof. 
W. J. Wojatschek, Milü.-Med. Akad., St. Petersburg.) Verhandl. d. Ges. f. Ohren-, 
Hals- u. Nasenkrankh., St. Petersburg. 1922. (Russisch.) 

Verf. teilt über seine Erfahrungen in der Behandlung der sog. totalen Rhinoplastik, der 
Kyphose und der Skoliose des Dorsum nasi mit: 1. Die Methoden der totalen Rhinoplastik 
zerfallen in zwei Gruppen: a) die indische und b) die italienische Methode. Die erste wurde 
vom Verf. 3 mal angewandt. Es wurde ein gestielter Hautknochenlappen von der Stirn ent- 
nommen und eine Zeitlang am Stiel hängen gelassen. Als der Lappen sich polypenartig durch 
Blutstauung und durch Wucherung vergrößerte, wurde er der Länge nach gespalten. Nach- 
dem ihm die gewünschte Form gegeben wurde, wurde er an die erhaltenen Nasenknorpel genäht. 
2. Die Nasenkyphose kann nach Joseph (d. h. subeutan) operiert werden. Verf. hat sie in einem 
Falle benutzt. In 2 anderen Fällen hat Verf. seine eigene Methode angewandt, da sich der 
Josephsche Eingriff dafür nicht eignete. Es wurde die Nasenkrämmung abgemeißelt oder 
abgesägt, worauf sie zur Mitte und nach unten geschoben wurde, um die unter der Krümmung 
gelegene Ausbuchtung zu decken. 3, Die Nasenskoliose hängt entweder von einer Verschiebung 
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‚der Knochen oder von einer ungewöhnlichen Stellung der Nasenknorpel ab. Es werden gewöhn- 

lich folgende Methoden zur Besserung dieser Verunstaltungen benutzt: a) subcutane Durch- 
sagung der Seitenteile der Nase; oft wird eine keilförmige Resektion der breiten Seite hinzu- 
gefügt oder die Glabella eingebrochen. Es können auch die Fixierungsapparate von Joseph 
und Trendelenburg empfohlen werden. b) Resektion des Septum nasi (möglichst konser- 
vativ nach der Methode des Verf.). c) Paraffinoplastik. Das letzte Verfahren hat Verf. an 
4 Kranken angewandt. Zum Schluß weist Verf. auf die Wichtigkeit des Redressements der 
Nasenscheidewand hin, denn die letzte nimmt fast stets an der Nasendeformation teil. Was 
die kosmetischen Operationen der Nase im allgemeinen anbetrifft, so dürfen sie nur bei „patho- 
logischem‘‘ Grade der Nasendeformation angewandt werden. F. Walcker (St. Petersburg). 


Blegvad, N. Rh.: Operative Behandlung der Ozaena. Verhandl. d. dän. oto- 
laryngol. Ges., Kopenhagen, 22. IV. 1922, S. 88—90, Hospitalstidende Jg. 65, 


Nr. 30. 1922. (Dänisch.) 

Kurzes Resümee einer in der Festschrift für Rovsing veröffentlichten Arbeit. Blegvad 
hat 7 Patienten mit Ozaena nach Lautenschläger - Halle operiert und kann 5 demon- 
strieren. Bei allen ist der Foetor verschwunden. Im letzten Jahr hat B. weitere 5 sehr schwere 
Fälle operiert; die beiden letzten etwas modifiziert: die Kieferhöhle wurde ausgekratzt, die 
laterale Nasenwand mobilisiert wie bei Halle und schließlich mit dem Finger eingebrochen, 
bis die Muscheln das Septum berühren. Draudt (Darmstadt). 


Malan, Arnaldo: Cylindrome du dos du nez. (Cylindrom des Nasenrückens.) 


Arch. internat. de laryngol., otol-rhinol. Bd. 1, Nr. 6, S. 723—724. 1922. 

Der Kranke hat seit 2 Jahren eine harte, schmerzlose Geschwulst, die auf Röntgenbestrah- 
lung nicht reagierte. Wird entfernt. Histologisch: Cylindrom. Von 104 von Baumgartner 
BE Cylindrome waren 74 im Gesicht. Behandlung nur chirurgisch. Le maitre zählt 

ie Branchiomen und die Cylindrome zu den radioresistenten Geschwületen. 
von Lobmayer (Budapest). 
Ohr: 

eKörner, Otto: Lehrbuch der Ohren-, Nasen- und Kehlkopfkrankheiten. Nach 
klinischen Vorträgen für Studierende und Ärzte. 10. und 11., neubearb. Aufl. 
München und Wiesbaden: J. F. Bergmann 1922. XII, 442 S. u. 1 Taf. M. 350,—. 

Das in klarem und flüssigem Stil geschriebene und mit vorzüglichen und instruktiven 
Bildern versehene Lehrbuch erscheint in 10. und 11. Auflage. Es nimmt besonders Rücksicht 
auf die Bedürfnisse des praktischen Arztes und der Studierenden, enthält aber auch für den 
Spezialisten wertvolle, auch zum Teil nicht veröffentlichte Erfahrungen des Autors. Durch 
Verbesserungen, Zusätze und Streichungen wurde es dem neuesten Stand der Wissenschaft 
angepaßt. In einem einleitenden Kapitel wird zunächst die ja auch zum Teil auf eigenen 
Forschungen des Verf. beruhende, leider oft vernachlässigte Geschichte besprochen, sowie 
die verschiedenen Spiegelmethoden. In der Besprechung der örtlichen Betäubung fällt das 
Fehlen der Erwähnung des nach dem Cocain bei weitem besten Oberflächenanästhesierungs- 
mittels, des Alypins, auf, an dessen Stelle das weit weniger wirksame Novocain empfohlen 
wird. Durch instruktive Bilder werden Ohren- und Nasenverband erläutert: man lasse die 
Kinn-Halstour fort, was dem Patienten sehr angenehm. (Liegende Achtertour über Stirn und 
Hinterkopf.) Es fehlt die Erwähnung der Klebverbände, wie auch der Verklebung nach Bier. 
Im 2. Kapitel werden die Erkrankungen der Nase und ihrer Nebenhöhlen abgehandelt. Kiefer- 
und Thoraxanomalien ‚infolge‘ von Rachenmandelhyperplasie dürfte wohl besser durch 
„bei“ ersetzt und die einleitende Darstellung durch eine konstitutionspathologische Betrach- 
tung ergänzt werden. Sehr schöne und instruktive Abbildungen orientieren über die Aus- 
dehnung und Lage der Nebenhöhlen. Wichtig ist die Betonung, daß die gar nicht seltenen 
sog. Kieferhöhlenempyeme der Säuglinge und kleinen Kinder Kieferosteomyelitiden sind. 
Die Kieferhöhlenempyeme operiert Verf. unter alleiniger Abtragung der facialen Wand und 
unter Nachbehandlung vom Munde aus. Im 3. Kapitel werden die Erkrankungen des Schlundes 
besprochen. In der Frage der Tonsillektomie nimmt Verf., wie wohl die Mehrzahl der 
heutigen Autoren, eine zurückhaltende Stellung ein, daß die Plaut- Vincentsche 
Angina eine „harmlose“ Erkrankung sei, dürfte wohl nur für einen Teil der Fälle zu 
treffen. Dieses, wie alle Kapitel, sind durch reichliche Überschriften sehr klar gegliedert. 
Im 4. Kapitel finden die Erkrankungen des Kehlkopfes, der Luftröhre und der Haupt- 
bronchien eine ausführliche Darstellung. So die wichtigen Lähmungen des Kehlkopfes und 
die Tuberkulose. Neben Besprechung der Tracheotomie fehlt die für diese armen Kranken 
so wichtige Erwähnung der Anlegung der Magenfistel. Ebenso fehlt die Erwähnung des für 
alle Trachealstenosen so ungeheuer wichtigen Röntgenbildes. Das letzte Kapitel behandelt 
die Erkrankungen des Ohres. Eine sehr ausführliche Besprechung erfahren die wichtigen Er- 
krankungen des Mittelohres und der Warzenfortsatzzellen, wobei die schwierigen anatomischen 
Verhältnisse durch zahlreiche instruktive Bilder erläutert werden. Es folgt die Besprechung 
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der Erkrankungen des inneren Ohres. Wohl neu ist der interessante Stammbaum einer Oto- 
sklerotikerfamilie. Neben der Besprechung der intrakraniellen Ohrkomplikationen, der Er- 
krankungen der Ohrmuschel, des Gehörgangs und des Trommelfells, finden sich noch zwei 
wichtige Kapitel: die Taubstummheit und ihre Behandlung und ein kurzer Abriß über die so 
wichtige Begutachtungsfrage. Im ganzen ein äußerst klar geschriebenes und vorzüglich aus- 
gestattetes Lehrbuch, dessen Güte durch die gemachten Ausstellungen nicht beein- 
trächtigt wird und von dessen reichhaltigem Inhalt diese kurze Besprechung nur einige An- 
deutungen zu geben vermag. Kulenkampff (Zwickau). 

Eitner, Ernst: Anlegen und Verkleinern abstehender Ohrmuscheln. Med. 
Klin. Jg. 18, Nr. 35, S. 1117—1118. 1922. 

Die Ohrmuschel wird vor der Operation in die gewünschte Stellung gebracht, und 
die äußerste Berührungslinie zwischen Schädel und hinterer Ohrmuschelfläche wird 
markiert. Zieht man die Muschel stark ab, so stellt sich die Markierungslinie als Ellipse 
dar, deren Längsdurchmesser von der Umschlagsfalte gebildet wird. Der Hautschnitt 
wird durch den Querdurchmesser gelegt. Haut und Perichondrium werden bis zur 
Marke abgehoben. Der Knorpel wird in derselben Richtung durchtrennt und senkrecht 
zum Einschnitt nach oben und unten je ein sichelförmiges Stück entfernt. Will man 
das Ohr nur anlegen, braucht der Streifen nur wenige Millimeter breit zu sein, bei 
gewünschter Verkleinerung muß er entsprechend breiter sein. Nach der Naht des 
Knorpels und des Perichondriums wird zum Schluß die Haut bis zur Markierungslinie 
excidiert, und das Ohr durch 3—4 Nähte in der gewünschten Stellung fixiert. Tromp. 


Phleps, Erich: Beitrag zur Frage der Entstehung von Taubheit bei septischer 
Erkrankung. (Univ.-Klin. /. Ohr.-, Nas.- u. Kehlkopfkrankh., Graz.) Aıch. f. Ohr.-, 
Nas.- u. Kehlkopfheilk. Bd. 109, H. 1, 8. 11—25, 1922. 

Die schon öfters beobachtete Ertaubung nach septischen Erkrankungen (Staphylo- 
und Streptokokkeninfektionen), zu deren Kasuistik Verf. 2 neue Fälle hinzufügt, hält 
er nicht ausschließlich für reine Toxinwirkung, sondern mit größter Wahrscheinlich- 
keit für eine Herderkrankung infolge virulenter Keimwirkung im Gehörorgan selbst. 
Der Sitz der Erkrankung ist auf Grund des klinischen Befundes und mit Rücksicht auf 
die Erfahrung anderer eher im Stamm des Nervus cochlearis als im Endapparat zu 
suchen. Paetzold (Liegnitz). 

Laurenti, Temistocle: Contributo clinico alla casistica del „fibroma duro“ del 
padiglione auricolare. (Klinischer Beitrag zur Kasuistik des harten Fibroms der 
Ohrmuschel.) (Istit. dè clin. chirurg.. uniw., Roma.) Policlinico, sez. chirurg. Bd. 20, 
H. 6, 8. 330—333. 1922. 

Hinweis auf die verbältnismäßige Seltenheit der Fibrome der Obrmuschel, die im Gegen- 
satz zu denen des EE meistens bei Männern beobachtt werden. Ausführlicher 
Bericht über einen Fall, der bei 18jährigem Jürgling 5 Jahre nach einem Fall zu Nußgröße 
angewachsen war und operativ entfernt wurde. Histologische Untersuchung ergab kompaktes 
fibröses Gewebe mit spärlichen Blutge fäßen. Strauss (Nürberg). 


Junod, A.: Über die primären bösartigen Geschwülste des Mittelohres. (Oto- 
larynyol. Univ.-Klin., Basel.) Schweiz. med. Wocherschr. Jg. 52, Nr. 21, S. 510 
bis 514. 1922. 

Die Seltenheit der primären bösartigen Geschwülste des Mittelohres geht aus der 
Tatsache hervor, daß in der Basler Klinik in 251/, Jahren bei ungefähr 45 000 Ohren- 
kranken nur 6 derartige Fälle zur Behandlung gekommen sind. Sie werden an Hand 
von Krankengeschichtenauszügen besprochen. Dreimal handelte es sich um ein Can- 
croid. Obwohl das gesunde Mittelohr nirgends mehrschichtiges Plattenepithel enthält, 
sind alle bis jetzt veröffentlichten Mittelohrkrebse Cancroide. Diese Tatsache kann 
dadurch ihre Erklärung finden, daß ihnen stets eine seit Jahren bestehende Mittel- 
ohreiterung vorausgegangen ist, die gewöhnlich durch Scharlach oder Tuberkulose ver- 
ursacht war. Sie führte bei dem marginalen Sitz der Perforation zu einem Chole- 
steatom, das in Ausnahmefällen sekundär zur Cancroidbildung Veranlassung gibt. 
Zweimal wurde ein Sarkom, einmal ein Endotheliom beobachtet; sie entstehen meist 
in vorher gesundem Mittelohre. Die Sarkome traten bei Kindern, die Krebse þei Er- 
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wachsenen auf; die Patientin mit dem Endotheliom zählte 70 Jahre. Im Vordergrund 
der Beschwerden steht der heftige Kopfschmerz. Schwindelanfälle wurden nur ein- 
mal beobachtet, obwohl regelmäßig der Vestibularapparat miterkrankt war. Offenbar 
wird das Labyrinth durch die begleitende fötide Eiterung so rasch zerstört, daß die 
umschriebene Labyrinthitis nicht lange dauert. Hand in Hand mit der Zerstörung 
des inneren Ohres geht die Ertaubung. Viermal war der Facialis ergriffen; die Gesichts- 
lähmung kann das erste Symptom der Erkrankung bilden. Viermal kam es zu Granu- 
lationsbildung mit Eiterung im Gehörgang: Die histologische Untersuchung klärt die 
Diagnose. Die breite Eröffnung des Warzenfortsatzes, des Aditus und der Pauken- 
höhle kann meist keine Heilung mehr bringen. Längere Rezidivfreiheit nach der 
Operation ist nur nach Sarkom und Endotheliom beobachtet worden. Die Strahlen- 
behandlung ist auch heranzuziehen. Eigentümlicherweise kommt es erst spät zur 
Entartung benachbarter Drüsen, nur ganz selten zu entfernten Metastasen. In der Regel 
führt die Kachexie, seltener eine eitrige Hirnhautentzündung, zum Tode. A. Brunner. 


Wirbelsäule: 


Förster, Walter: Ein Fall von vollkommener Luxation der Lendenwirbelsäule 
durch Unfall. Münch. med. Wochenschr. Jg. 69, Nr. 21, S. 786. 1922. 

24jähriger Mann. Unfall mit Fuhrwerk. Vollständige Lähmung des linken und fast 
vollständige des rechten Beines. Hautempfindung bis zur Oberschenkelmitte bzw. bis zum 
rechten Knie von unten her gestört. Blasenlähmung. Die Sehnenreflexe fehlten an den Beinen. 
Der dritte und vierte Lendenwirbel war derart luxiert, daß sie im Röntgenbild nebeneinander 
lagen. Die Reposition ist gelungen, die Beinlähmung jedoch größtenteils geblieben. 

Reichardt ( (Würzburg). 

Reeves, T. B.: Fracture-dislocation of the spine. (Ve:schiebungen bei Wirbel- 
brüchen.) Internat. journ. of surg. Bd. 35, Nr. 7, S. 229—231. 1922. 

Die Wirbelverletzungen, bei welchen nicht das Rückenmark beteiligt ist, zeigen oft 
die auffallende Erscheinung, daß die Arbeitsunfähigkeit erst nach Monaten beginnt, 
dann aber dauernd bleibt. Diese Erscheinung kann nur verhindert werden, wenn von 
vornherein die Wirbelfraktur sachgemäß behandelt wird durch Immobilisation im 
Gipskorsett. Dabei muß letzteres bei Verletzung der Hals- und Brustwirbel reichen 
über Rumpf und Kopf, bei Verletzung der 2 untersten Brust- oder der Lendenwirbel 
über Rumpf und beide Oberschenkel. Bei Mitverletzung des Rückenmarks haben wir 
die Aufgabe, das Mark vom Druck durch Knochenstücke oder durch Blut-Extravasat 
zu befreien. Das kann nur geschehen durch Wirbellaminektomie. Es genügt nicht, 
die eingedrückte Knochenbrücke zu entfernen, sondern es muß jedesmal die Dura in 
beträchtlicher Ausdehnung längs eröffnet werden. Nur dann können wir mit Sicherheit 
jede Art Druck von dem Rückenmark fernhalten. Je früher diese Operation gemacht 
wird, um so bessere Aussichten bietet sie, jeder Aufschub richtet Unheil in der Nerven- 
substanz an. Als Nachbehandlung ist die Behandlung im Gipsbett und später Gips- 
korsett zu empfehlen. Um der Blasenlähmung zu begegnen, sind der Verweilkatheter 
und die häufige mechanische Entleerung durch Massage und Druck über dem Scham- 
bein die besten Methoden. Besonders wichtig ist, daß man eine Überdehnung der 
Blase verhütet, weil diese die Muskulatur zerstört. Port (Würzburg). 

Leriche: Mal de Pott sous-oceipital traitö par IPopération d’Albee. (Pott’sches 
Leiden der Halswirbelsäule, geheilt durch Operation nach Albee.) Lyon chirurg. 
Bd. 19, Nr. 3, S. 330. 1922. 

Verf. stellt einen Fall von Pottscher Krankheit an den obersten Halswirbeln vor, der 
nach Albee operiert wurde. Das Resultat war ausgezeichnet, selbst die Bewegungen und 
Drehungen des Kopfes und der Wirbelsäule waren auffälligerweise ausführbar. Das Röntgen- 
bild erklärt den Erfolg. Man sieht, daß die Zerstörungen sich erstreckten auf die Verbindung 
zwischen 2. und 3. und vom 3. und 4. Halswirbel. Das Transplantat war verschmolzen und 
erstreckte sich vom Hinterhaupt über den 2. bis zum 6. und 7. Dornfortsatz. In der Höhe des 
1. Wirbels bot es eine Fraktur mit Pseudarthrose dar, so daß sich auf diese Weise die gute 
Beweglichkeit des Kopfes bei gleichzeitiger guter Fixation der Halswirbelsäule erklärte. 

Koch (Bochum-Bergmannsheil). 
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Baeyer, H. v.: Paraspinöse Schienung der Wirbelsäule. (Orthop. Anst., Unw., 
Heidelberg.) Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd. 42, H. 6, S. 366—370. 1922. 

Lange und Albee haben Methoden der operativen Versteifung der Wirbelsäule 
angegeben, ersterer benutzt heteroplastisches Material, verzinnten Stacheldraht, 
Celluloid-, Horn- und Elefantenstäbe, von denen sich die Celluloidstäbe nach Ansicht 
des Verf. als besonders vorteilhaft erwiesen haben, letzterer autoplastisches, d. h. ein 
oder mehrere Knochenspäne der Tibia. Nach den eingehenden Untersuchungen des 
Verf. stößt die dauernde Einheilung von körperfremdem Material nicht auf Schwierig- 
keiten, vorausgesetzt, daß das Material vollkommen ruhig liegt, aus nichtreizenden 
Stoffen besteht, völlig steril ist und nicht auf das umgebende Gewebe erheblich drückt. 
Mit den in warmem Wasser biegsamen Celluloidstäben gelingt auch die zur Ruhig- 
stellung der Wirbelsäule notwendige exzentrische Schienung, wenn man die Stäbe auf 
der Höhe des Gibbus nicht in die Tiefe versenkt, sondern sie am dorsalen Ende des 
Dornfortsatzes durch eine Silberdrahtnaht befestigt. Um ein vollkommenes festes Ein 
lagern der Stäbe zu erzielen, empfiehlt es sich, an ihnen Einkerbungen oder Löcher 
anzubringen, um die oder durch die die Silberdrahtnähte gelegt werden, ferner die Stäbe 
anzurauhen, damit die erfahrungsgemäß reichlich gebildete bindegewebige Kapsel 
Halt an den Stäben findet, und, um eine Längsverschiebung der Stäbe zu vermeiden, 
an ihren Enden die Schlinge nicht senkrecht zu den Stäben, sondern in der Richtung 
derseiben anzubringen. Als Nachteile der Albeeschen Methode erwähnt Verf., daß 
der Span an den Verbildungen teilnimmt, eberso wie die Dornfortsätze sich unter den 
abnormen Zugkräften der Spondylitis umkrümmen, ferner daß oft ein Span nicht 
genügend lang ist, oder, wenn er in dieser Beziehung den Anforderungen genügt, bei 
starkem Gibbus eingeknickt werden muß, wodurch eine augenblickliche Versteifung 
nicht oder nur sehr unvollkommen erreicht wird. Außerdem wird transplantierter 
Knochen im Körper ab- und umgebaut, so daß der Gibbus trotzdem zunimmt, und 
schließlich ist die Entnahme des Knochenspars bzw. der beiden ein für die in Frage 
kommenden Kranken nicht ganz gleichgültiger Eingriff, abgesehen davon, daß über- 
haupt zur Entnahme derselben nur beschränktes Material zur Verfügung steht. 

Simon (Erfurt). 

Waygiel, Eugen: Zur Technik der operativen Versteiflung der Wirbelsäule. 

(Chirurg. Univ. - Klin., Lemberg.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 33, S. 1216 


bis 1217. 1922. 

Waygiel sieht in der nachträglichen Verschiebung des Knochenstückes die Hauptschwie- 
rigkeit bei der Henle - Albeeschen Operation. Um dem abzuhelfen, geht er folgendermaßen 
vor: Ausschneiden des Hautlappens. Schnitt durch die Fascie dicht neben den kranken Dorn- 
fortsätzen. Beiseiteschieben der anliegenden Muskeln und Abmeißeln der Dornfortsätze von 
den Bögen von dieser Seite aus. Derselbe Schnitt durch die Fascie, Abschieben der Muskeln 
und Abmeißeln der Dornfortsätze je eines gesunden kranial und kaudalwärts gelegenen Dorn- 
fortsatzes, aber auf der entgegengesetzten Seite. Durchschneiden des Lig. supraspinosum 
und der Ligg. interspinosa. Herstellung des Spans aus Tibis oder Rippe. Es werden nun mit 
Haken die abgemeißelten und auf der einen Seite noch mit den Weichteilen zusammenhängen - 
den Dornfortsätze zur Seite gezogen, die erkrankten nach der einen, die gesunden nach der 
anderen, und dann der Span bequem auf die offenliegenden Wirbelbögen aufgelegt. Er hält 
nach Zurückklappen der Dornfortsätze und Weichteile absolut fest. Port (Würzburg). 


Rückenmark, peripherisches und sympathisches Nervensystem: 


Chiari, 0. M. und E. Gamper: Über das Verhalten der galvanischen Erregbar- 
keit der motorischen Nerven nach parenteraler Einverleibung artfremden Serums. 
(Chirurg. u. psychiatr.-neurol. Univ.-Klin., Innsbruck.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 
Bd. 172, H. 1-4, S. 265—284. 1922. 

Im Anschluß an einmalige subcutane Einspritzung von 20 A.E. = 10 ccm Tetanus- 
antitoxin trat in mehreren Fällen ausgesprochene Serumkrankheit auf, außerdem aber 
ein abnormer Erregungszustand in verschiedenen Muskelgruppen in Form tonisch- 
klonischer Spannungen. Der Verlauf der 3 Fälle, die die Erscheinungen am stärksten 
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zeigten, wird mitgeteilt. Im Falle 1 erinnerten Gesichtsausdruck und Kieferklemme 
an Tetanus; dagegen sprach, daß der Trismus gleichzeitig mit dem Serumexanthem 
aufgetreten war, andererseits die Erscheinungen ohne weitere Heilmaßnahmen schnell 
abklangen. Bei dem 2. Kranken besteht die Möglichkeit, daß er einige Jahre vorher 
im Anschluß an eine Verwundung einen lokalen Tetanus hatte; nach einer 2. Ver- 
wundung machte er im Anschluß an eine Serumeinspritzung eine ganz ähnliche Er- 
krankung durch wie jetzt nach der erneuten Serumeinspritzung. Der 3. Kranke bekam 
nach der Einspritzung eine beträchtliche Schwellung des Armes und konnte die Zahn- 
reihen nicht so weit auseinander bringen wie sonst; auch dieser war früher schon einmal 
mit Pferdeserunı gespritzt worden. Diese Beobachtungen gaben Anlaß zu einer Nach- 
prüfung an einer Anzahl weiterer, mit Tetanusserum vorbeugend gespritzter Kranker. 
So starke Reaktionen wie bei den 3 beschriebenen Fällen wurden niemals mehr bemerkt; 
das liegt vielleicht daran, daß die später benutzten Seren länger abgelagert waren und 
deshalb die anaphylaktischen Wirkungen schon zum Teil verloren hatten. Die weiteren 
Untersuchungen erstreckten sich auf die Prüfurg der galvanischen Muskelerregung 
(Schwellenwertbestimmung für KSZ) bei percutaner Reizung vom Nerven aus, Be- 
obachtung des Chvostekschen Facialisphänomens, des Ulnaris- und Peroneus- 
phänomens. Sowohl nach erstmaliger Einverleibung von Tetanusserum als auch nach 
Reinjektion wurde Steigerung der galvanischen, vielfach auch der mechanischen Erreg- 
barkeit der Muskulatur gefunden. Die Intensität und die Dauer dieser Übererregbar- 
keit unterliegen individuellen Schwankungen; mitunter ist sie nur vorübergehend nach- 
zuweisen, scheint im allgemeinen proportional den übrigen Erscheinungen der Serum- 
krankheit zu sein, aber auch als einziges Symptom der Reaktion des Organismus auf 
die Serumeinverleibung aufzutreten. Das Verhalten der Schwellenwerte der galva- 
nischen Erregbarkeit ist ein ganz regelmäßiges: jähes Sinken im Anschluß an die Ein- 
verleibung des Serums, allmähliches, über eine Reihe von Tagen sich hinziehendes 
Ansteigen zum Durchschnittswert. Als Ursache dieser Veränderung der galvanischen 
Erregbarkeit wird die parenterale Einverleibung artfremden Serums angesehen. Die 
nach der Seruminjektion beobachteten sonstigen Störungen fügen sich ohne weiteres 
in die bekannten anaphylaktischen Reaktionsformen ein, denen als neues Symptom 
der Serumkrankheit die beschriebene Erhöhung der galvanischen Nervenerregbarkeit 
hinzuzufügen ist. Sie kann vielleicht auch die Verschlimmerung erklären, die bei 
Tetanuskranken mehrfach nahezu unmittelbar nach der Einverleibung des Serums 
gesehen wurde. Gümbel (Berlin). 


Gomoin, V.: Sympathicus chirurgie. Spitalul Jg. 41, Nr. 2, S. 54-556. 1921. 
(Rumänisch.) 

Kurz beschreibt Go moin die so schlecht bekannte Physiologie und Pathologie des Sym- 
pathicus und die von Jaboulay zuerst im Jahre 1896 ausgeführte Sympathectomia cervicalis, 
die dann vom Rumänen Jonnescu als totale und bilaterale Resektion des Halssympathicus 
bei Basedow, Epilepsie, Glaucoma mit verschiedenen Erfolgen angewandt wurde. Die Sym- 
pathicuschirurgie sollte in Rumänien besser bekannt sein, da im Jahre 1916 auch die cervioo- 
thoracische Sympathektomie von Jonnescu und G. (Rumäne) zuerst ausgeführt war in. 
einem Falle von Angina pectoris, die bis jetzt genesen geblieben sei. Die abdominelle Sympathek- 
tomie wurde im Jahre 1897 von Jaboulay, dann von Leriche, Herescu (Rumäne) ausge- 
führt. Im Jahre 1914 führte G. zuerst die Exstirpation der Semilunarganglien aus, die er Solar- 
ektomie nannte und mit Erfolg in den tabischen Krisen anwandte. Die sakrale Sympathekto- 
mie wurde vom Rumänen Thoma Jonnescu seit 1914 mit schwankendem Erfolge bei Vaginis- 
mus, Ischias, blitzartigen Schmerzen, bei Tabes und mit bestem Erfolge von G. gegen Becken- 
schmerzen bei inoperabilem Uteruskrebs angewandt. Stosanoff (Sofia). 


Jianu, Jon: Beiträge zur Sympathicuschirurgie. Spitalul Jg. 41, Nr. 10, 
S. 312. 1921. (Rumänisch.) 

Der bekannte junge rumänische Chirurg Jianu bringt seine Beiträge zu der in Rumänien 
viel ventilierten Frage der Chirurgie des Sympathicus bei. In 3 Fällen von trockener Gan- 
grän des Unterschenkels führte er eine Resektion des Plexus perifemoralis in einer Länge von 
15—20 cm vom Hunterkanal nach oben bis zum Triangulum Scarpae und sogar des Plexus 
femoralis profundus aus. Dank der folgenden paralytischen Vasodilatation brauchte man 
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viel weniger als gewöhnlich vom Unterschenkel zu o Keine Rezidive. In 2 Fällen von 
Magenkrise bei Tabes führte er die vonGomoin beitete Exstirpation der Splanchnici 
und des Ganglion semilunare aus. Technik: Nach Laparotomie, Durchtrennung des Liga- 
mentum gastrohepaticum werden Leber (Spiegellappen) und Curvatura minor stark nach 
oben und unten gezogen, dann sieht man die Vena cava inferior und links unter dem Peritoneum 
den Nervus splanchnicus major. Man verfolgt ihn nach oben bis zum Diaphragma und rottet 
ihn mit einer Pinzette samt dem Ganglion Lobsteinii aus. Nach außen von ihm und hinter 
der Cava findet man den kleinen Nervus splanchnicus und behandelt ihn ebenso. Nach unten 
getrennt führen diese zwei Nerven zum rechten Ganglion semilunare, welches wir auch 
exstirpieren, auch werden die efferenten Fasern des Plexus solaris und Pneumogastricus durch- 
schnitten. Nach Jonescu führte er in einem Falle von Glaukoma und Trigeminusneuralgie 
die unilaterale cervico-thorakale Sympathektomie mit bestem Erfolge aus. Stoianojf (Sofia). 


Langemak, O.: Zur Technik der Nervennaht. Zentralbl. £. Chirurg. Jg. 49, 
Nr. 34, S. 1253—1255. 1922. 

Nach Excision des Neuroms werden die beiden Nervenstümpfe, durch die man 
Seidenfäden gelegt hat, in eine Kalbsarterie gezogen und durch Zug an den Fäden 
möglichst nahe aneinander gebracht. Bevor man die Führungsfäden durchschneidet 
und herauszieht, werden die Enden der Arterie durch feine Seidenfäden an den Nerven 
beiderseits befestigt. Nach Öffnung der Arterie in der Mitte wird die Vereinigung der 
Nerven ausgeführt. Ist der Zwischenraum zwischen den Nervenenden zu groß, so daß 
die Vereinigung trotz der Dehnung nicht gelingt, bleibt die Arterie geschlossen, bzw. 
der Schnitt wird mit Catgut vernäht, und die Hautwunde wird geschlossen. Nach 
erfolgter weiterer Dehnung durch Änderung der Gelenkstellung nach Stoffel wird 
dann in einer zweiten Sitzung die Arterie freigelegt, eröffnet und die Nervennaht 
gemacht. Später muß die Arterie entfernt werden, da eine dauernde Umscheidung für 
den Nerven schädlich ist. Tromp (Kaiserswerth). 


Allgemeines: Ran 

Fränkel, J.: Zur Entstehung und Behandlung des angeborenen muskulären 
Schiefhalses. (Chirurg. Unw.-Klin., Berlin.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 118, 8. 228 
bis 252. 1921. 

Die alte Stromeyersche Theorie, daß sowohl der muskuläre Schiefhals wie die 
Kopfnickergeschwulst die Folge eines bei der Geburt stattgefundenen Traumas sei, ist 
nicht haltbar. Schon Petersen hatte darauf hingewiesen, daß Ruptur eines Muskels 
nicht mit Verkürzung, sondern mit Verlängerung heilt. Eine vermittelnde Erklärung 
nimmt die Ruptur eines intrauterin verkürzten Muskels an. Demnach wäre der Schief- 
hals die disponierende Ursache und nicht die Folge der Zerreißung. Auch der normale 
Kopfnicker ist bei spontanem Partus leicht verletzlich, weniger durch Längsdehnung 
als durch Überdrehung (Küstner). Die Kopfnickergeschwulst entsteht durch Blutung, 
die histologischen Veränderungen des Muskels bei Schiefhals sind nach Voelcker auf 
Ischämie zurückzuführen. Alles Gesagte: die Rolle der Torsion, die Ischämie und 
Hämorrhagie wird gut erklärt durch die bemerkenswerte Blutgefäßversorgung des 
Kopfnickers, da in die unteren Zweidrittel des Muskels nur wenige Arterien mit sehr 
wenigen Anastomosen eintreten, die, wie Injektionsversuche ergeben haben, bei Drehung 
des Halses leicht abgeknickt werden. Als Beweis für die primäre intrauterine Ent- 
stehungsweise des muskulären Schiefhalses spricht das gelegentlich familiär-hereditäre 
Auftreten des Leidens und seine Kombinationen mit anderen angeborenen Deformitäten. 
Sehr eindeutig ist das öftere Vorkommen von Schiefhals bei Erstgebärenden, zumal 
wenn die Mütter alte Erstgebärende sind. Abnormitäten des mütterlichen Organismus, 
unnachgiebige Uteruswände, MißBverhältnis zwischen großer Frucht und kleinem Uterus 
begünstigen die Entstehung des Schiefhalses, des Klumpfußes, der Steißlage. Es ist 
also Schiefhals nicht Folge der Steißgeburt, sondern er wird durch dieselbe Ursache, 
die intrauterine Raumbeengung, erklärt. Da der Schiefhals sich nicht nur auf die 
Kopfnickercontractur beschränkt, sondern auch das Gesicht entetellt und das Wachs- 
tum der Wirbelsäule beeinträchtigt, ist möglichst zeitige Behandlung erforderlich, die 
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meist in Operation zu bestehen hat. Dabei ist zu beachten, daß die Umrisse des Kopf- 
nickers die schöne Form des Halses bedingen und somit erhalten bleiben müssen. Nach 
der Methode des Verf. kann der Muskel an jeder beliebigen Stelle operiert werden, sei 
es oben, in seiner Mitte oder an seinem unteren Ansatz, ohne die kosmetische Rücksicht 
opfern zu müssen, unter Beibehaltung der alten einfachen Methode der queren offenen 
Myotomie. Dabei bedarf es der von Mikulicz geforderten Fasciendurchschneidung 
nicht, im Gegenteil baut sich die Methode des Verf. auf Schonung des Fascienblattes 
‚auf. Dagegen muß der Kopfn'ckermuskel vollständig durchschnitten werden unter 
besonderer Berücksichtigung seiner Verwachsungen an der Hinterwand; sonst droht 
ein Rezidiv. Auf Lokalanästhesie ist zu verzichten, weil dadurch die Übersichtlichkeit 
der Gewebe zerstört wird. Der Hautschnitt verläuft bei der Kopfnickergeschwulst 
über die Höhe der Geschwulst in einer der natürlichen queren Hautfalten; bei Spät- 
operationen dicht am Schlüsselbein, parallel zu ihm, über dem am meisten vorspringen- 
den Ansatz des Muskels. Platysma und vorderes Blatt der oberflächlichen Halsfascie 
werden sehr gründlich durchschnitten, bis der Muskel vollständig blank daliegt. Dann 
wird er mit Deschamps stumpf aus dem Bett des hinteren Fascienblattes heraus- 
gehoben und durchtrennt. Die geringe Blutung wird nicht gestillt, im Gegenteil soll 
'sie den Fascienschlauch vollbluten und offenhalten, dessen vorher durchtrenntes 
'vorderes Blatt über der Blutung längs vernäht wird. Der Muskel wird nicht reseziert; 
seine Enden weichen von selbst zurück und der Bluterguß bildet die neue organische 
Verbindung. Ein Gipsverband in redressierter Stellung ist nötig; nach 3 Wochen 
wird er abgenommen. Der Bluterguß ist dann umgebildet in weiches Ersatzgewebe, 
das von Narbengewebe deutlich zu unterscheiden ist. Die Nachbehandlung besteht 
nur in methodischen Seitenbeugungen des Kopfes und in Abwärtsziehen der Schulter; 
sie wird ein Vierteljahr lang fortgesetzt. Die Nachprüfung der so operierten Kranken 
ergab die besten Dauerresultate. Paetzold (Liegnitz). 


Finsterer, Hans: Muskelaugiom der tiefen Nackenmuskulatur (Musculusrhom- 


boideus minor.) Wien. klin. Wochenschr., Jg. 35, Nr. 12, S. 269—270. 1922. 
Kasuistischer Beitrag. — 19jähriges Mädchen mit einer faustgroßen Geschwulst in der 
Nackengegend rechts, die ihr nur wenig Beschwerden machte. — Angioma cavernosum intra- 
musculare mit relativ derben fibrösen Septen, ausgehend vom proximalen Teil des M. rhomboi- 
deus minor, vom 2. Halswirbel bis zum 1. Brustwirbel reichend, durch große Venenstränge 
in Verbindung mit den Halsgefäßen und den tiefen Muskelgefäßen entlang der Wirbelsäule, 
sehr deutlich kompressibel. — Durch Operation geheilt. — Die Differentialdıagnose — Lipom, 
kalter Absceß, Meningocele — wird kurz besprochen. Durch Punktion (dunkles Blut!) wurde 
die Diagnose gesichert. — Frühzeitige Operation wird empfohlen, da der Tumor wachsen und 
zunehmenden Druck auf die Nachbarorgane ausüben kann. — Die letzte Zusammenfassung 
der bisher veröffentlichten Fälle findet sich bei Kolaczek, Bruns Beitr. z. klin. Chirurg. 56. 
V. Hoffmann (Köln). 
Lahey, Frank H. and Howard M. Clute: End-results of the surgical treatment 
of 48 cases of tuberculous cervical adenitis. (Endergebnisse der chirurgischen 
Behandlung von 48 Fällen mit Adenitis cervicalis tuberkuloza.) Boston med. a. surg. 


journ. Bd. 186, Nr. 9, S. 280—281. 1922. 

Von 132 in den Jahren 1915—1920 behandelten Kranken kamen 46 zur Nachunter- 
suchung. Bei 19 = 43,4%, war das Ergebnis ausgezeichnet, bei 12 = 26,08%, fanden sich Zei- 
chen von Trapeziuslähmung infolge von Unterbrechung des Nervus accessorius spinalis oder 
des 3. und 4. Cervicalnerven; 5 Fälle hatten eine Lähmung des Musculu depressor angularis, 
jedoch hierdurch keinerlei Behinderung. Zwei waren gestorben, der eine an Lungentuberkulose, 
der andere an Darmkomplikationen. Nur bei acht Kranken waren wieder Drüsen nachweisbar, 
darunter zwei mit aktiven Prozessen. Die Operationistangezeigt, wenntrotzlängerer 
Behandlung mit Röntgenstrahlen undklinisch - diätetische m Verfahren keine 
Besserung eintritt. Es dürfte aber, wenn Nachbestrahlung möglich ist, die Entfernung 
nur der erkrankten Drüsen genügen, während die sie umgebenden, nicht verkästen kleineren 
Drüsen belassen werden können, wobei nicht bestritten werden soll, daß auch derart schwere 
Formen vorkommen, die radikale Entfernung aller Drüsen rechtfertigen, selbst wenn Läh- 
mung des Accessorius oder von Cervicalnerven sich nicht vermeiden läßt. Um solche Läh- 
mungen möglichst einzuschränken, sollte jedoch vereinigte Anwendung von Bestrahlung, 
Hygiene und „konservativer Operation‘‘ mehr als bisher erfolgen. H.-V. Wagner. 
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Schliddrüse: 
© Oswald, Ad.: Die Kropfkrankheit, eine Volksseuche. Ihre Behandlung und 
ihre Verhütung. Zürich: Orell Füssli 1922. 48 S. Fr. 1.50. 

Oswald sieht in der Kropfkrankheit eine rasseverderbende Seuche für das Schweizer 
Volk, welche unbedingt bekämpft werden müsse. Der Kropf wirke nicht nur auf seinen Träger 
selbst ein, sondern besonders auch auf dessen Nachkommenschaft, indem er den Boden zur 
Ausbildung des Kretinismus abgebe. Bei Erkrankung der Schilddrüse komme das Pro- 
dukt, welches für das normale körperliche und geistige Gedeihen, das Wachstum und die 
Weiterentwicklung notwendig sei, mehr oder weniger in Wegfall. Während die Schilddrüse 
in nicht kropfheimischen Gegenden 22—25 g wiege, wurden in der Schweiz ca. 90 : 100 schwerer 
als 30 g gefunden, d. h. ®/,, aller Menschen haben ein vergrößertes Organ. Die wirtschaftliche 
Schädigung durch Kropf, durch Wachstumsrückstand auf kretinischer Basis, Idiotie, Taub- 
stummheit sei in der Schweiz bedeutend. Was die Ursache des Kropfes betrifft, so verwirft 
Verf. neben der Trinkwasser- und infektiösen Theorie auch die Annahme des Jodmangels in 
der Luft und in der Nahrung. Die relative Jodarmut der Nahrung des Binnenländers bedinge 
noch keinen Jodmangel in der Schilddrüse. Die Ursache des Kropfes ist also nach O. immer 
noch ungewiß, jedenfalls handle es sich um eine Schädigung der Schilddrüsenfunktion, 
Damit gewinne der Kropf die Bedeutung einer Abwehr- oder Kompensations- 
vorrichtung. In der Behandlung der ausgebildeten Kropfkrankheit sei Jod das einzig 
wirksame Mittel. Jod wirke einmal verkleinernd, indem es als integrierender Bestandteil in 
den Stoffwechsel der Schilddrüse eingreife, zum größten Teil aber dadurch, daß es die Schild- 
drüse zu gesteigerter Tätigkeit anrege. Durch Reizwirkung veranlasse es die Schilddrüse, 
das in ihrem Innern aufgestapelte Ausscheidungsprodukt in die Blutbahn auszutreiben. Durch 
zu raschen, massigen Abfluß komme es zur Jod-, richtiger zur Schilddrüsenvergiftung. Be- 
sonders jodempfindlich seien nervöse Menschen. Das beste Schutzmittel gegen jede Gefahr 
sei die Verwendung kleiner Gaben. O. empfiehlt namentlich sehr verdünnte, wässerige 
Lösung von Jodnatrium, so daß täglich Il mg Jod verabreicht wird. Bei Unterfunktion 
der Schilddrüse wird die Verwendung des reinen Schilddrüsenproduktes, des Thyrakrins 
in Form von Tabletten, welche genauer dosiert seien wie die getrockneten Schilddrüsentabletten, 
sehr empfohlen. Alle inneren Mittel wirkten nur auf das gesunde oder wenigstens funktions- 
tüchtige Gewebe im Kropf ein, bei knotigen Kropfformen mit derben Bindegewebseinlagerun- 
gen könne nur das Messer etwas ausrichten. Mit der gewaltsamen Entfernung des Kropfes sei 
natürlich die Kropfursache nicht behoben. Durch Darreichung des Thyrakrins lasse 
sichauchderKretinismusbeeinflussen, das Wachstum werde gefördert, die kretinischen 
Merkmale würden beseitigt. Mit der allgemeinen Indifferenz diesem Übel gegenüber müsse 
endlich einmal aufgeräumt werden. Nur die höchstgradig Befallenen, die Idioten und Taub- 
stummen, seien jeglicher günstigen Beeinflussung bar. Die Verhütung des Kropfes müsse 
spätestens in die Pubertätszeit fallen. Es genüge, den Kindern wöchentlich 1 mg Jod zu 
reichen, z. B. als wässeriges Jodnatrium oder namentlich in Form von Schokoladebonbons. 
Ein sehr einfaches Verfahren bestehe darin, kleinste Jodmengen dem Kochsalz beizu- 
mengen (10 mg Jod :1kg Kochsalz). Natürlich könne man auch Jodpräparate in offenen 
Flaschen in Schul-, Wohn- und Schlafräumen aufstellen. Gebele (München). 


Grass: Zur Behandlung des endemischen Kropfes. Münch. med. Wochenschr. 
Jg. 69, Nr. 21, 8. 785. 1922. 

Grass] macht im Anschluß an die neuerdings empfohlene Jodtherapie in kleinsten Dosen 
zur Behandlung des endemischen Kropfes aufmerksam auf ein altes Volksmittel, bestehend in 
warmen Umschlägen mit Eichenlohe und Lebertran innerlich, welches auch er mit Erfolg an- 
gewandt hat. Er führt die günstige Beeinflussung auf den Jodgehalt des Lebertrans zurück. 
Auch auf andere Drüsen wirkt Jod, besonders auf den Eierstock. G. beobachtete bei 6 teils 
temporär, teils absolut sterilen Frauen Konzeptionen nach Verabreichung von Jod. Kowilz., 


Lange , W.: Struma und intratracheale Struma der Gegenseite. Zentralbl. f. 
Chirurg. Jg. 49, Nr. 34, S. 1255—1256. 1922. 

Bei einer Frau entwickelte sich im Verlauf von 8 Jahren eine Struma rechte, die Kehlkopf- 
und Trachea stark nach links verlagerte. Nebenher fand man unterhalb der Stimmbänder 
links eine Geschwulst, die fast das ganze Lumen der Trachea einnahm. Starker Stridor. 
Strumectomia, glatte Heilung. Bald jedoch wurden die Atembeschwerden bedrohlich ; deshalb 
in Lokalanästhesie Spaltung des 3., 2., 1. Trachealringes und des Ringknorpels, Entfernung 
der mandelgroßen Geschwulst mit dem scharfen Löffel, für 2 Tage Kanüle, glatte Heilung. 
Die Untersuchung des Tumors zeigte, daß es sich um intratracheales Strumagewebe handelte, 
das höchstwahrscheinlich auf Keimversprengung beruhte, da ein Durchwachsen der primären 
Struma nicht nachzuweisen war. Koch (Bochum-Bergmennsheil). 
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Lahey, Frank H.: A review of a year’s thyroid work. (Ein Rückblick auf die 
Kropfbehandlung eines Jahres.) Boston med. a. surg. journ. Bd. 186, Nr. 17, 
S. 563—568. 1922. 

Das größte Gewicht wird bei der Entscheidung über konservative oder operative 
Therapie auf den ‚‚Basalstoffwechsel‘‘ gelegt. Ist er erheblich gesteigert, so liegt Hyper- 
thyreoidismus vor und es wird operiert; bei leichteren Formen kann eine Röntgen- 
behandlung versucht werden. Dauererfolge sind damit äußerst selten. Erhebliche 
Erschwerung später notwendiger Operation sah er nicht. Unterbindung der Pol- 
arterien brachte stets einen Abfall der Pulsfrequenz und eine Gewichtszunahme, sowie 
fast stets ein Sinken des „Basalstoffwechsels“. Nach partieller Ektomie blieb der 
Basalstoffwechsel niedrig. — Bei Kindern werden Schilddrüsenvergrößerungen mäßigen 
Grades gar nicht behandelt, der diffuse Kolloidkropf wird mit Jod beeinflußt. Operiert 
wurde nur in seltenen Fällen bei Kompression oder ausgesprochenem Thyreoidismus. 
Mortalität 1,17%. Ernst O. P. Schultze (Berlin). 


Aligemeines : Bruni, 

Green, Thomas M.: Traumatie asphyxia. (Traumatische Asphyxie.) Surg., 
gynecol. a. obstr. Bd. 35, Nr. 2, 8. 129—131. 1922. 

Die traumatische Asphyxie ist hervorgerufen durch eine Kompression von Brust 
oder Abdomen für längere Zeit und bewirkt Aufhebung der Atmungsfunktion; sie ist 
eine sehr seltene, im letzten Halbjahrhundert nur in wenigen Fällen beschriebene 
Affektion. Olliver und später Hardy haben die ersten Fälle berichtet bei Leuten, 
die bei großen Paniken ins Gedränge kamen; konstante Erscheinungen treten an Haut, 
Kopf, Gesicht und Nacken zutage als schwarze bzw. purpurne Verfärbung dieser Teile 
vorne bis zur 3. Rippe herunter, am Rücken bis zur Schulterhöhe in gerader Linie ab- 
schneidend und hier das sogenannte ‚„Doppel-Trapeziusdreieck‘‘ erzeugend. Begleit- 
erscheinungen: Verfärbung an Armen, Hämorrhagien an Nase, Mund und Augen, 
Pleura, Perikard, Baucheingeweide. Das Blut ist dunkel von venöser Beschaffenheit, 
Unbesinnlichkeit, respiratorische oder kardiale Depression, Lungenanschoppung mit 
blutigem Auswurf. Behandlung besteht in Exzitantien, Sauerstoff und künstlicher 
Atmung. Manchmal am 3. Tag auftretende Lungenentzündung, ‚„Kotnusionspneu- 
monie“, wird entsprechend behandelt. 

Verf. Fall betraf einen 38jährigen Rohrleger, bei dem, als Taucher in einer Tiefe von 
37 Fuß arbeitend, für 10 Minuten die Verbindung unterbrochen war; als man ihn aus seinem 
Taucheranzug herausholte, bot er oben geschilderte Hautverfärbung, die in einem farbig re- 
produzierten Bild sehr gut wiedergegeben ist; er war bei Besinnung, hatte kleine Blutungen ın 
Augen, Nase, Mund und Rectum, Gesicht war geschwollen. Die Verfärbung verschwand schnell 


und war am Ende des 4. Tages erledigt; am 5. Tag Entlassung aus Krankenhaus. Keine 
Spätfolgen. Literatur über 18 Nummern, die einzelnen Fälle sind kurz registriert. Scheuer. 


Meyer, Willy: The negative chamber in open pneumothorax. (Die Unter- 
druckkammer beim offenen Pneumothorax.) Arch. of surg. Bd. 5, Nr. 1, S. 134 
bis 143. 1922. 

Die unbestreitbaren Gefahren, die der offene Pneumothorax während oder nach Opera- 
tionen an Brustorganen mit sich bringt, zwingen den Chirurgen, jeden Augenblick dieser Ge- 
fahren bewußt zu sein und Mittel an der Hand zu haben, um diesen Gefahren zu begegnen. 
Die gelegentlichen Erfolge bei intrathorakalen Eingriffen, die zufällig ohne Druckdifferenz 
gemacht wurden, dürfen ebensowenig wie die Erfahrungen des Krieges verallgemeinert werden, 
letztere um so weniger, als es sich bei ihnen fast durchwegs um Traumen handelte, die junge, 
abgehärtete und trainierte Individuen betroffen hatten, von denen wiederum die schwerst- 
verletzten ebenso wie die schwächlichen (50%) auf dem Schlachtfelde starben. Für Friedens- 
chirurgie kommen dagegen meist schwächliche ältere Patienten in Frage, für die die Vermeidung 
jeder abwendbaren Gefahr von Belang ist. Hierfür kommt in erster Linie die Unterdruck- 
kammer in Frage, die, in Theorie und Praxis geschaffen zu haben, das rühmenswerte Verdienst 
Sauerbruchs ist. Verf. gibt dann eine kurze Darstellung der im Lenox Hill Hospital (früher 
German Hospital) seit 1911 in der Unterdruckkammer ausgeführten Operationen (20 mit 
5 Todesfällen) und tritt der üblen Nachrede entgegen, daß alle in der Kammer ausgeführten 
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Operationen mit dem Tode geendet hätten. Weiterhin betont Verf. die Vorteile der Kammer 
(gleichmäßige Temperatur, Zugänglichkeit aller Organe, Asepsis) neben den Vorzügen des 
Unterdruckes überhaupt, die vor allem bei Herz- und Brustverletzungen (Automobilunfällen) 
von Belang sind und schließt mit dem Hinweis, daß die Unterdruckkammer ein notwendiges 
Rüstzeug für eine größere Klinik darstellt, das neben den sonstigen Druckdifferenzverfahren 
seine Berechtigung hat. M. Strauss (Nürnberg). 


Matas, Rudolph: The value of artificial aids to respiration in „acute opera- 
tive collapse of the lungs“ (surgical pneumothorax) oecurring in the course of 
intrathoracic operations. An historical review and a discussion. (Der Wert der 
Kunsthilfe für die Respiration beim akuten operativen Lungenkollaps [chirurgischem 
Pneumothorax], der im Verlaufe intrathorakaler Operationen zustande kommt.) Arch. 


-of surg. Bd. 5, Nr. 1, S. 110—133. 1922. 

Im wesentlichen ausführliche Polemik gegen die von Duval betonte Wertlosigkeit der 
Druckdifferenzverfahren für intrathorakale Eingriffe und noch mehr Polemik gegen die 
von Duval gebrachte Unterscheidung einer deutschen und französischen Methode der 
intrathorakalen Chirurgie, wobei Verf. auch auf die auf französischer Seite noch fort- 
wirkende Kriegspsychose hinweist. Zur Begründung seiner Polemik bringt Matas eine 
eingehende historische Darstellung der Druckdifferenzfrage, wobei er von seinen eigenen Ver- 
‚suchen ausgeht, die im Jahre 1898 mit Hilfe der O’Dwyerschen Intubation die Gefahren des 
offenen Pneumothorax beheben wollten. Weiterhin betont er die Tatsachen, daß schon 1896 
Tuffier und Hallion durch die Schaffung von Adhäsionen den Gefahren des offenen Pneu- 
methorax zu entgehen suchten und führt den Nachweis, daß der von Duval herangezogene 
Vergleich eines von Garr & unter Druckdifferenz operierten Falles eines Mediastinaldermoids 
mit einem von ihm ohne Druckdifferenz operierten Mediastinaldermoid in keiner Weise zu- 
ungunsten der Druckdifferenzmethoden verwertet werden kann, da in dem Duvalschen Falle 
der Dermoidsack nur unter Eröffnung einer Pleura herausgezogen werden konnte, während 
der Garr sche Fall die Eröffnung beider Pleuren nötig machte. Daneben werden all die Um- 
:stände angeführt, die es nötig machen, den offenen Pneumothorax nach Möglichkeit zu ver. 
meiden. Unter Berücksichtigung der Widersprüche der klinischen Erfahrungen und der Un- 
möglichkeit in einem bestimmten Falle vorauszusagen, wie der Lungenkollaps vertragen wird, 
verlangt M., daß in jedem Falle, in dem ein- oder doppelseitiger Pneumothorax eintreten kann, 
Maßnahmen getroffen werden, um den Gefahren dieser Momente zu begegnen. Zur Verhütung 
‚dieser Gefahren, die die Gegner der Druckdifferenzmethoden nur für den doppelseitigen 
Pneumothorax zugeben, ist für die allgemeine chirurgische Praxis in erster Linie die verein- 
fachte Überdruckventilation der Lungen nach dem Meltzer - Auerschen Prinzip zu emp- 
fehlen. Diese Methode ist die einfachste, da sie ohne weiteres mit jedem Narkoseapparat 
‚ausgeführt werden kann, der das Narkoticum mit Sauerstoff zuführt. Das sehr einfache Ver- 
fahren — am besten intrapharyngeale Zuführung — widerlegt alle Einwände hinsichtlich 
des Kostenpunktes und der Kompliziertheit der Methode und ebenso die Einwände, die aus 
der Behinderung des Operateurs durch die geblähte Lunge erschlossen werden. M. Strauss. 


Dunhill, T. P.: Removal of intrathoracic tumours by the trans-sternal route. 
(Entfernung intrathorakischer Tumoren auf transsternalem Wege.) Brit. journ. of 


surg. Bd. 10, Nr. 37, S. 4—14. 1922. 

Verf. berichtet über 3 intrathorakische Tumoren, die er mit Erfolg nach Spaltung des 
Sternums entfernt hat. — Pall L Ein großes, vom Periost eines Brustwirbels ausgehendes 
festes Fibrom. Die Röntgenaufnahme zeigt einen großen dunklen Schatten mit scharfrandigen 
‘Grenzen im oberen Teil des rechten Lungenfeldes, nach oben über die Clavicula, nach unten 
bis zum 3. Rippenzwischenraum reichend. Im Laufe von Jahren langsam zunehmende Atmungs- 
erschwerung, Schwellung und Anhydrosis des rechten Armes, Cyanose des Kopfes und der 
‚oberen Extremitäten, gedämpfter Schall über der oberen Hälfte der rechten Brustseite waren 
‚die klinischen Symptome. Hautschnitt: Tiefer Kragenschnitt, daran anschließend Median- 
schnitt bis zum 3. Zwischenrippenraum. Durchtrennung des Sternums und der Zwischen- 
rippenmuskulatur entsprechend dem Hautschnitt. Aufklappen des Knochenweichteillappens. 
Stumpfe Ablösung des wenig vascularisierten Tumors. Nur an dem Wirbel treten größere 
Gefäße in den Tumor ein. Vollständige Vernähung der Wunde ohne Drainage. In den ersten 
Wochen post operationem geringer Erguß in der Pleurahöhle, nach 9 Monaten ist die Lunge 
normal ausgedehnt. — Fall II und III betreffen 2 intrathorakisch entwickelte Strumen 
bei einer Frau und einem Mann. In beiden Fällen waren vergebliche Versuche unternommen 
worden, den Tumor durch die obere Brustapertur zu entwickeln. In einem Falle schloß sich 
an die Operation aus einer Drainstelle eine Fistel an, die über 9 Jahre sezernierte. Nach dem 
Sistieren der Sekretion aus der Fistel trat eine schnell zunehmende Dyspnöe auf. In beiden 
Fällen war die Erschwerung der Atmung die Indikation zum Eingriff. Das Sternum wurde 
vom Manubrium bis zum 3. Zwischenrippenraum längs gespalten und dann auf beiden Seiten 
quer. Nach Auseinanderziehen des Sternums war der Zugang groß genug zur Entwicklung der 
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Tumoren, die in beiden Fällen die Trachea stark nach hinten gegen die großen Gefäße gedrückt 
hatten, auch die Gefäße komprimierten und fest am Aortenbogen saßen. In einem Falle wurde 
der Tumor morcelliert. Alle 3 Operationen hatten vollen Erfolg. Carl (Königeberg i. Pr.). 


Speiseröhre: 

Stupka, Walther: Die Diphthorie der Speiseröhre und ihre Folgezustände 
(Narbenstenosen). (Univ.-Klin. f. Ohr.-, Nas.- u. Halskr., Innsbruck.) Dtsch. 
Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 170, H. 1/4, S. 1—52. 1922. 

Verf. trägt aus der Literatur der letzten 60 Jahre 9 Fälle von diphtherischer 
Narbenstenose des Oesophagus zusammen und vermehrt sie um 2 eigene Fälle. In 
3 Fällen fanden sich mehrfache Strikturen. Die Diagnose und Behandlung gleicht der 
jeder anderen Oesophagusstriktur. Eckert (Berlin)., 


Monrad, S.: Trois cas de spasme hystérique de ’@sophage. (Pseudostrietura 
æsophagi.) (Drei Fälle von hysterischem Krampf des Oesophagus.) (Hôp. des enfants 
malades ‚Reine Louise‘‘, Copenhague.) Acta paediatr. Bd. 1, H. 1, S. 29—38. 1921. 

In dem ersten Falle handelte es sich um ein 5 Jahre altes Mädchen, das ätzende Flüssig- 
keit getrunken hatte. 3 Monate später traten die typischen Erscheinungen einer Speiseröhren- 
verengerung auf. Das Kind brach alle Speisen, zuletzt auch reines Wasser wieder aus. Wenn 
schon die späte Erscheinung der Verengerung Argwohn erregte, so klärte das Röntgenbild den 
Sachverhalt, daß es sich um Hysterie handelte, völlig auf. Bei dem zweiten Kinde bestand 
das Erbrechen seit der Geburt. Die eingeführte Sonde gelangte in einer bestimmten Entfernung 
auf ein Hindernis, während eine stärkere Sonde glatt durchging. Es wurde hier an ein ange- 
borenes Divertikel gedacht, wofür auch noch andere Symptome sprachen. Auch hier legte das 
Röntgenbild den Charakter der Verengerung, als durch hysterischen Krampf hervorgerufen, wie 
das auch besonders deutlich auf dem Röntgenschirm zu sehen war, klar. In einem dritten Falle 
lagen die Verhältnisse ähnlich. Es gelang in allen Fällen durch Sondierung, verbunden mit 
Suggestion, die Kinder in längerer oder kürzerer Zeit von dem Übel zu befreien. In dem einen 
Falle war bereits der Termin für eine zunächst vorzunehmende Gastrostomie festgesetzt. 

Stettiner (Berlin). 

Kausch, W.: Die Bougierung (Sondierung) ohne Ende. (Städt. Krankenh., 
Berlin-Schöneberg.) Therap. d. Gegenw. Jg. 63, H. 8, 8. 285—288. 1922. 

Das von v. Hacker angegebene Verfahren der Sondierung — oder besser gesagt 
Bougierung — ohne Ende findet noch viel zu wenig Anwendung in der Chirurgie. Bei 
der narbigen Speiseröhrenstriktur versagt das Verfahren fast nie; man soll nicht 
nach einem mißlungenen Versuch gleich zur antethorakalen Oesophagusplastik schreiten, 
die einen höchst gefährlichen, komplizierten Eingriff mit hoher Mortalität darstellt; 
die Erfolge sind auch keineswegs immer gut. Mit der nötigen Geduld gelingt es stets, 
eine kleine Schrotkugel die Striktur passieren zu lassen, wenn gefärbte Flüssigkeit 
oder Kontrastbrei hindurchgeht. Gelingt die Sondierung von oben her nicht, so ver- 
suche man die retrograde Sondierung vom Magen her; niemals benutze man starre 
Metallsonden, die leicht den Oesophagus perforieren können. Nur bei absoluter Un- 
durchgängigkeit der Striktur — einem sehr seltenen Vorkommnis — ist die Oesophagus- 
plastik erlaubt. Nachteile hat die Methode der Sondierung gar nicht. Ein häufiges 
Anwendungsgebiet der Bougierung ohne Ende stellen ferner die entzündlichen Mast- 
darmstrikturen dar. Nach Anlegung eines künstlichen Afters werden Drains 
steigenden Kalibers an einem Bougierungsfaden durch das Rectum hindurchgezogen. 
Auch an den Luftwegen — besonders bei erschwertem Dekanulement — und bei 
Stenosen der Nase ist das Verfahren mit Erfolg angewandt worden. Bei Harn- 
röhrenstrikturen läßt sich die Sondierung ohne Ende nach Anlegung einer Blasen- 
fistel gut anwenden; sehr gute Dienste leistet die Methode hier in der Nachbehandlung 
der suprapubischen Prostatektomie, wenn sich eine Striktur am proximalen Harn- 
röhrenabschnitt ausbildet. K. Wohlgemuth (Berlin). 


Fonte, Cardoso: Durchbruch von der Speiseröhre in den Pleuraraum. Brazil- 
méd. Bd. 2, Nr. 26, S. 4—6. 1922. (Portugiesich.) 

1. Fall: 39jähriger Patient mit Lues litt an häufigem Erbrechen, Schmerzen in der Magen- 
gegend, Schmerzen beim Essen. Dämpfung im rechten Epigatrium und Hypochondrium und 
Gefühl der Völle nach Speisenzufuhr. Temperatur 37,5. Alb. +. Behandlung auf Ulcus ventri- 
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culi erfolglos, gleichzeitig Hg. Temperatur bis 38,4°; 16 Tage nach der Aufnahme Punktion 
der rechten Pleurahöhle: 300 ccm dicken Eiters. Nach der 2. Punktion Resektion der 8. Rippe 
bei der sich große Mengen stinkenden Eiters mit Speiseteilen entleerten, es wurde ein Durch- 
bruch des Magens in die rechte Pleurahöhle angenommen und die Laparotomie ausgeführt, bei 
der am Magen nichts weiter gefunden wurde als lediglich Verwachsungen der Kardiagegend. 
Exitus. Sektion wurde verweigert, jedoch ließ sich feststellen, daß der Durchbruch 2cm über 
der Kardia vom Oesophagus aus erfolgt war. Ob gummöse Prozesse im unteren Mediastinum 
oder luische Prozesse im Oesophagus selbst zum Durchbruch geführt haben, ließ sich nicht fest- 
stellen. — 2. Fall: 52jähriger Mann wird wegen eitriger Pleuritis pleurotomiert, da sich Fistel 
nicht schließt, 2 Monate später Entfernung eines Stücks der 8. Rippe. Eiterung dauert fort, 
einige Monate später intramuskuläre Injektionen von Jodoform, Campher und Gusyacol und 
Injektionen von Chlorzink in die Pleurahöhle. Fistel schließt sich, nach fast 2 Monaten wieder 
Eiterung. Spülungen mit H,O,. Bei der zweiten Waschung der Pleurahöhle spürt Patient einen 
eigentümlichen Geschmack im Mund und erbricht Spülflüssigkeit: Durchbruch von der linken 
Pleurahöhle in den Oesophagus. Monatelang Waschungen der Pleurahöhle, gute Ernährung, 
Kreosot. Patient hat jetzt die Erkrankung seit 2 Jahren und 3 Monaten und befindet sich in 
leidlichem Allgemeinzustand. Die physikalischen Erscheinungen sind zurückgegangen, linke 
Thoraxhälfte abgeflacht, Muskelatrophie, Skoliose. Im Sputum Tuberkel + und Pneumo- 
kokken +. Röntgenologisch: Schatten über der linken Lunge von der Spitze bis zur Basis 
ebenso im mittleren Teil des Mediastinums, Wismutbrei stagniert reichlich 4cm über der 
Kardis auf 4-10 Sekunden. — Letulle beobachtete einen Fall von Empyemdurchbruch 
nach dem Oesophagus. — Therapeutisch wertvoll sind die Injektionen mit Chlorzink nach 
Tillaux. Man beginnt mit 3proz. Lösung, steigt bis 5%, vorher Spülung der Pleurahöhle 
mit Borwasser. Die Injektionen mit Chlorzink müssen vorsichtig gemacht werden. Beim 
2. Fall ist wichtig, daß der Patient keine schmerzhafte Dysphagie, die Charles Mantoux 
in 4 Fällen auch bei Pleuritis sicca fand, hatte. — Der Durchbruch kann sowohl vom Oesophagus 
nach der Pleurahöhle zu stattfinden (1. Fall) als auch umgekehrt (2. Fall. Weise (Hirschberg). 


Herzbeutel, Herz, Gefäße, Transfusion: 


Sinelair: La chirurgia del sangue. (Die Chirurgie des Blutes.) (Clin., Belfast.) 
Boll. d. clin. Jg. 39, Nr. 6, S. 188--192. 1922. 

Die Entscheidung, ob an Hämophilen Operationen vorgenommen werden können, 
muß sich nach dem Grade der Hämophilie richten. Bei leichten und mittelschweren 
Formen kann der Versuch gemacht werden, durch tagelange Verabreichung von Cal- 
ciumsalzen oder in kurzen Abständen wiederholte Transfusion von kleinen Mengen 
homologen Blutes die Blutgerinnungsfähigkeit zu erhöhen. Die Operationsindikation 
wird sich dann nach dem Ergebnis vergleichender Messung der Blutgerinnungszeit 
richten, die am besten nach dem Verfahren von Wright festgestellt wird. Bei Blut- 
verlusten ist Kochsalzinfusion unter die Haut wegen unzureichender Aufsaugung 
und Gefahr der Gewebsnekrose nicht zweckmäßig; dagegen wird intravenöse Infusion 
von 6proz. Gummilösung, in schweren Fällen von homologem Blut empfohlen. Dem 
Blut wird eine 3,8 proz. Natriumcitratlösung zugesetzt, deren Menge etwa ein Fünftel 
des Blutvolums betragen soll. Hinsichtlich der Thrombenbildung nach Opera: 
tionen glaubt Verf., daß sie namentlich bei solchen Kranken auftrete, 
deren Blutgerinnungsfähigkeit wesentlich höher als normal ist. Daher 
erscheint ihm neben Lagerungsmaßnahmen, die den Abfluß des Venenbluts befördern, 
auch die Verabreichung von Citrat per os angezeigt, „um das Blut flüssiger zu er- 
halten“. Bei Anaemia splenica (Banti) ist die Splenektomie sehr wertvoll; sie wird 
durch die zahlreichen, parietovisceralen Verwachsungen erschwert. Vorherige Ver- 
ringerung des Milzumfangs durch Röntgenbestrahlung ist daher zweckmäßig. Auch 
bei hämolytischem Ikterus und bei Purpura haemorrhagica ist Milzexstirpation emp- 
fehlenswert, während sie bei Polycytaemia vera, Leucaemia splenomidollaris und Leu- 
caemia lymphatica nicht angezeigt erscheint. A. V. Wagner (Charlottenburg-Westend). 


@ Neue deutsche Chirurgie. Begr. v. P. v. Bruns. Hrsg. v. H. Küttner. Bd. 28: 
Die künstliche Blutleere. Von F. Momburg. Stuttgart: Ferdinand Enke 1922. XII, 
89 S. M. 60.—. 

Verf. hat seine Aufgabe darin gesehen, sich nicht nur auf die Darlegung der Methoden, 
welche eine Blutleere des Operationsgebietes herbeiführen, zu beschränken, sondern in weiterem 
Sinne auch alle die abzuhandeln, welche eine Blutersparnis bei operativen Eingriffen bzw. Ver- 
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letzungen bezwecken. In der Darstellung der weiteren Entwicklung der „künstlichen Blut- 
leere“ hat er sich angeschlossen an die Arbeit Hei ne kes, welche mit dem Jahre 1885 abschloß. 
Verf. hat vier Abschnitte gebildet: die Es marchsche Blutleere, die Momburgsche Blutleere, 
die Blutersparnis bei Operationen am Kopfe und die blutersparenden Methoden allgemeiner 
Art und an sonstigen Körperteilen. Die Esmarchsche Blutleere wird in zwei Kapiteln: 
Extremitäten und Schulter und Hüfte erörtert. Eingehende Erörterungen sind den angeb- 
lichen Nachteilen der Methode: Gangrän der Hautlappen und Wundränder, Eintritt sep- 
tischer Stoffe in den Blutkreislauf, Nachblutung und Lähmung gewidmet, wobei der Verf. 
mit Nachdruck betont, daß der letzte Vorwurf der wohl bei weitem ernsteste, das unerwünschte 
Ereignis aber in der größten Mehrzahl der Fälle zu vermeide n sei, we nn allge mein unter 
„kunstgemäßer‘ Anlegung der Blutleere die richtige Dosierung des Binden- 
druckes verstanden wird. Die Wirkung des Druckes der abschnürenden Binde auf die 
Nerven läßt die tier Phasen des Gefühls der Schwere, des Druckschmerzes, der Anästhesie und 
der Lähmung erkennen. Die Dauer der Abschnürung sollnicht wesentlich mehr als 
2 Stunden betragen. Eine absolute Gegenindikation zur Anlegung der Binde wird in der 
Arteriosklerose gesehen. Nach Beschreibung des Materials und der Apparate zur Blutleere, zum 
Teil an der Hand von Abbildungen, wird der Physiologie der Blutleere unter Zugrundelegung 
von Ebrechts Beobachtungen ein Raum gewidmet. Auch zu therapeutischen Zwecken ist 
sie von Lange verwendet worden. An Schulter und Hüfte bestehen technische Schwierigkeiten, 
um das Abrutschen des Schlauches zu verhüten. Die Vorschläge zu ihrer Überwindung werden 
an Abbildungen erläutert. Weiterhin wird die Digitalkompression der Hauptgefäße, sowie die 
räliminare Unterbindung und temporäre Abklemmung der Gcfäße, schließlich in aller Kürze- 
ie besonders von Rose ausgebildete Exstirpationsmethode besprochen. Der nächste Ab- 
schnitt erläutert nach Geschichte, Technik und Wirkung die Momburgschen Blutleere. 
Ein in der Frage der Priorität gegenüber dem Italiener la Torre von v. Saar gemachter Vor- 
schlag wird vom Verf. unter Aufrechterhaltung seines Anspruches mit dem Hinweis abgelehnt, 
daß „Aortenkompression durch Abschnürung in der Taille mit elastischem 
Schlauch zum Zwecke einer operativen Blutsparung im Sinne der Esmarch- 
schen Blutleere unter Dosierung des Schlauchdruckes‘ sein Gedanke sei. Die 
Technik unter Besprechung der bisher gemachten Änderungsvorschläge wird eingehend er- 
läutert und gefordert, daß von ihrin keinem Falle abgegangen werden darf. Die Do- 
sierung des Druckes ist hier genau so notwendig, ja notwendiger, wie bei der 
Esmarchschen Blutleere. Die von einigen Autoren beschriebene „Sicherheitstour‘‘ nach 
Verschwinden des beim Anlegen der Binde dauernd zu kontrollierenden Femoralispulses ist 
gu verwerfen. Der Druck, welcher bei richtig angelegtem Schlauch die Gefäße, besonders die 
Aorta, und den Darm trifft, ist ein geringer. Dadurch bedingte Schädigungen werden vom 
Verf. in Abrede gestellt, gegenteilige Mitteilungen in der Literatur als irrige Beobachtungen 
oder falsche Deutungen kritisiert. Bedeutsam aber ist die Taillenabschnürung für Nieren und 
Herz. Theoretisch zu befürchtende Abreißung der Nieren von ihren Gefäßen ist aber nicht 
beobachtet. Die Abschnürung der Ureteren kann durch Urinstauung nur kranke Nieren schä- 
digen. Wie weit allerdings bei beobachteten Nierenschädigungen die Narkose neben der Ab- 
schnürung mitspricht, ist schwer zu entscheiden. Vongrößter Bedeutungistdie Taillen- 
schnürung für das Herz. Seine vorherige funktionelle Prüfung nach Katzenstein 
hält Verf. für unerläßlich. Ebenso soll auf keinen Fall von der Vorsichtsmaßregelin 
Gestalt der abschnürenden, nur langsam und nacheinander zu lösenden Binden an 
Ober- und Unterschenkel abgegangen werden. Eine Reihe weiterer Beobachtungen über 
Temperatur und Atmung, bei Anämie, über Möglichkeit der Verblutung in die untere Körper- 
hälfte bei nicht vollkommener Abschnürung, sowie über Benutzung der Momburgschen 
Abschnürung zur Stauung im Sinne der Bierschen Stauung, wie sie von Lenzmann vor- 
geschlagen ist, wird kurz berichtet. Das letzte Kapitel dieses Abschnittes schließlich beschäf- 
tigt sich mit dem Anwendungsgebiet und den Gegenanzeigen der Methode. Sie ist 
angezeigt bei großen Operationen an Becken und Hüfte, in der Unfall- und Kriegschirurgie wie 
bei der Geburtshilfe. Absolut ausschließen möchte Verf. sie bei entzündlichen Vorgängen in 
der Bauchhöhle und geschwürigen Prozessen im Darm. Krankhafte Zustände an Herz, Ge- 
fäßen und Niere geben lediglich relative, von Fall zu Fall zu erwägende Kontraindikationen. 
Verf. hält es schließlich für Geschmacksache, ob sich in der Handtasche einer Hebamme ein 
Aortenkompressorium irgendwelcher Art oder ein Momburg-Schlauch befindet. Die Blut- 
SE bei Operationen am Kopfe durch Binden, Umstechung, Umspritzung, durch 
Abklemmung mit Instrumenten, wird weiterhin unter Zuhilfenahme etlicher Abbildungen be- 
sprochen. Die Unterbrechung der Blutzufuhr zum Kopfe durch Einwirkung auf die Carotis 
ist mit einseitiger temporärer Ligierung oder Abklemmung der Communis, falls sie nicht 
brüsk erfolgt, ohne Gefahr für das Gehirn und das Gefäß. Die dauernde Unterbindung ist immer 
noch ein gefährlicher Eingriff. Doppelseitige, dauernde Unterbindung der Carotiden führt zum 
Tode, temporäre Abklemmung ist von Ritter für die Dauer bis zu 30 Minuten am uneröffneten 
Schädel zweimal mit Erfolg angewendet worden. Schließlich ist Blutersparnis am Kopfe durch 
Absaugung nach Sauerbruch, indem man den übrigen Körper unter bis 28 mm Hg Unter- 
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druck setzt, und nach dem Verfahren von Anschütz - Dawbarn, welches das Blut in allen 
vier Gliedmaßen abstaut, versucht worden. Die von der Stillung sonstiger Gewebeblutungen 
abweichende Blutstillung am Schädelknochen und an den Sinus wird in einem weiteren Kapitel 
dieses Abschnittes in aller Kürze erwähnt. Der letzte Teil des Buches bespricht blutsparende 
Methoden allgemeiner Art und an sonstigen Körperteilen. Zunächst das schon er- 
wähnte Abstauen in den Gliedmaßen, ein altes, schon von Hippokrates gekanntes Mittel. 
Neueren Datums sind die Methoden, welche durch Beeinflussung der Koagulationsfähigkeit 
Blutstillung bzw. Ersparnis bewirken wollen. Der Einfluß der Kalksalze, auch bei Blutern, 
ist bekannt. Nach von den Velden ist der Erfolg auch anderer Maßnahmen, z. B. mit Koch- 
salz, Zucker, Gelatine, aber auch der physikalischen des Aderlasses, Abstauens usw., auf die 
dadurch erzielte Störung des osmotischen Gleichgewichts im Blute zurückzuführen. In wei- 
testem Umfange wird Serum der verschiedensten Provenienz koagulationfördernd verwandt. 
Die prophylaktische Bestimmung der Koagulationsfähigkeit ist zur Zeit noch mangels genügend 
einheitlicher und sicherer Methoden widerspruchsvoll. Mit eben genannten Mitteln, zu denen 
noch die Röntgenbestrahlung der Milz käme, können wir Blutungen günstig beeinflussen und 
prophylaktisch auf zu erwartende vor der Operation einwirken. Die lokale Blutsparun 

ist weitgehend von der Technik des Operateurs abhängig. Ein wichtiges Mittel 
ist dabei Suprarenin. Die Besprechung der lokalen Blutstillung mit chemischen Mitteln und 
Geweben, durch Verschorfung, Gefäßwandquetschung, wobei nach Neuber zertrümmertes 
und rückwärts in das Gefäßlumen gepreßtes Media- und Intimagewebe das Lumen in Form 
eines kleinen Pfropfes teilweise susfüllt, und mit Unterbindung schließt die Arbeit. Reiche 
Literaturangabe. Heinemann-Grüder (Berlin). 

Harven, J. de: Note sur la transfusion eitrat6e en cas d’intoxication par le 
gaz d’6elairage. (Über Transfusion von Citratblut bei Leuchtgasvergiftung.) Scalpel 
Jg. 75, Nr. 30, S. 725—729. 1922. 

An der Hand eines Falles, der in extenso mitgeteilt und erörtert wird, tritt Verf. für die 
Behandlung schwerer Leuchtgasvergiftungen durch Transfusion von citriertem Blut ein. Die 
Vergiftung mit Kohlenoxyd, welches sich in den roten Blutkörperchen unter Bildung von 
Kohlenoxyhämoglobin festsetzt, verhindert den normalen Gasaustausch in den Geweben, legt 
damit die Sauerstoffzufuhr zu ihnen lahm und bedingt außerdem eine sehr energische toxische 
Einwirkung auf Leber, Nieren und das nervöse System. Der Ersatz des funktionsuntüchtigen 
Blutes durch neues sollte deshalb naheliegend sein. Die Verwendung von Citratblut ist dabei 
wegen der mit ihm möglichen Einfachheit der Technik trotz theoretischer Bedenken am empfeh- 
lenswertesten. Auch im vorliegenden Falle hat es beste Dienste getan. Hanemann: Grider. 

Rietz, Torsten: L’&panchement de sang dans Pabdomen et son usage pour la 
transfusion, (Der iintraabdominelle Bluterguß und seine Benutzung zur Transfusion.) 
(Laborat. de physiol., fac. de méd., Montpellier.) Lyon chirurg. Bd. 19, Nr. 1, S. 34 
bis 47. 1922. 

Durch Tierexperimente suchte Verf. der Frage nachzugehen, ob die Reinfusion 
von in Körperhöhlen ergossenem Blut, für die er den Ausdruck Idiotransfusion statt 
Autotransfusion vorschlägt, Gefahren in sich birgt und ob diese Gefahren in Throm- 
bose, Toxizität des Blutes oder anderen Ursachen begründet liegen. In 7 Versuchen 
an Hunden verursachte er intraabdominelle Blutergüsse, teils durch Eröffnung der 
Uterinagefäße, teils durch Punktion der Femoralis, aus der das Blut durch Schlauch- 
leitung und Troikart direkt in die Bauchhöhle geleitet wurde. 15 Minuten bis 19 Stun- 
den später wurde durch Laparotomie das Blut wiedergewonnen und rein oder mit 
Citrat vermischt in die Vena jugularis infundiert. Immer fanden sich im Abdomen 
Gerinnsel, gemischt mit flüssigem Blut, in einem Fall, wo dem artifiziellen Bluterguß- 
voraufgehend intraperitoneal Natriumcitratlösung injiziert worden war, nur flüssiges 
Blut bei der Laparotomie. Proben von diesem letzteren Blut koagulierten später. 
Sonst wurde nie Koagulation, Hämolyse oder mikroskopische Blutveränderung gefunden. 
8 Tage nach dem Eingriff war die Bauchhöhle meist frei von jeglicher Blutspur. Zwei 
Fälle, bei denen das Blut noch ziemlich frisch reinfundiert wurde, gingen nach einigen 
Stunden zugrunde, die Autopsie ergab nur geringfügige Lungeninfarkte, die Verf. 
nicht für den Tod verantwortlich machen will. Ob Toxine als Todesursache anzu- 
sprechen sind, entscheidet er nicht, verweist aber auf die Forderungen seines Lehrers 
H &don: 1. Kein frisches Blut zu infundieren, langsam einfließen lassen. 2. Prüfung, 
daß das Blut nicht mehr koaguliert. 3. Zusatz von Citrat, da man klinisch nicht ent- 
scheiden kann, ob nicht in dem Bluterguß noch frisch ergossenes, nicht defibriniertes 
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Blut enthalten ist. 4. Filtrieren des Blutes durch in Citratlösung getauchte Gaze 
oder Filtrierpapier. Bartram (Tübingen).°” 


reg Bauch. 


Poucel, J.: Un divertieule de Meckel dans une hernie crurale. (Meckelsches 
Divertikel in einem Schenkelbruch.) (Soc. de chirurg., Marseille, juin-jusllet 1922.) 
Presse med. Jg. 30, Nr. 62, S. 674. 1922. 

Bei einer 72jährigen Frau lag im Bruchsack ein zeigefingerdickes, 5 cm langes Divertikel 
der Wand adhärent. Abtragung, Heilung. Draudt (Darmstadt). 


Magen, Dünndarm: 


Sebrechts, J.: Über Magengeschwür. Vlaamsch geneesk. tijdschr. Jg. 3, Nr. 13/14, 
S. 417—419. 1922. (Vlämisch.) 

Die Magenchirurgie hat seit einigen Jahren einen großen Umfang angenommen, weil die 
Diagnose der Magenerkrankungen eine bessere geworden ist. Die Statistik zeigt, daß bei 
100 verunglückten Menschen 4 ein Magengeschwür haben. Ein Drittel dieser Geschwüre sitzt an 
der kleinen Kurvatur. Das hervorragendste Zeichen ist der Schmerz 2—3 Stunden nach dem 
Essen; den Druck im Epigastrium, das Erbrechen, die Hyperacidität, die Blutung findet man 
in 30% der Fälle. Die Diagnose wird gesichert durch das Röntgenbild: Starre der kleinen Kur- 
vatur am Sitz des Geschwürs, spastische Contractur der großen Kurvatur dem Geschwür 
gegenüber und manchmal die Haude ksche Nische. Die Gastroenterostomie bringt das Ge- 
schwür der kleinen Kurvatur in 30%, der Fälle zur Heilung. Ausschneiden und Ausbrennen 
des Geschwürs ist besser, Magenresektion gibt die besten Resultate. Zwei Drittel der Magen- 
geschwüre sitzen am Magenausgang. Ob sie diesseits oder jenseits der Pylorusgegend sitzen, 
spielt keine große Rolle. Die Schmerzen beginnen längere Zeit nach dem Essen, 3—4 Stunden 
nachher. Meistens besteht Hypersekretion. Röntgenbild zeigt dasselbe wie oben. Behandlung: 
Gastroenterostomie oder besser Gastropylorektomie. Der Behandlungsplan in Brügge ist fol- 
gender: Jedes Magengeschwür wird zuerst intern behandelt. Tritt nach einem Jahr keine 
Heilung auf, dann wird Operation empfohlen. Es wird operiert bei Pylorusstenose, bei Stenose 
im Magen in der Mitte, bei Ulcus der kleinen Kurvatur mit Haudekscher Nische, bei Ver- 
dacht auf Krebs und in den Fällen von Schmerzen und Blutung, die intern nicht beeinflußt 
werden können. An Operationen kommen in Frage 1. die Gastroenterostomie, 2. die Magen- 
resektion, das oberste Magenende wird in den Dünndarm eingepflanzt (nach Polya). Diese 
Methode ist besser als die Wiedervereinigung des Magens mit dem Duodenum (Billroth I; 
Billroth II findet in einzelnen Fällen Anwendung). - Koch (Bochum-Bergmannsheil). 

Finsterer, Hans: Chirurgische Behandlung der Magen- und Darmblutungen. 
Wien. med. Wochenschr. Jg. 72, Nr. 20, S. 845—848, Nr. 21, S. 896—899 u. 
Nr. 22, S. 940—942. 1922. 

Verf., der 40 Fälle akuter Ulcusblutungen auf operativem Wege behandelt hat, tritt auf 
Grund dieser seiner Erfahrung sehr warm für die Frühoperation bei blutenden Magen- und Duo- 
denalgeschwüren ein. Die noch weit verbreitete Ansicht, ein blutendes Ulcus müsse 
zuerstintern behandelt werden, sei falsch. Die Statistiken, aus denen man herauslese, 
daß die chirurgische Behandlung schlecht und unbefriedigender sei als die interne, seien ganz 
unbeweisend, da bei der internen Behandlungsstatistik alle Ulcusfälle überhaupt verwertet 
würden, bei der chirurgischen naturgemäß nur die ganz schlechten, stark blutenden. Verf. 
kommt bei der Nachprüfung und entsprechenden Umwertung solcher Statistiken zu dem 
Schluß, daß die Mortalität der schweren Ulcusblutungen bei innerer Behandlung 41%, bei 
chirurgischer dagegen nur 25%, beträgt; dabei ist noch zu berücksichtigen, daß es sich dann 
meist um Spät-, nicht um die vom Verf. so nachdrücklich geforderten Frühoperationen handelte. 
Denn je geringer die Anämie infolge des Blutverlustes, je größer die Aussicht auf Erfolg. Die 
Operation selbst muß die Blutstillung sicher erreichen. Als Wege kommen neben den schon 
veralteten Methoden der direkten Unterbindung des Gefäßes vom Magenlumen aus und der 
Verschorfung des Geschwürsgrundes! die Tamponade vom Mageninnern her, Unterbindung 
der zum Ulcus führenden Kranzarterien, endlich Excision und Resektion des blutenden Ulcus 
in Frage. Auch Gastroenterostomie kann günstig wirken. Verf. wendet in letzter Zeit fast 
ausschließlich Resektion des blutenden Ulcus mit der entsprechenden Magenwand an. Seine 
damit erzielten Erfolge sind ausgezeichnete; die Mortalität beträgt 6—8%. Narkose ist 
unbedingt zu vermeiden: Lokalanästhesie mit etwas Ather als Excitans.. Auch vor 
Morphiumistdringend zu warnen wegenderzustarken Wirkung bei ausgeblu- 
teten Menschen. Lemke (Stettin). 


Wilensky, Abraham O.: The best technic for gastroenterostomy as determi- 
ned by functional results. (Die beste Technik der Gastroenterostomie in Hinsicht auf 
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die funktionellen Resultate.) (Surg. div., Mount Sinai hosp., New York City.) Americ. 
journ. of the med. sciences Bd. 164, Nr. 2, S. 209—222. 1922. 

Eine Reihe von Fällen, welche wegen Ulcus duodeni oder ventriculi mittels Gastro- 
enterostomie operiert worden waren, wurden sorgfältig nachgeprüft, um die hinsicht- 
lich der Funktion beste Technik festzustellen. Es wurde chemisch untersucht der 
Magensaft des nüchternen Magens, ferner nach Ewaldschem Probefrühstück und 
Riegelscher Probemahlzeit. Die motorische Funktion wurde radiologisch geprüft, 
wobei die Durchgängigkeit des Pylorus und der Gastroenterostomieöffnung, die Peri- 
staltik und die Entleerungszeit notiert wurden. Die Gastroenterostomie wurde in der 
Regel nach von Hacker mit kurzer Schlinge, die vertikal gelagert wurde, ausgeführt, 
möglichst nahe dem Pylorus und an der großen Kurvatur. Der Pylorus wurde, 
wenn er nicht ohnehin undurchgängig war, durch Abschnürung ver- 
schlossen. In einem Teile der Fälle wurde der Murphyknopf angewendet, sonst die 
Naht. Das Ergebnis der Arbeit ist, daß bei Ausführung der Anastomose 
mit dem Knopf die funktionellen Resultate günstiger sind, offenbar weil 
die Öffnung gerade recht, nicht zu groß und nicht zu klein wird, wodurch die Ent- 
leerung nicht zu rasch und nicht zu langsam erfolgt und Sporn- und Klappenbildungen 
vermieden werden. Der aufmerksame Leser der Arbeit muß überdies den Schluß 
ziehen, daß durch die Gastroenterostomie weder die Hyperacidität beseitigt wird noch 
irgendeine mit Sicherheit vorauszusehende Beeinflussung der Sekretionsverhältnisse 
und der Motilität gewährleistet wird, daß ferner den gebesserten Fällen eine große Zahl 
solcher gegenübersteht, die ihre Beschwerden behalten. Da nicht das ganze Zahlen- 
material mitgeteilt wird, ist das Verhältnis dieser beiden Gruppen nicht erkennbar. 

Moszkowicz (Wien). 

Wilensky, Abraham 0.: Observations on the treatment of acute perforations 
of the stomach and duodenum with reference to gastro-enterostomy. (Bemerkungen 
zur Behandlung akuter Magen- und Duodenalperforationen mit Berücksichtigung der 
Gastroenterostomie.) Ann. of surg. Bd. 76, Nr. 1, S. 38—42. 1922. 

Wilensky weist auf die Notwendigkeit hin, zwei Arten von Geschwüren aus- 
einanderzuhalten, die eine ein embolischer Prozeß, der zur Perforation führt, wie bei 
der Appendicitis, ohne daß ein etabliertes altes Ulcus vorhanden ist, daher der Durch- 
bruch in die freie Bauchhöhle erfolgt; die andere das wohlbekannte Bild eines alten, 
meist in die Nachbarschaft perforierenden Ulcus. Im ersteren Fall heilt die Perforation 
nach der Operation, ohne daß vorher oder nachher Ulcussymptome vorhanden sind; 
es können natürlich nachher Symptome auftreten, dann sind Funktionsstörungen da, 
die ein Ulcus entstehen lassen, so kann aus einem Fall der ersten Gruppe ein solcher 
der zweiten werden. Da man meist bei der Operation nicht wird entscheiden können, 
welche Gruppe man vor sich hat, sollte nur die Perforation geschlossen und auf alles 
Weitere zunächst verzichtet werden, jedenfalls bei dem ablehnenden Standpunkt 
den man heutzutage einnimmt, keine Gastroenterostomie zugefügt werden. Bleiben 
Symptome, so kann man in der Folge immer noch die eine oder andere radikale Opera» 
tion ausführen. Draudt (Darmstadt). 


Töthfalussy, Imre: Über die Eiselsbergsehe Pylorusausschaltung. (II. chirur- 
gische Universitätsklinik.) Orvosi hetilap Jg. 66, H. 18, 8. 167—169. 1922. (Ungarisch.) 

Das Material der Klinik wurde vom Verf. nachgeprüft. Insgesamt wurde bei 55 Kranken 
(47 Männer, 8 Frauen) die Pylorusausschaltung ausgeführt. Ulcus pylori bestand 42 mal, 
4 mal saß das Geschwür an der kleinen Kurvatur, 5 mal war ein Duodenalgeschwür vorhanden. 
2 mal war infolge perigastritischer Verwachsungen der Pylorus abgeknickt. Von den Kranken 
starben infolge des Eingriffes acht (14,4%). Wegen Zerstückelung des Landes konnten nur 
14 Kranke nachgeprüft werden. Seit dem Eingriff sind 7!/, Jahre, 6 Monate vergangen. Post- 
operatives Ulcus jejuni fand man in einem Falle; es wurde aber durch Diät gebessert. Die übrigen 
Kranken fühlten sich alle gut, haben an Gewicht zugenommen, Hyperacidität und Hyperchlor- 
hydrie hat abgenommen. Bei der Röntgenkontrolle fand man den Magen verkleinert, sich gut 
entleerend. Die Klinik steht auf dem Standpunkt, daß die Pylorusausschaltung zwar den Er- 
wartungen, die man an sie knüpfte, nioht entspricht, jedoch bei Magengeschwüren doch von 
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Nutzen sein kann. Solange wir die Ulcusdisposition nicht beheben können, kann keine Methode 
als vollwertig betrachtet werden. von Lobmayer (Budapest). 


Spriggs, Edmund I. and 0. A. Marxer: A study of sixty-five cases seeking 
relief alter short-cireuiting operations. (65 Fälle mit Beschwerden nach Anastomosen- 


operationen.) Lancet Bd. 102, Nr. 15, 8. 725—733. 1922. 

Verf. berichtet über 51 Fälle von Gastroenterostomie. In 38 Fällen war die Operation 
berechtigt, 32 Fälle wegen Ulcus, 6 wegen Pylorusstenose, Sanduhrmagen, Verwachsungen 
am Duodenum, callösen Neubildungen. In 13 Fällen war die Indikationsstellung zweifelhaft, 
die Diagnose unsicher, in 9 Fällen lag Erbrechen, galliges Erbrechen, Magendilatation und Ver- 
stopfung vor. In den meisten Fällen wurde die hintere Gastroenterostomie angelegt. In 4 Fällen 
wurde nach der ersten Operation eine zweite angeschlossen. Die größte Zahl der Operationen 
wurde von bekannten Chirurgen ausgeführt. Nach der Operation kamen die Patienten mit 
folgenden Beschwerden: Schmerzen, Blähungen, Schwäche, Obstipation, Erbrechen, galliges 
Erbrechen, Durchfälle, Blutungen, Druckgefühl und Aufstoßen. In 15 Fällen konnte röntgeno- 
logisch Ulcus oder starke Deformitäten festgestellt werden. Bei 11 Patienten wurde der Stoff- 
wechsel untersucht und bei 5 eine mangelhafte Resorption von Fett gefunden. Von 
38 Patienten fand sich bei 25 Subacidität und bei 9 Hyperacidität, bei 4 normale Werte. Ge- 
wöhnlich sinkt nach Gastroenterostomie der Säurewert, da der Magensaft 
besseren Abfluß hat oder durch den alkalischen Darmsaft neutralisiert wird. 
Hyperacidität kann bei Prädisposition zum Ulcus führen. Umgekehrt kann aber auch bei vor- 
handenem Ulcus durch Spasmus eine Stauung des Magensaftes und dadurch Hyperacidität 
entstehen. In 8 Fällen wurde Sturzentleerung, in 15 Fällen Entleerung innerhalb 3 Stunden, 
in 22 Fällen in 4—5 Stunden, in 14 Fällen in 6 Stunden, in 3 Fällen in 24 Stunden und in 1 Falle 
in 48 Stunden gefunden. (150 g Bariumsulfat und 500 ccm Buttermilch.) In 27 Fällen nahm der 
Brei seinen Weg nur durch die Gastroenterostomie, in 12 Fällen auch durch den Pylorus, in 
4 Fällen (Sanduhrmagen) keine Passage durch die Gastroenterostomie trotz Manipulation 
und Lageveränderung. In 13 Fällen wurde im Magensaft Galle nachgewiesen, in 14 Fällen 
lag die Gastroenterostomie nicht am tiefsten Punkt des Magens teilweise sehr hoch. In 1 Falle 
wurde ein Seidenfaden als Ursache eines Ulcusrezidivs gefunden. In 10 Fällen wurde eine 
Deformität oder Spasmus der Jejunalschlinge gefunden. In 3 Fällen konnte bei der Operation 
ein Ulcus jejuni reseziert werden. In 1 Falle wurde Circulus vitiosus festgestellt. Die Be- 
schwerden bei Ulcus duodeni wurden gewöhnlich in der Gegend der Gastroenterostomie lokali- 
siert. In 8 Fällen konnte die Diagnsoe Neurasthenie sicher gestellt werden. — Therapie: Über 
die Hälfte der Fälle konnte durch konservative Behandlung, Liegekur, Diät (wenig Fett), 
die teilweise in ihrer Zusammensetzung erst ausprobiert wurde, durch Salzsäure, Pepsin und 
Massage geheilt bzw. bedeutend gebessert werden. Magendilatationen wurden durch Spülungen 
behandelt. Doch rät Verf. bei sicherem Ulcussymptom nach Gastroenterostomie von einer 
konservativen Behandlung ab, da die Ursache meist Seidenfäden sind und die Therapie auf die 
Dauer erfolglos sein muß. Ebenso operiert Verf. alle Patienten, bei denen die medikamentöse 
Behandlung versagt. In vielen Fällen ist die Schließung der Gastroenterostomie 
angezeigt, um den natürlichen Weg wieder herzustellen. Von 49 Patienten wurden 
35 konservativ behandelt, 14 geheilt, 17 gebessert, 4 ungebessert. 14 wurden operiert, 9 geheilt, 
4 gebessert. Der Gesamterfolg ist also durchaus zufriedenstellend. 5 Fälle von Ileosigmoido- 
stomie und 9 Fälle von teilweiser Resektion des Kolon wegen hartnäckiger Obstipation und 
Blähungen, Erbrechen, Kolitis und Perikolitis. Die Beschwerden nach der Operation waren 
hier meist durch ungenügende Entleerung der ausgeschalteten Darmstücke Se bei Seit-zu- 
Seitanastomose der Blindsäcke bedingt und konnten durch Resektion teilweise beseitigt werden. 

Wehmer (Frankfurt a. M.). 

Fieschi, Davide: Nutrizione inter-operatoria. (Nahrungszufuhr während der 
Operation.) (Osp. magg., Bergamo.) Arch. ital. di chirurg. Bd. 5, H. 5, S. 467—474. 1922. 

Verf. hat in den letzten 5 Jahren bei 10 Magenkranken, die in sehr schlechtem 
Zustand waren und keine Speisen in den Magen aufnehmen konnten, jedoch infolge 
ihres langen Fastens nicht länger ohne Nahrung gelassen werden durften, ein Ver- 
fahren der Nahrungsaufnahme während der Operation erdacht und ausgeführt. Die 
Nährlösung enthält 11 Milch, 2 Eidotter, 50 g Zucker und 30 g Kognak. Das Ver- 
fahren besteht darin, daß beim Anlegen der Gastroenteroanastomose nach der ersten, 
lineären Serosanaht ein kurzer Einschnitt in die abführende Jejunumschlinge gemacht 
wird. Durch ihn wird ein 12 cm langes, 4 mm weites Glasrohr eingeführt, das durch 
einen Gummischlauch mit dem die Nährflüssigkeit enthaltenden Infusionsglas ver- 
bunden ist. Sobald das Glasrohr richtig liegt, läßt der Operateur die Nahrung einlaufen, 
entfernt dann das Rohr und läßt sofort die Darmklemme am abführenden Dünndarm- 


teil anlegen. Dann wird unter Erweiterung der Incision die Anastomose in der üb- 
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lichen Weise beendet. In einigen Fällen, bei denen sich nach der Eröffnung der Bauch- 
höhle herausstellte, daß eine Anastomose nicht ausführbar war, wurde die Nahrungs- 
zufuhr allein durch einen kleinen Einschnitt in das Jejunum in der Gegend des Treitz- 
schen Bandes vorgenommen und der Darm in gleicher Weise verschlossen, wie das 
Coecum nach Epityphlektomie. Der ganze Eingriff dauert 3—5 Minuten. Erbrechen 
wurde nicht beobachtet. Der Allgemeinzustand besserte sich wesentlich, so daß die 
ersten 4 Tage nach der Operation bis zum Beginn der ersten Nahrungszufuhr durch 
den Mund auf Nährklysmen verzichtet werden konnte. Verf. sieht hierin einen großen 
Vorteil, da die lästige Fülle und Blähung des Darmes wegfällt. An einigen Bildern 
werden die Instrumente, das Verfahren und die Erfolge gezeigt. H. V. Wagner. 


Preiss, @. A.: Fremdkörper eingekeilt im Duodenum. (Chir. Univ.-Klin., 
Zürich.) Med. Klin. Jg. 18, Nr. 35, S. 1116—1117. 1922. 

Verschluckte Fremdkörper, namentlich wenn sie eine längliche Gestalt haben, bleiben 
gar nicht selten im Duodenum stecken, da es von allen Darmabschnitten am wenigsten be- 
weglich ist und mehrere, kurz aufeinander folgende, winklige Krümmungen aufweist. Mel- 
chior konnte 21 Fälle von Fremdkörpern im Duodenum zusammenstellen, die durch Opera- 
tion entfernt wurden und bis auf ein Gebiß längliche Gestalt hatten. Verf. berichtet über eine 
Einkeilung eines Thermometers im Duodenum, das 10 Wochen lang liegen blieb, ohne zu einer 
Perforation zu führen, und dessen Lage durch die Röntgenuntersuchung nach Einnahme einer 
Kontrastmahlzeit genau festgestellt werden konnte. Die Operation bestätigte die Diagnose, 

Tromp (Kaiserswerth). 

Genewein, Fr.: Ein eigenartiger Fall von Netztorsion als Beitrag zur Ent- 
stehung von Bauchschmerzen. (Chirurg. Untv.-Poliklin., München.) Zentralbl. f. 
Chirurg. Jg. 49, Nr. 34, S. 1248—1249. 1922. 

Es bestanden Schmerzen in der rechten Unterbauchgegend und ausgesprochene 
Muskelspannung in der Ausdehnung einer Kinderhand ohne andere Euscheinungen 
von seiten des Leibes und ohne Störung des Allgemeinbefindens. Bei der Operation 
fand sich ein mehrfach um seine Längsachse gedrehter und nur an der vorderen Bauch- 
wand adhärenter Netzzipfel, der wahrscheinlich bei einer vorausgegangenen Operation 
vom übrigen Netz abgetrennt worden war. Die alte Lehre Lennanders von der Ent- 
stehung der Bauchschmerzen muß danach auch heute noch für viele Fälle gültig sein. 
Die Symptome können hier nur erklärt werden durch eine direkte Erregung der Spinal- 
nerven in der Bauchwand, und zwar wahrscheinlich durch die bei der Nekrose ent- 
standenen giftigen Eiweißabbauprodukte. Um einen viscerosensiblen Reflex im Sinne 
Mackenzies als Erklärung für die Schmerzen und um einen viscero-motorischen 
Reflex als Erklärung für die Muskelspannung kann es sich im vorliegenden Fall nicht 
handeln, da die sympathischen Nerven des Netzzipfela ihren zentralen Zusammenhang 
eingebüßt hatten. Tromp (Kaiserswerth). 


Vautrin: L’ocelusion intestinale pendant la grossesse. (Darmverschluß während 
der Schwangerschaft.) Gynécologie Jg. 21, H. 4, 8. 193—200. 1922. 

Bei chronisch Obstipierten sieht man manchmal während der Schwangerschaft 
wiederholte Pseudookklusionen auftreten, welche ohne Operation überwunden werden; 
‘diese verechwinden nach Beendigung der Schwangerschaft und hinterlassen nur die 
chronische Obstipation; manchmal wiederholen sich bei erneuter Schwangerschaft 
dieselben Erscheinungen. Es handelt sich häufig um Multipare mit Senkung der Bauch- 
organe und erheblicher Darmatonie; Abführmittel und Klysmen werden vergeblich 
verabreicht und ein kompletter Ileus kann sich ausbilden. Sind andere, außerhalb 
der Schwangerschaft liegende Ursachen auszuschließen, so soll man an die Abschnü- 
rung des Colon am Ligamentum infundibulo-pelvicum denken, welche 
mit leichter Drehung verknüpft sein kann, aber gewöhnlich nicht zur irreparablen 
Schädigung führt. Nach Okinczyc schneidet diese als breites Band sich erhebende 
Verwachsung des Colon pelvicum mit dem linken Lig. infundibulo-pelvicum als 
scharfer Rand auf das kurze Aufhängeband der Beckenschlinge des Kolon (Ansa 
des Sigmoid) ein. Hat der gravide Uterus einmal eine erhebliche Vergrößerung er- 
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reicht und damit das Lig. latum und pelvicum nach aufwärts gezogen und angespannt, 
so werden Verdrängung, Achsendrehung und schneidende Bandwirkung zusammen 
einem Darmverschluß Vorschub leisten. Zur Aufrechterhaltung eines unter diesen 
Umständen eintretenden Darmverschlusses gehört wohl die Kotstauung im Sigmoid, 
da bei Anlegung eines Cöcalafters sofort alle Erscheinungen aufhören (beim Volvulus 
der Flex. sigmoidea alter Männer ist das Gegenteil der Fall, der Anus coecalis pflegt 
nutzlos zu sein. Ref.); die geschnürte und gedrehte Schlinge befindet sich also nicht 
unter Umständen, von denen ein einzelner oder einige gemeinsam zu einer irreparablen 


Schädigung führen. Verf. beobachtete folgende Fälle: 

Fall. 34jährige Frau mit chronischer Obstipation im 7. Monat der 4. Schwangerschaft, 
litt in den letzten Wochen an Anfällen von Verstopfung. Letzter Stuhl vor 6 Tagen. Im schwe- 
ren Ileuszustand, bei sehr starkem Meteorismus, fäkulentem Erbrechen, bei verfallenen Gesichts- 
zügen, und kleinem und beschleunigtem Puls wurde eine Cöcalfistel angelegt; das erweiterte 
Coecum wurde unter der rechten Uterushälfte herausgezogen. (Der Befund am Sigmoid konnte 
offenbar nicht erhoben werden. Ref.) Rasche Erholung, nach 2 Tagen Stuhlentleerung per 
vias naturales; normale Entbindung, nach 9 Monaten Spontanverschluß der Cöcalfistel. — 
Die hartnäckige Obstipation blieb bestehen, doch verliefen zwei weitere Schwangerschaften 
ohne einen Anfall von Darmverschluß. — Fall2. 38jährige Frau im 8. Monat der 9. Schwanger- 
schaft; starke Ptose der Bauchorgane, hartnäckige Obstipation, der während der Schwanger- 
schaft nur mit täglichen Ricinusgaben entgegengewirkt werden konnte. Seit 10 Tagen Stuhl- 
und zuletzt auch Windverhaltung. Stark aufgetriebener Leib, lebhafte Koliken, trockene 
Zunge, fäkulent riechender Atem, spärlicher Urin. Seit 2 Tagen Herauswürgen fötider, schwärz- 
licher Flüssigkeit. Magenspülung und Einläufe waren vergeblich angewandt. Anlegung eines 
Cöcalafters durch Hereinziehung der Appendix in die Bauchwunde. Das Coecum war sehr 
stark gedehnt und reichte bis zur Leber. 2 Tage lang Abgang von Gas und Stuhlmassen aus der 
Fistel, am 4. Tage begann regelmäßige Stuhlentleerung per anum. Am 20. Tage Entlassung; 
aus der Cöcalfistel entleert sich nur noch etwas Gas. Normale Entbindung; zwei weitere 
Schwangerschaften verliefen ohne einen ähnlichen Zwischenfall, doch blieb die hartnäckige 
Konstipsation dauernd bestehen. — Fall III betraf eine Multipare und verlief analog dem 
vorigen. 

Der Sitz des Verschlusses bei diesen in der Schwangerschaft durch 
die Schwangerschaft auftretenden Fällen von Ileus befindet sich ohne 
Ausnahme am oralen Ende des Colon pelvicum, d.h. der Basis der Ansa 
des Sigmoids. Es scheint hiernach logisch, diese Stelle bei der Operation freizu- 
legen, doch ist diese Gegend bei dem starken Meteorismus schwierig (vom Schnitt 
in der rechten Unterbauchgegend aus! Ref.) zu erreichen und eine weitgehende Frei- 
legung, sowie die Manipulationen am Darm erhöhen die Peritonitisgefahr. Die Fistel 
am Coecum, also vom Ursprungsort des Hindernisses entfernt angelegt, beseitigt gefahr- 
los den Ileus und schließt sich später von selbst. (Analoge Erwägungen haben beim 
Volvulus des Sigmoids der alten Männer durchaus keine Berechtigung, da dieser keines- 
wegs nach Anlegung einer Cöcalfistel zurückzugeken pflegt! Ref.) Arthur Hintze. 

McGlannan, Alexius: Meckel’s diverticulum. (Meckelsches Divertikel.) Surg., 


gynecol. a. obstr. Bd. 35, Nr. 2, S. 142—146. 1922. 

Verf. schildert die Störungen, die durch ein Meckelsches Divertikel bedingt werden 
können und beschreibt einen unter dem Bilde einer Appendicitis verlaufenden, nach Abtragung 
des Divertikels geheilten Fall von akuter gangräneszierender Diverticulitis sowie einen zweiten 
mit Erfolg operierten, in dem das unveränderte Divertikel den Inhalt einer rechtsseitigen 
Hernia femoralis bildete. In einem dritten Fall zeigte die Operation eines großen beweglichen 
Tumors in der unteren Bauchhälfte eines 50jährigen Mannes eine aus einem Divertic. Meckelii 
hervorgegangene Cyste, deren Wand einem Spindelzellensarkom entsprechende Veränderungen 
aufwies. Die Cyste platzte bei der Operation; Pat. starb an Peritonitis. Ein vierter Fall er- 
forderte eine Darmresektion wegen Ileus, der durch ein am Ende kolbig erweitertes, fest um 
eine Darmschlinge herumgeschlungenes Divertikel entstanden war. Joseph (Köln). 

DeNoyelles, P. Lawrence: Lymphosarcoma of the intestine. (Lymphsarkom 
des Dünndarms.) (Dep. of pathol. Albany med. coll. and pathol. laborat., Albany hosp., 


Albany.) Ann. of surg. Bd. 76, Nr. 2, S. 229—237. 1922. 

Mitteilung zweier Fälle von Lymphosarkom des Dünndarmes. Der Tumor bildet in dem 
einen Falle eine diffuse zirkuläre Infiltration des Jejunum, im zweiten Falle einen sarkoma- 
tösen Polypen im Ileum, der eine Invagination auslöste. Mikroskopisch fanden sich in beiden 
Fällen vorwaltend Zellen vom Typus der großen mononuclearen rgangszellen des Blutes, 
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Die Diagnose des Leidensist kaum jemals möglich, da die Symptome im wesent- 
lichen nur die der Abmagerung und unvollständigen Darmverschlusses sind, 
die Röntgenuntersuchung mit Kontrastmahlzeit versagte in beiden Fällen. 
Beide Fälle wurden operiert (Resektion), der eine starb, der andere genas. Die Abgrenzung 
gegen infektiö6se Granulome und gegen Hodkins Krankheit ist auch histologisch sehr 
schwierig. Moszkowicz (Wien). 


Wurmtortsatz: 


Hofmann, Arthur Heinrich: Über die Lage des Wurmfortsatzes. Dtsch. med. 
Wochenschr. Jg. 48, Nr. 28, S. 939—941. 1922. 

In der Arbeit werden zehn häufig vorkommende Lagen des Wurmfortsatzes 
beschrieben, von denen jede wieder ihre untergeordneten Nebenlagen haben kann. 
Die sog. südöstliche Lage — Bezeichnung ist der amerikanischen Literatur entnommen 
nach der Analogie der Windrose — ist die häufigste und wird mit 50%, berechnet, 
die südliche Lage kommt in 2%, die laterocöcale und retrocöcale nach dem Material 
von Hofmann in 10% vor. Weiter werden aufgezählt eine mediale vordere, eine me- 
diale hintere, eine antecöcale, eine weit nach links reichende, eine ektopische Lage, 
eine Lage im Bruchsack. Schmerzpunkt und Prognose haben mit der Lage des Wurms 
Beziehung, erstere aber nicht in dem Maße, wie man annehmen sollte. Hohmeier. 


Jakobovici: Die sofortige Operation bei der akuten Appendicitis. Spitalul 
Jg. 41, Nr. 8/9, S. 279. 1921. (Rumänisch.) 

Jacobovici ist für die früh-, besser für die rechtzeitige Operation der Appendicitis. Er 
fußt auf der günstigen Statistik der Appendicitisoperationen in Schweden von Gunner My- 
ström, der eine Sterblichkeit an Appendicitis von 9 auf 100 000 Einwohner gibt, in der Zeit, 
wo man bloß 80—90% der Fälle operierte. Im Jahre 1915, wo von 10 444 Appendicitisfällen 
mehr als 10 000 operiert wurden, sank die Sterblichkeit bis 1 pro 100 000. J. operierte in 
3 Jahren 113 von 116 Appendicitisfällen, die in seiner Klinik in Cluj (Klausenburg) zur Be- 
handlung kamen, d. h. er operierte 97,41%, der Fälle. Von den 113 Fällen waren 31 chronische 
und 82 akute Fälle. Von den akuten waren 41 einfache enterogene Formen, 4 toxische und 
5 gangränöse. Von den 32 exogenen Formen waren 21 mit lokalisierter und 11 mit generali- 
sierter Peritonitis. Alle wurden operiert in den ersten 12—72 Stunden vom Anfang der Krank- 
heit, nur 14 wurden nach 3—14 Tagen operiert. Alle genasen, außer 5 Fällen mit allgemeiner 
Peritonitis (45%, Sterblichkeit), obwohl dieselben nach 24-72 Stunden bzw. 4, 10 und 15 
Tagen nach dem Anfang der Krankheit operiert waren. Von den Fällen mit lokalisierter Peri- 
tonitis starb ein Fall, in 14 Fällen konnte man die Exstirpation der Appendix ausführen, 
in 7 fand man ihn nicht. 13 mal fand man Abscesse, 9 mal Perforation. Mit dieser Taktik hatte 
also J. eine Sterblichkeit von 5,3%. Man soll frühzeitig operieren, außer der Form mit lokali- 
sierter Peritonitis, die 4 Tage überschritten hat; man warte dann bis zum achten Tage, und 
wenn Tendenz zur Besserung besteht, warte man 4—6 Wochen. Stoianoff (Sofia). 


Poenaru-Caplescu, C.: Der chronische apyretische Ikterus von appendikulären 
Ursprung (das Conjunetivalzeiehen). Spitalul Jg. 41, Nr. 5, S. 173—174. 1921. 
(Rumänisch.) 

Poenaru macht aufmerksam auf eine charakteristische subikterische gelbe Farbe 
des Conjunctivalsackes des Unterlides, ein Zeichen, das er „des conjunctival icterus‘“‘ 
nennt und von ihm in den Fällen von latenter Appendicitis gefunden worden ist. Bei 
der Operation solcher Fälle fand Verf. immer makro- und mikroskopisch im Appendix 
Enntzündungszeichen. Er nennt solche Appendicitis potentiale, latente und betrachtet 
sie als sehr gefährlich, da sie latent und insiduös sind und oft als Icterus chronicus 
apyreticus angesprochen werden. Stoianoff (Sofia). 


Poenaru-Caplesceu, C.: Die Beckenform der Appendicitis. Spitalul Jg. 41, Nr. 7, 
S. 267. 1921. (Rumänisch.) 

Poenaru meint, daß nach den Statistiken die Beckenform der Appendicitis in 
50--58°%, vorhanden sein soll. Bei 42 Leichen fand er 16mal die Appendix im Becken. 
Vladimirescu fand in 870 gesammelten Appendicitisfällen 29 mit im Becken ent- 
wickelten Eirscheinungen, welche eine Graviditas extrauterina, Pyosalpinx, Cystomata, 
cystische Peritonitis vortäuschten. Stoianoff (Sofia). 
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Dickdarm und Mastdarm: 


Schwartz, Harold: Pneumatic rupture of the intestine. (Darmruptur nach Luft- 


einblasung.) Joürn. of the Americ. med. assoc. Bd. 78, Nr. 23, 8. 1802—1803. 1922. 
In früheren Arbeiten von Andrews, Bledix und Blything, sowie Buchbinder, 
sind im ganzen 25 Fälle von Darmruptur nach Lufteinblasung berichtet, dem Verf. seinen 
eigenen anfügt. Es handelte sich um einen 35jährigen Mann, dessen Genossen Kleider mit 
komprimierter Luft von Sägespänen befreiten. Einer derselben richtete das Ende der Leitung, 
die unter einem Druck von etwa 20 Atm. stand, in das Rectum des Mannes, der sofort unter 
heftigsten Bauchschmerzen zusammenbrach. Im Krankenhause wurde schwerster Schock 
festgestellt, heftige Schmerzen im rechten oberen Quadranten des Bauches, Peristaltik ver- 
schwunden, Costalatmen, im Rectum keine Blutung zu konstatieren, Abgang einer großen 
Menge Gas. Einführen eines Tubus brachte noch etwas Gas hervor mit blutigem Schleim; 
nach 3 Stunden Stuhl mit reichlich Gasabgang; 2 Stunden später Rigidität auf beiden Bauch- 
seiten. Operation bestand in Medianschnitt, nach Eröffnung Austritt von reichlichem Blut, 
kein Gas in der Bauchhöhle, kein Geruch, Coecum aufs doppelte ausgedehnt, Serosa mit kleinen 
Läsionen, so daß ein spinnwebartiges Aussehen zustande kam, Coecum verfärbt, ödematös, 
am Sigmoideum eine Zerreißung, 3 Zoll lang und !/, der Breite des Darmes einnehmend, die 
Mucosa hervorquellend. Naht dieser Stelle, Colon ascenden war nicht affiziert, Colon trans- 
versum hämorrhagisch aussehend. Austupfen der Bauchhöhle und Appendicostomie. Hei- 
lung. Scheuer (Berlin). 


Cignozzi, Oreste: Ocelusione intestinale per inginocchiamento del tenue da 
pericolite membranosa con corpo fibrinoso peduncolato. Laparotomia-Colon-ente- 
rolisi-Guarigione. Contributo alla fisiopatologia del crasso ed alla genesi delle 
membrane pericoliche. (Durch Pericolitis membranosa und einen gestielten fibrinösen 
Körper verursachter Darmabschluß infolge Dünndarmabknickung. Laparotomie- 
Kolon-Enterolyse. Heilung. Beitrag zur Physopathologie des Dickdarms und zur 
Entstehung von pericolitischen Membranen.) (Div. chirurg., osp., Grosseto.) Policlinico, 
sez. chirurg. Jg. 29, H. 5, S. 245—246. 1922. 

Auf Grund einer Krankengeschichte behandelt Verf. die um den Dickdarm ent- 
stehenden Membranen und Brücken und die hierdurch verursachten Darmverschlüsse 
vom klinischen, pathologisch-anatomischen, experimentell-anatomischen, embryo- 
genetischen Gesichtspunkt und zieht praktische Schlüsse zur chirurgischen Behandlung 
dieser Erkrankung. Der 35 Jahre alte Kranke kommt fieberlos und schmerzlos mit 
ausgesprochenen Darmverschlußerscheinungen zur Operation. Die Flexura coli dextra 
ist durch ein breitbasiges Membran und ein inneres einem gestielten Reiskörper ähn- 
liches Gebilde abgesperrt. Vom Coecum zieht ein ähnliches, jedoch schwächeres Band 
zu den periumbilicalen Dünndarmschlingen. Nach Lösung und Entfernung derselben 
ist die Darmpassage wieder hergestellt. Bauchwandschluß. Heilung. Nach 3 Jahren 
neuerliche Verwachsungserscheinungen, die jedoch auf Atropinbehandlung schwinden. 
Histologische Untersuchung zeigt den entzündlichen Ursprung der Membran. Diese 
Membrane können kongenitale oder entzündliche Entstehung haben. Die kongenitalen 
sind, wenn sie Störung verursachen, zu entfernen, bei den entzündlichen ist außerdem 
das Entzündung verursachende Grundleiden zu behandeln, um Verwachsungen zu ver- 
meiden, wäre die Bauchhöhle mit sterilem Öl auszugießen. von Lobmayer. 

Mosti, Renato: Contributo alla cura chirurgica della stasi intestinale cronica. 
(Beitrag zur chirurgischen Behandlung der Stasis intestinalis chronica.) (Osp. riun., 
San Gsmignano.). Morgagni Jg. 64, Pt. 1, Nr. 6, S. 201—222. 1922. 

Die Stasis intestinalis chronica gelangt zumeist erst dann in chirurgische Behandlung, 
wenn sich das Vorhandensein cines den Durchgang der Faeces störenden mechanischen 
Hindernisses nachweisen läßt. Als Ursachen hierfür kommen in Betracht: Lanes Kink, 
Coecum und Colon mobile, Pericolitis membranosa, Verwachsungen entzündlichen 
Ursprungs, Ptosis, Erweiterungen oder Verengerungen des Darmlumens, Knickungen 
und Verschlingungen. Die verschiedenen Behandlungsverfahren lassen sich in 5 Gruppen 
einreihen: 1. Fixationen und Plastiken des Darmes. 2. Beseitigung von Verwachsungen 
3. Appendikostomie. 4. Darmanastomosen und 5. Kolonresektionen. Die Kolon- 
pexie bei Ptosis von Dickdarmteilen wird nur dann gute Ergebnisse 
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haben, wenn die Naht nicht nur die Serosa, sondern auch festes Ge- 
webe umfaßt, also am Darm die Tänien, an der Bauchwand die Muskel- 
aponeurosenschicht, die mittels Incision des Peritoneum parietale frei- 
gelegt werden muß. Bei der Typhlopexie ist wichtig, daß die Fixation sich auf einen 
Teil der hinteren Fläche beschränkt, damit dem Organ eine gewisse Ausdehnungs- 
und Bewegungsfähigkeit bleibt. Zumeist wird eine Raffung angeschlossen. Die Kolon- 
pexie aller Arten soll auf solche Fälle beschränkt bleiben, bei denen durch Ptosis eines 
Dickdarmteils oder regelwidrige Beweglichkeit infolge unzureichenden Bandapparates 
Knickungen oder Torsionen bestehen. Spangen- oder bandförmige Adhäsionen werden 
möglichst nahe an ihrer Insertionsstelle durchtrennt und die Schnittflächen peritoneali- 
siert. Bei Jacksonscher Membran ist am besten das Verfahren von Taddei. Schwieri- 
ger gestaltet sich die Lösung ausgedehnter Verklebungen. Wichtig ist, daß stets für 
Deckung des entstandenen Peritonealdefekts durch Einstülpung oder plastische Ver- 
fahren gesorgt wird. Falls der Serosadefekt zu groß wird, ist es besser, zur Anastomosen- 
bildung, Exklusion oder Resektion zu schreiten. Alle anderen Methoden zur Ver- 
meidung der Wiederbildung von Verwachsungen haben sich nicht bewährt. Die Epi- 
typhlostomie kann für sich allein nicht zur Heilung der Stasis intestinalis chronica 
führen. Sie ıst jedoch von Wert bei schweren entzündlichen Schädigungen des Kolons; 
ferner ist sie das beste Verfahren, um nach Ileosigmoideostomie den Rückfluß durch 
den ausgeschalteten Darmteil mittels isoperistaltischer Eingießungen zu verhüten. 
Resektionen sollen im Hinblick auf die Schwere des Eingriffes bei Stasis intest. chron. 
möglichst selten erfolgen. Vor der Kolektomie gehört der Ileosigmoideostomie mit 
unilateraler Exklusion und Epityphlostomie der Vorzug. H. V. Wagner (Charlottenburg). 


Schiassi, B.: La resezione del colon. (Die Resektion des Kolons.) Ann. ital. di 
chirurg. Jg. 1, H. 4/5, S. 291—319. 1922. 

Klinische Vorlesung mit schönen Tafelzeichnungen und ausführlicher Begründung jeder 
einzelnen während des Eingriffes notwendigen Maßnahme. Abweichend von dem allgemeinen 
Verfahren operiert Schiassi in folgender Weise. Nach Aufsuchung und Vorlagerung des zu 
resezierenden Darmteiles löst er ihn nicht nur subperitoneal vom parietalen Peritoneum ab, 
sondern incidiert auch das mediale freie Blatt des Gekröseperitoneums derart, daß ein distal 
konvexer Bauchfellappen entsteht, den er nach Ligatur der Gekrösegefäße durch das so ent- 
stehende Loch unter dem Darm nach außen durchzieht und mit dem parietalen Bauchfell ver- 
näht. So extraperitonealisiert er das zu resezierende Darmstück durch diese Plastik. Ferner 
geht er zwecks sicherer Vermeidung von Nahtdehiscenzen nach der ersten durchgreifenden 
Naht an eine zweite, gewissermaßen übertriebene Lembertnaht, indem er durch eine Ringnaht, 
die oben wenig, unten weit greift, den oberen Stumpf sehr weit in den unteren Stumpf einstülpt. 
Diese Naht wird dann noch einmal wiederholt. Endlich empfiehlt er, alle Nähte am Darm in 
der Art der Carelschen Gefäßnahttechnik nach vier Richtungsknopfnähten in vier Abteilungen 
fortlaufend zu nähen. Resultate seiner besonderen Maßnahmen, Statistik oder Berichte bringt 
er nicht. Ruge (Frankfurt a. O.). 


Bordier. H.: Remarques sur le traitement des h&morroides externes par la 
diathermie. (Bemerkungen zur Diathermiebehandlung der äußeren Hämorrhoiden.) 


Arch. d’electr. med. Jg. 30, Nr. 478, S. 193—194. 1922. 

Bordier macht darauf aufmerksam, daß bei dieser Behandlung der Hämorrhoiden ein 
außerordentlich starkes Ödem entstehen kann, welches meistens rasch unter heißen feuchten 
Kompressen auf den Damm verschwinden kann. In seltenen Fällen führt es zu einer „Contractur“ 
des Sphincters, die nicht anders als durch Ignipunktur ganz allmählich zu beseitigen ist. In 
einem Falle dauerte diese Komplikation 1 Monat an. Ernst O. P. Schulize (Berlin). 


Leber und Gallengänge: 

De Witt Stetten: The surgical value of the estimation of the bile pigmen- 
tation (icterus index) of the blood serum. (Der Wert der Schätzung des Gallenfarb- 
stoffgehalts im Blutserum für die Chirurgie.) Ann. of surg. Bd. 76, Nr. 2, 8. 191 
bis 200. 1922. 

Auf Veranlassung des Verf. haben Bernhard und Maue eine colorimetrische 
Methode zur Bestimmung der Menge des Bilirubins im Blut durch Modifikation eines 
von Meulengracht angegebenen Verfahrens ausgearbeitet, indem sie die Färbung 
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des zentrifugierten Blutserums mittels eines Duboscqgschen Colorimeters mit der 
Färbung einer Standardlösung von Kalium bichromatum 1 : 10 000 verglichen. Die 
Methode ist sehr einfach und schließt Fehler fast vollständig aus. Sie ist differential- 
diagnostisch von Bedeutung: 1. in Fällen von gelblicher, ‚„subikterischer‘‘ Hautfarbe 
zur Entscheidung, ob eine über der normalen Ziffer liegende Bilirubinämie vorliegt, 
wie z. B. bei perniziöser Anämie, bei therapeutischen Farbstoffinjektionen (Akroflavin), 
wo leicht gelbe Hautfärbungen vorkommen, oder bei farbigen Rassen. 2. Bei Krank- 
heitsbildern, die keinen oder noch keinen Ikterus erkennen lassen, kann eine erhöhte 
Bilirubinziffer im Blutserum auf Beteiligung der Gallenwege oder der Leber frühzeitig 
hinweisen, so wenn die Diagnose zwischen Magenulcus oder Cholelithiasis, Nieren- oder 
Lebererkrankung, Appendicitis oder Cholecystitis schwankt. 3. Eine regelmaßige 
Beobachtung der Schwankungen der Bilirubinziffer im Blut kann bei deutlichem Ikterus 
von diagnostischem Wert sein, so wenn es fraglich ist, ob ein Choledochusverschluß, 
ein katarrhalischer Ikterus oder ein Salvarsanıkterus besteht. Von besonderer Wichtig- 
keit kann der Nachweis des Steigens oder Fallens der Bilirubinziffer im Blutserum 
zusammen mit dem Ergebnis der Duodenalsondierung werden, wenn die Indikation 
zu einem chirurgischen Eingriff in Frage kommt: Sinken der Ziffer bei ver- 
mutetem Choledochusstein kann abwartendes Verhalten rechtfertigen; Steigen oder 
Konstantbleiben ein Zeichen sein, daß baldige Operation erforderlich ist. Daraus ergibt 
sich in Verbindung mit dem klinischen Gesamtbilde auch die Bedeutung desVerfahrens 
für die Prognose von Lebererkrankungen: Sinken der Bilirubinziffer kann bei toxi- 
schem Ikterus eine günstige Wendung anzeigen, bevor eine allgemeine Besserung 
erkennbar ist; Konstanz oder Steigen post operationem kann auf intrahepatische 
Steine, Cirrhose oder sonstige Hindernisse im Gallenabfluß hinweisen. Verf. belegt seine 
Empfehlung des Verfahrens durch eine Anzahl kurzer Krankengeschichten. Joseph. 


Butt, A. P.: Round worm (ascaris lumbricoides) in gall bladder. (Aska- 
riden in der Gallenblase). Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 35, Nr. 2, S. 215 
bis 216. 1922. 

Gedrängte Übersicht über die Literatur über Ascariden, Entwicklung, Häufigkeit usw. 

ohne Neuigkeiten. In der Literatur hat er nur einen Fall von lebenden Askariden in der Gallen- 
blase gefunden (Eberle), die durch Operation entfernt wurden. Verf. beschreibt einen Fall 
einer Frau von 30 Jahren, die seit 3 Jahren an Gallensteinkoliken litt. Diagnose: Cholecystitis, 
wahrscheinlich Steine. Operation: Gallenblase äußerlich normal, keine Steine aber ein 6 Inches 
(15,24 cm) langer Ascaris lumbricoides in der Blase, der auf den Boden geworfen, noch herum- 
kriecht. Schluß von Gallenblase und Bauch ohne Drainage. Heilung. Seitdem Verf. weiß, 
daß die Eier Anlaß zur Steinbildung sein können, hält er die Cholecystektomie oder die Chole- 
cystostomie für besser als die Cholecystomie . Schünemann (Gießen). 
‘ „Strauch, Friedrich Wilhelm: Indikationen zur Gallensteinoperation vom 
Standpunkt des Internisten. Verhandl. d. III. Tagung über Verdauungs- u. Stoff- 
wechselkrankh., Bad Homburg v. d. H. v. 28.—29. IV. 1922. Beih. z. Arch. f. Ver- 
dauungskrankh. Bd. 30, 8. 44-54. 1922. 

Erhebliche Schwierigkeiten macht oft die Differentialdiagnose gegenüber den ver- 
schiedenen Magenaffektionen (speziell den funktionellen), ferner gegenüber der chro- 
nischen Appendicitis und den Perikolitiden; bei fettleibigen Leuten wird zu selten 
an eine Pankreaserkrankung gedacht. Die Erfolge der internen Therapie sind begrenzt; 
auf die Infektion, die Neigung zur Konkrementbildung vermögen wir keinen sicheren 
und nachhaltigen Einfluß auszuüben. Die zuweilen nach der operativen Entfernung 
der Gallenblase auftretenden kolikartigen Schmerzen beruhen nur in seltenen Fällen 
auf neuen resp. zurückgelassenen Konkrementen, vielmehr handelt es sich zumeist 
um nervöse Krampfzustände des Magens resp. Duodenums, weniger häufig um Ad- 
häsionen. Chronische, zumal mit Infektion einhergehende Gallenblasenerkrankungen 
können Herzschädigungen zur Folge haben, die nach Entfernung der Blase zurück- 
‘gehen. Unter den Operationskomplikationen sind besonders rechtsseitige Pleuritiden 
zu erwähnen. Die Indikationen werden zum Schluß folgendermaßen formuliert: Bei 
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akuten eitrigen Prozessen sofortige Operation; bei chronischer Cholecystitis zunächst 
konservative Behandlung, erst wenn diese ohne Erfolg, Operation. Bei akutem Chole- 
dochusverschluß zunächst Abwarten bei scharfer Kontrolle des Patienten. In unklaren 
Fällen, zumal bei Verdacht auf Gallenblasenkrebs, Probelaparotomie indiziert. In 
Summa ist Strauch der Ansicht, daß ein großer Teil der Praktiker noch 
zu zurückhaltendmitdemRatzurOperationist. Brütt (Hamburg-Eppendorf). 
Pope, Saxton: Choleceystenterostomy. (Univ. of California hosp., San Francisco.) 
Surg. clin. of North America, San Francisco number, Bd. 2, Nr. 2, S. 533—535. 1922. 
' Verf. warnt die Chirurgen, an jeden Fall von Gallensteinen oder Gallenblasen- 
entzündung mit der vorgefaßten Meinung heranzugehen, die Gallenblase zu entfernen. 
Er weist auf die große Zahl von Cholecystektomierten hin, die nachher an einem Ver- 
schluß des D. communis (durch Strictur, Stein oder maligne Neubildung leiden). Diese 
Patienten bekommen im günstigsten Fall eine chronische Gallenfistel. Häufig führen 
Konkremente, die in den hohen Gallengängen der Leber saßen und nach der Operation 
in den D. communis gleiten, zum Steinverschluß des D. communis. Verf. stellt die 
Forderung auf, daß jede Gallenblase, die Drainage erfordert, diese Drainage in das 
Duodenum bekommen solle. Auch für die Fälle von Verletzung der Gallengänge ist 
die Cholecystenterostomie die beste Lösung. Auch atrophische, scheinbar funktions- 
lose Gallenblasen sind zur Drainage noch sehr gut zu gebrauchen. Jedenfalls sollte 
die Gallenblase ohne die deutliche Anwesenheit von pathologischen 
Veränderungen nicht entfernt werden. H. Schmid (Stuttgart). 


Pankreas: 

Cohn: Erkrankungen der Bauchspeicheldrüse. (Südostdisch. Chirurgenvereinig., 
Breslau, Sitzg. v. 25. II. 1922.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 27, S. 996—997. 1922. 

Bericht über 3 Verletzungen des Pankreas, 2 mal mit Fettgewebsnekrosen, 1 mal ohne, 
trotzdem daß sich viel Pankreassekret im Bauch fand, über 12 akute Entzündungen. Hierbei 
häufig Gefäßerkrankungen und Gallenwegsleiden. Fettleibigkeit häufig. „Fettreiche Nahrung 
begünstigt das Eintreten einer Pankreatitis“. Diagnose schwierig: Glykosurie, Fettstühle, 
ausstrahlende Schmerzen in die linke Schulter (gleichzeitige Cholecystitis!). Therapie: Frei- 
legung der Drüse und Tamponade. 5 Heilungen. Todesursache l mal Embolie, sonst Auto- 
intoxikation (v. Bergmann, Gulecke). Fernere Beobachtungen: 5 chronische Ent- 
zündungen, 5 Cysten, 1 Cystadenom, 4 Carcinome. — Aussprache: Melchior betont Selten- 
heit der Pankreatitis unter der Kriegsernährung. Einmal ein Gasabsceß hinter dem Magen 
beobachtet (Röntgenbild), öfter ausgedehnte Sequestrierung ohne Funktionsstörungen. 
Manche Cysten leicht in toto entfernbar; chronische, indurierende Pankreatitis oft 
sub operatione nicht vom Carcinom zu unterscheiden. — Küttner: Quertrennung des Pankreas, 
durch Naht und Unterbindung der Mesenterica sup. geheilt. Es gibt scheinbare Pankreas- 
cysten, die in Wirklichkeit erweichte Tumoren sind. Eugen Schultze (Marienburg). 

Preioni, Carlos: Zur Diagnose der akuten hämorrhagischen Pankreatitis. 
Semana méd. Jg. 29, Nr. 21, S. 829—831. 1922. (Spanisch.) 

Bei 10 Fällen von akuter Pankreatitis fand Verf. einen Schmerzpunkt links oberhalb 
des Nabels (zwei Querfinger über demselben und einen Querfinger links von der Mittel- 
linie). Dieser Punkt ist bei tiefem Druck außerordentlich schmerzhaft und sehr scharf 
umgrenzt. Der Schmerz tritt gleich zu Beginn der Erkrankung auf und bleibt während 
der ganzen Dauer der Erkrankung. In einem Bezirk unterhalb und etwas links von 
dem genannten Punkt findet sich eine Zone von einer erhöhten Druckempfindlichkeit, 
jedoch ohne den intensiven Schmerz des beschriebenen Punktes, der über dem Ein- 
tritt des Plexus solaris in die Drüse liegt. Der Druckpunkt war auch vorhanden bei 
einem Cystadenom des Pankreas (weniger empfindlich). Bei Abwesenheit des 
beschriebenen Punktes kommt die Diagnose Pankreatitis nichtin Frage. 

H. Schmid (Stuttgart). 

Quivy: Stönose de la troisiöme portion du duodénum d’origine extrinsèque. 
(Stenose des dritten Duodenalabschnitts bei akuter Pankreasnekrose.) Journ. de 
radiol. Bd. 11, H. 3, S. 141—143. 1922. 

Ein Kranker mit akutem Ileus zeigte nach rascher Erholung bei Betrachtung vor dem 
Röntgenschirm einen dauernden Schattenausfall im dritten Abschnitt des Duodenum auch bei 
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direkter Palpation. Die darüber gelegenen Abschnitte und der Magen zeigen leichte, am Bulbus 
zunehmende Erweiterung. Keine Kontraktionen, auch keine Antiperistaltik; keine Entleerung. 
Nach 4 Stunden derselbe Zustand. Es wurde eine Gastroenterostomie angelegt, obgleich eine 
Stenose am Pylorus oder Duodenum nicht feststellbar war. Patient starb nach einer Woche, 
während der er keine Flüssigkeit im Magen behalten konnte. Autoptischer Befund: akute 
Pankreasnekrose. Nach dem Operationsbefund konnte eine Druckwirkug von seiten des 
Pankreas nicht angenommen werden. Arthur Hintze (Berlin). 


Bonneau, M. Raymond: Pseudo-kystes traumatigeus du paneröas. (Trauma- 
tische Pseudocysten der Pankreas.) Presse méd. Jg. 30, Nr. 65, S. 701—702. 1922. 

Während die Pseudocysten der Pankreas nach hämorrhagischer Pankreatitis 
durch zahlreiche Beobachtungen bekannt sind, müssen die durch Trauma bedingten als 
sehrselten bezeichnet werden. Ein 22 Jahre alter Dragoner stürzt mit dem Pferde und kommt 
wegen Fractura tibiae in Lazarettbehandlung. Seine Klagen über schmerzhafte Beschwerden 
im Leibe werden unterschätzt. 6 Wochen später kommt der Kranke in Behandlung des Verf. 
In der linken Flanke befindet sich ein ausgedehnter fluktuierender Tumor. In der 
Annahme einer hämorrhagischen Cyste des Peritoneum nach Einriß des Netzes erfolgt die 
Operation. Zunächst kommt der offenbar enorm ausgedehnte Magen ins Gesichtsfeld, 
dessen Gefäße auf das Dreifache dilatiert sind. Bonneau beschließt, ihn durch Punktion zu 
entleeren, da er sonst nicht weiterarbeiten kann, und entleert 41 etwas gelblicher Flüssigkeit. 
Leber, Gallenblase, Netz und Därme sind normal, die Pankreas kommt nicht zu Gesicht. Viele 
Verwachsungsstränge müssen unterbunden werden. Es erscheint dem Operateur, daß die 
Magenentleerung durch Strangbildung behindert ist, nur die Gastroenteroanastomisa 
retroeolica anterior ist ausführbar. Untersuchung des Punktates zeigt, daß es sich 
nicht um Mageninhalt handeln kann, sondern daß es der Pankreas entstammt. In der 
Mitte der zweiten Woche entsteht der Tumor von neuem! Erneute Laparotomie, 
die Punktion hat den gleichen Erfolg wie früher. B. verfolgt den in situ gelassenen Tro- 
cart. Dieser hatVorder-undHinterwanddesganzabgeplattetenMagensdurch- 
bohrt! Unter Schonung des Magens gelingt es, die dahinter gelegene Flüssigkeitsansammlung, 
die keine eigene Wandung hat (Pseudocyste) freizulegen. Der Ort der Pankreasverletzung 
ist nicht auffindbar. Die Cyste wird eingenäht und drainiert. Zunächst sehr ergiebiger Ab- 
fluß von Pankreassekret, doch allmählich wird er geringer, beträgt nach 3 Monaten noch 
ein Weinglas voll in 24 Stunden und versiegt endlich ganz. Vollkommene Heilung. — Unter 
Berücksichtigung der Literaturangaben stellt sich das Krankheitsbild so dar, daß gleich 
nach der Verletzung Schmerz, Erbrechen, Schock und Muskelspannung eintreten. Nach 
24 Stunden beruhigt sich das Bild, es bleibt aber wochenlang Übelsein zurück, der Kranke 
magert ab, ein Tumor drängt aus der Tiefe das Epigastrium vor, um in die rechte oder die 
linke Flanke hinein sich auszudehnen. Das Abmagern, Fettstühle, gelegentlich auch Glykosurie 
lassenan die Läsion der Pankreas denken. Erkrankungen des Darmtraktus, des Ma- 
gens, sind radioskopisch, Veränderungen der oberen Harnwege durch die entsprechenden Unter- 
suchungen auszuschließen. — Die Flüssigkeitsansammlung findet man bei der Operation 
hinter Magen und Mesocolon, ihre Freilegung ist oft äußerst schwierig. Verf. erwähnt die Be- 
funde anderer Operateure und geht ein auf die gleichzeitig anzutreffenden Verletzungen anderer 
Bauchorgane. — Das logische operative Vorgehen: Freilegung der Drüse und die örtliche Ver- 
sorgung, Entfernung sequestrierter Teile, Naht der Drüse ist schwierig und oft wegen der Tiefe 
unausführbar. So gelangt man dazu, die „Cyste‘“ einzunähen und erhält die Pan kreas- 
fistel, die sich nach Nachlassen der Absonderung allmählich schließt. Während dieser Nach- 
behandlung empfiehlt sich die von Wohlgemuth (Berl. klin. Wochenschr. 1908) angegebene 
diätetische Behandlung. Bemerkenswert ist es, daß die Erfolge derselben bei echten, 
nicht traumatischen Pankreascysten viel weniger sicher sind als bei den traumatischen, weil 
es sich bei diesen gewissermaßen um eine gesunde Drüse handelt, die viel besser auf jene 
diätetischen Maßnahmen reagiert. Dies erklärt auch die größere Zahl der Heilungen der 
traumatischen Cysten. Janssen (Düsseldorf). 


Chalier, André et Ch. Dunet: La splönectomie seule ou combinée à l omento- 
pexie dans la maladie de Banti. (Quatre observations avee résultats éloignés.) 
(Die alleinige oder mit Omentopexie kombinierte Splenektomie bei der Bantischen 
Krankheit. 4 Beobachtungen mit Spätresultaten.) Arch. franco-belges de chirurg. 
Jg. 25, Nr. 1, S. 112—127. 1921. 

Verff. haben mit der Splenektomie nicht nur im Frühstadium der Bantischen 
Krankheit gute Erfahrungen gemacht, in dem die Splenomegalie einziges Symptom ist, 
sondern auch im II. Stadium, in dem Anämie, leichte Lebervergrößerung, Oligurie, 
Urobilinurie hinzutreten, und sogar im III. Stadium, das durch Lebercirrhose, Ikterus, 
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Hämorrhagien, Asthenie, charakterisiert ist, hat die Entfernung der Milz den letalen 
Ausgang verhütet. 

Bericht über 4 Fälle: 1. 19jähriges Mädchen. Seit 4 Jahren bis zur Crista iliaca reichender 
beweglicher Milztumor. Urinmenge durchschnittlich 850 com. Poikilocytose. Operation mit 
Medianschnitt: Unter dem inzidierten Mesokolon wird leicht die Milz entwickelt. Ligierung 
des sehr langen Gefäßstiels. Leber klein. Die entfernte Milz, 1750 g schwer, zeigt mikroskopisch 
nur vermehrtes Bindegewebe. Nach dem Eingriff rasche Zunahme der Diurese und Vermeh- 
rung der Erythrooyten. Pat. befindet sich nach 15 Jahren noch wohl. 2. 47jähriger 
Landwirt. Seit einem Fall vor 3 Jahren beweglicher Milztumor, Abmagerung, Schmerzen. 
Hypoglobulie, Leukopenie, keine Myelocyten. Operation mit Schrägschnitt. Nach Unter- 
bindung der Gefäßstiele und Entfernung der Milz muß die blutende Zwerchfelloge tamponiert 
werden und eine Klemme liegen bleiben. Rekonvaleszenz durch Eventration gestört. Nach 
3 Jahren starke Gewichtszunahme, gutes Allgemeinbefinden. Rote Blutkörper- 
chen von 3 600 000 auf 5 800 000, weiße von 4300 auf 12 700 vermehrt. — 3. 26jähriger Soldat. 
Seit 1 Jahr Milztumor bis in Nabelhöhe. Kein Ikterus, Blut fast normal. Glatte Operation. 
Milz, 750 g schwer, zeigt typische Fibroadenie. 2!/, Jahre post operationem gutes Be- 
finden. — 4. 50jährige Frau. Früher Albuminurie, Ödeme, Lebervergrößerung, Durchfälle. 
Seit ?/, Jahren wachsender Milztumor, Ascites, Ödeme; seit 3 Monaten Asthenie, Ikterus. 
Milzdämpfung 25 : 15 cm groß, Leber 2 Querfinger unterhalb des Rippenbogens. Kein Al- 
bumen, Urobilin +. Bauchpunktion ergibt über 51 Ascites. Splenektomie: Milz ohne 
Adhäsionen, 1 kg schwer, zeigt beträchtliche Perisplenitis. Leber klein cirrhotisch. Omento- 
pexie. 2 Monate post operationem wesentliche Besserung; nach 1 Jahr ausgezeichnetes 
Befinden. | Joseph (Köln). 
Harnorgane: 

Lieben, Anton: Zur einseitigen hämatogenen Niereninfektion. (Rotschildspiit., 
Wien.) Zeitschr. f. urol. Chirurg. Bd. 9, H. 4/5, S. 399—408. 1922. 

An der Hand von 5 Beobachtungen, deren ausführliche Krankengeschichten mit- 
geteilt werden, bespricht Verf. das Bild der einseitigen Nephritis suppurativa 
(surgical Kidney) auf hämatogener Infektionsbasis. Nur in einem Falle 
war die Eingangspforte der Infektion in Gestalt eines kurz vorher aufgetretenen Rük- 
kenkarbunkels nachweisbar, der Kranke litt außerdem seit 10 Jahren an Nephritis; 
in allen anderen Fällen war die Läsion, welche den Eitererregern den Weg in die Blut- 
bahn öffnete, nicht zu erkennen. Normales Blasenbild und geringe oder ganz fehlende 
Veränderungen des Nierenbeckens ließen den ascendierenden Infektionsmodus aus- 
schließen. Klinisch ist eine akute und eine mehr chronische Form der Erkran- 
kung zu unterscheiden. Die erstere setzt mit hohem Fieber und heftigem Nicren- 
schmerz ein, die Kurve zeigt eine Febris continua oder mit subfebrilen Temperaturen 
unter Schüttelfrösten abwechselnde Attacken. Die chronische Form entwickelt sich 
schleichend mit geringem Fieber, oder sie entwickelt sich aus der akuten. Die erkrankte 
Niere kann palpabel sein, ihre Gegend ist druckempfindlich, ihr Harn ist eitrig. — 
Differenzierung gegen infizierte Hydronephrose, Steinniere oder Tuberkulose ist 
schwierig. Sichergestellt kann die Diagnose erst bei der operativen Autopsie 
werden. — Leichtere Formen der Nephr. suppurat. können bei konservierender 
Behandlung ausheilen; bei schwereren kommt nur baldige Operation in Frage, 
selbstverständlich nach genauer urologischer Untersuchung. In Betracht kommen 
Nephrektomie, Nephrotomie und Dekapsulation. Als sicherster Weg in schweren Fällen 
ist die Nephrektomie anerkannt: Der rasche Erfolg und die kurze Heilungsdauer 
sprechen für die Methode, vorausgesetzt, daß die chirurgisch als gesund angenommene 
Niere gut arbeitet. Auch die Nephrotomie hat als Operation der Wahl Anhänger, 
die Nierenspaltung hat gute Resultate und schädigt die Funktion wohl kaum. In einem 
Falle des Verf. (bei gleichzeitiger Nephritis) war Nephrektomie kontraindiziert und 
Nephrotomie technisch überaus schwierig, so daß man sich mit freilegung, Dekap- 
sulation und breitester Drainage begnügte. Der Prozeß heilte vollkommen aus. 
Der gute Erfolg berechtigt nach Annahme des Verf., auch in schweren Fällen, bei denen 
die Nephrektomie nicht kontraindiziert ist, einen Versuch mit konservierender 
Behandlung zu machen; dies ist von Bedeutung, wenn sekundär die Infektion der 
zweiten Niere eintreten sollte! Janssen (Düsseldorf). 
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Oehlecker, F.: Über die Behandlung der Hydronephrose. Zeitschr. f. urol. 
Chirurg. Bd. 10, S. 1-46. 1922. 

In seinem Referat gibt Oehlecker nach kurzem geschichtlichen Überblick der 
letzten Jahre eine Übersicht über die plastisch-konservativen Operationsmethoden der 
Hydronephrosen (Fenger, Trendelenburg, Küster, Delbet, Albarran usw.). 
In der Regel soll bei derartigen Eingriffen eine Eröffnung des Nierenbeckens voran- 
gehen, um Klarheit über die Art des Hindernisses zu schaffen. Bei plastischen Opera- 
tionen sollte am besten nicht drainiert werden; wird es unbedingt nötig, so empfiehlt 
Oe. ein dünnes Drain durch die Nahtstelle zu führen und es aus der wieder geschlossenen 
Pyelotomiewunde wieder herauszuleiten; nicht zu lange liegen lassen! Besser ist es, 
nur das Nierenbecken allein zu drainieren. Sehr vorsichtig muß man mit der Beur- 
teilung und Durchtrennung anscheinend den Ureter komprimierender aberrierender 
Gefäßstiele sein. Kurz erwähnt werden dann noch die Lösung und Geraderichtung 
geknickter Ureter und die Nephrostomie, ehe die Besprechung der Nephrektomie folgt. 
Es folgt eine Reihe von interessanten und seltenen Fällen aus der Literatur, die sich 
auf das Thema beziehen und eine Reihe eigener, zum Teil schon publizierter Fälle mit 
schönen Abbildungen. Die Wahl des Vorgehens ist leicht bei Anfangszuständen oder 
andererseits bei den höchsten Graden, schwierig bei mittelgroßen Sacknieren mit 
leidlicher Funktion. Sehr oft wird sich das erst bei der Operation entscheiden lassen, 
nachdem man alle Gründe für oder gegen Exstirpation sorgsam erwogen hat. Der 
augenblickliche Zustand des Kranken und auch soziale Momente müssen wohl überlegt 
werden. Nach den Erfahrungen, die bisher gemacht sind, verdienen jedenfalls die 
plastischen Operationen öfter angewandt zu werden als es bisher geschah. Infizierte 
Hydronephrosen müssen erst vorbehandelt werden; in den meisten Fällen großer 
infizierter Retentionsgeschwülste ist es besser, sogleich die Nephrektomie zu machen. 
Nephrostomie bei aseptischer Hydronephrose muß möglichst vermieden werden. Kurz 
werden dann noch die Weghindernisse im weiteren Ureterverlauf berührt durch Wieder- 
gabe einiger charakteristischer Fälle und die Ruptur der Hydronephrose. Draudt. 

Kornitzer, Ernst: Zur Entstehung des hydronephrotischen Nierenschwundes. 
(Vorl. Mitt.) (Univ.-Inst. f. pathol. Histol. u. Bacteriol. u. Rothschildspi., Wien.) 
Zeitschr. f. urol. Chirurg. Bd. 9, H. 4/5, S. 165—170. 1922. 

Durch die Ausweitung des Nierenbeckens wird der Blutkreislauf in den Haupt- 
ästen der Arteria renalis behindert, weil diese dem Nierenbecken außen angelagerten 
Gefäße über das vergrößerte rundliche Hohlorgan ausgespannt werden. In den späteren 
Stadien kommt zu diesen für den Fortbestand des sekretorischen Nierenparenchyms 
gewiß recht wesentlichen Faktor noch hinzu, daß die nach Konsumption der Mark- 
kegel als leistenförmige Vorsprünge sich ins Nierenbecken erhebende Columnae Bertini 
nunmehr einem seitlichen Druck ausgesetzt sind, der sich auch den in diesen ver- 
laufenden Gefäßen mitteilt und dadurch die Zufuhr arteriellen Blutes zur Nierenrinde 
wesentlich erschwert. Diese Tatsache, die in der Konfiguration und dem Verlaufe der 
Gefäße ihren unzweifelhaften Ausdruck findet, wäre eine wichtige Bedeutung für das 
Zugrundegehen des hochdifferenzierten Nierengewebes bei der Hydronephrose beizu- 
legen. von Lobmayer (Budapest). 

Ekehorn, Gustaf: Über die Diagnose und Therapie der Nieren- und Harn- 
wegstuberkulose. Hygiea Bd. 84, H. 13, S. 513—530 u. H. 14, S. 561—584. 1922. 
(Schwedisch.) 

Lennandervortrag in der Schwedischen Ärztegesellschaft. Für die Entstehung 
der Nierentuberkulose kommt in erster Linie der hämatogene Weg in Betracht, auf 
dem es währscheinlich zu einer tuberkulös infizierten Infarktbildung in der Niere mit 
käsiger Erweichung und Durchbruch in das Nierenbecken kommt. Damit ist die 
Infektion der übrigen Harnwege gegeben. Wird die gesunde Niere sekundär durch 
Tuberkulose infiziert, so geschieht dies vornehmlich durch Regurgitation infektiösen 
Urins, nicht per continuitatem längs des Ureters. Cystitissymptome sind ge- 
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wöhnlich die ersten Anzeichen einer bestehenden Nierentuberkulose: 
doch kommen primäre Sympthome auch in der Nierenregion vor. Tuberkelbacillen 
können in 80—90% im Harn nachgewiesen werden, zumal in frischen 
Fällen. Die Behandlung soll stets chirurgisch sein. Eine Funktionsprüfung vor der 
Operatio ist im allgemeinen nicht erforderlich. Die Nephrektomiewunde hat Ekehorn 
seit über 10 Jahren ohne Drainage und Tamponade glatt geschlossen. Ist ein Ureteren- 
katheterismus nicht möglich, so wird in einer Sitzung die gesunde bzw. weniger erkrankte 
Niere freigelegt und sorgfältig inspiziert; ein Sektionsschnitt wird nicht gemacht. 
Dann evtl. Entfernung der anderen Niere anschließend. Völlige Naht beider Wund- 
betten. Bei doppelseitiger Tuberkulose Entfernung der kränkeren. H. Peiper. 

Richter, J.: Über einen Fall von cystischer Erweiterung des rechten vesi- 
ealen Harnleiterendes und über ihre Behandlung. Zeitschr. f. urol. Chirurg. Bd. 9, 
H. 4/5, S. 219—229. 1922. 

Bei einer 29jährigen Frau wurde wegen hartnäckiger Cystitis cystoskopiert und hierbei 
eine ungefähr walnußgroße cystische Erweiterung des Blasenendes des rechten Ureters fest- 
gestellt, deren primäre Ursache in einer Stenose des Orificiums ureteris zu suchen sei. Diese 
Stenose ist wahrscheinlich auf entzündlicher Basis entstanden. Die Cystenwand wurde mit 
Sectio alta reseziert, der Ureter ringsherum eingenäht. Die Blasenmuskulatur zog, wie histo- 
logische Bilder ergaben, in die Cystenwand hinein. Eine ascendierende Nephropyelitis hatte 
zum Eingriff gezwungen. Der transvesicalen Operationsmethode wird vor den intravesicalen 
Eingriffen (Verschorfung mit Hochfrequenz usw.) der Vorzug gegeben, weil sie schneller zum 
Ziel führt und vor allem der konkomittierenden Pyelitis schneller Abfluß verschafft. 

Ruge (Frankfurt a. O.). 

Jonneseu, M.: Vorfall der Urethralschleimhaut der Frau. Gynecologie si 
obstetrica Nr. 1, S. 20. 1921. (Rumänisch.) 

Jonnescus Fall von Prolapsus mucosae urethrae betrifft eine 62jährige Frau, die seit 
einer Woche an Blutung und Schmerzen der äußeren Genitalien litt. Lokal sah man eine zwei- 
markstückgroße, rötliche, weiche, leicht reponible Geschwulst aus dem Meatus urethrae 
prolabierend. Genesung in 10 Tagen nach Kauterisation mit Jodtinktur, Reduktion und Kon- 
tention der Geschwulst. Storanoff (Sofia). 


Ghiso, Pedro und José J. Puente: Blasensyphilis. Semana méd. Jg. 29, Nr. 11, 


S. 426—432. 1922. (Spanisch.) 

Die systematische Untersuchung der Blase in der Sekundärperiode ergab, daß die Blasen- 
schleimhaut häufig luetische Erscheinungen trägt. Einen Primäraffekt in der Blase hat man 
noch nicht feststellen können. Bei der sekundären Syphilis sind drei Formen der Blasen- 

hilis festgestellt worden: die makulöse Form, die der Hautroseola entspricht, die papulöse 
Form, die häufig in Gestalt von größeren Papeln auftritt, und ganz vereinzelt hat man Ulcera 
sehen können. Die Blasensyphilis der Sekundärperiode macht sich wenig bemerkbar. Oft 
ringgradige Schmerzen oberhalb der Symphyse, Tenesmus bei großen Papeln und Kondy- 
omen, geringgradige Blutungen bei Ulcera. Am meisten hat man sich bisher mit der tertiären 
Syphilis der Blase und zwar mit ihrer häufigsten Erscheinung, dem Gumma, beschäftigt. 
Verf. gibt eine eingehende Beschreibung dieser Erkrankung. H. Deselaers (Krefeld)., 


Sänehez Covisa, Isidro: Ein Fall von Blasenbilharziose. Anales de la acad. 
méd.-quirurg. españ. Jg. 9, Nr. 4, S. 232—246. 1922. (Spanisch.) 

Verf. beschreibt ausführlich einen Fall von Blasenbilharziose, den ersten, der seines Wissens 
in Spanien beobachtet wurde. Infolge der mangelnden Erfahrung wurde auch zunächst die 
falsche Diagnose auf Blasenpapillome gestellt, die nachdem in einigen Sitzungen vergeblich 
durch Elektrokoagulation behandelt, durch Blasenoperation von oben her angegangen wurden. 
Beschwerden hatte der Pat. kaum gehabt, nur öfters spontane, oft terminale Blutungen und 
terminalen leichten Schmerz. Bald nach der Operation traten die Blutungen wieder auf und 
durch Cystoskopie wurde festgestellt, daß nicht alle papillomatösen Wucherungen entfernt 
worden waren und außerdem boten sich jetzt die für Bilharziose typischen Bilder. Auch 
pathologisch-anatomisch wurde jetzt die Diagnose gesichert. Verf. berichtet dann ausführlich 
über Ätiologie, Symptomatologie, Diagnose und Behandlung, ohne wesentlich Neues zu bringen. 
Cristol beschreibt vier Formen: 1. die rein entzündliche, 2. die mit Granulombildung einher- 
gehende (papillomähnliche Wucherungen), 3. eine Form, bei der die Schleimhaut Maulbeerform 
aufweist und 4. eine, bei der sie ein chagriniertes Aussehen besitzt. Bezüglich des Eindringens 
der Parasiten in den Menschen und seiner Lieblingslokalisation in der Blase und ihrer Um- 
gebung meint Diamantis, daß wohl ein Eindringen durch die Haut des Perineums oder 
Penis (rituale Waschungen der Ägypter) stattfinden müsse und daß deswegen die Entwicklung 
vorzugsweise in dem Venengeflecht der Blase und Prostata vor sich gehe. Dafür spricht 


— 350 — 


auch, daß vorzüglich das männliche Geschlecht erkrankt. Als Behandlungsmethoden haben 
sich bewährt: Blasenspülungen mit 20 proz. Urotropinlösungen. Methylenblau innerlich 0,10 
täglich. Emetin intravenös von 0,02—0,03—0,10 Maximum täglich. Die Engländer bevorzugen 
Tart. stibiat. intravenös, von 3—12 cg, im ganzen 20 cg. Die Salvarsane haben völlig versagt. 
Die papillomatösen Wucherungen geht Desnos mit Elektrokoagulation an. Auch Marion 
berichtet über einen operativ geheilten Fall. Das Schicksal des oben erwähnten Pat. verschweigt 
Verf. Weise (Hirschberg). 


Teleky, Dora: Traumatische Striktur der weiblichen Urethra. Zeitschr. f. urol. 
Chirurg. Bd. 9, H. 4/5, S. 424—426. 1922. 

Die 28 Jahre alte Pat. hat nie geboren, wurde wegen eines akuten Blasenkatarrhs öfters 
zwecks Blasenwaschung katheterisiert. 3 Wochen nach einer leichteren Verletzung durch 
Kathetereinführung traten die Strikturbeschwerden auf. Harnröhre nur für Chariöre 12 pas- 
sierbar, wird langsam auf Chariere 20 erweitert, Heilung. Weibliche Harnröhrenstrikturen 
gehören zu den allergrößten Seltenheiten. Auch geringfügige Verletzungen der Harnröhre 
müssen weiter beobachtet werden. von Lobmayer (Budapest). g 


Weibliche Geschlechtsorgane: 


Perazzi, Piero: Sulla importanza dei germi anaerobi nelle infezioni puerperali. 
(Die Bedeutung der anaeroben Bakterien bei Puerperalsepsis.) (Istit di patol. gen., 
univ., Siena.) Fol. gynaecol. Bd. 15, H. 2, S. 197—208. 1922. 

Nach eingehender Besprechung der Literatur berichtet Verf. über 8 Fälle von Puerperal- 
sepsis, darunter 3 mit tödlichem Ausgang, bei denen er aus dem Blut anaerobe Keime, und 
zwar Buttersäurebacillen, züchten konnte, die in allen Fällen auch aus dem steril aufgefangenen 
Uterussekret zu isolieren waren, hier meistens mit aeroben Keimen vergesellschaftet, in 2 Fällen, 
die beide tödlich verliefen, mit dem anaeroben Bacillus sporog. Metschnikoff. Der in 6 Fällen 
ausgeführte Tierversuch durch intraperitonesale Blutüberimpfung beim Meerschweinchen 
war immer positiv. Die zur genaueren Klassifizierung der Keime unternommenen Unter- 
suchungen bezüglich Sporenbildung, Beweglichkeit, Wachstum in Leberbouillon nach Tarrozzi, 
in Milch, Gelatine, koaguliertem Rinderserum und Hirnbrei nach Hibler ergaben in 3 Fällen 
den Bacillus perfringeus, 2mal Stämme, die mit dem Vibrio septic. von Pasteur zu iden- 
tifizieren sind, und 3mal dem Vibrio septic. von Pasteur verwandte Stämme. Von den 
3 tödlich verlaufenden Fällen wurde 2mal Vibrio septic. von Pasteur, lmal Bacillus- 
perfringeus aus dem Blut gezüchtet. Kolisch (Wien). °° 


Georgescu, G. und M. Georgescu: Fibromyoma ligamenti lati. Spitalul Jg. 41, 
Nr. 6, S. 220. 1921. (Rumänisch.) 

Bei einer 34 jährigen Frau, die seit 2 Jahren an Urinbeschwerden litt und bei welcher eine 
Geschwulst in der linken Fossa iliaca sich entwickelte, fanden Verff. bei der Laparotomie eine 
kindskopfgroße, harte Geschwulst, die primitiv im Ligamentum latum sich unabhängig vom 
Uterus oder von den Adnexen entwickelt hatte. Mikroskopisch stellte Prof. Babes die 
Diagnose Fibromyoma fest. Stoianoff (Sofia). 


Rosenthal: Ein Beitrag zur künstlichen Scheidenbildung. Zentralbl. f. Gynäkol. 
Jg. 46, Nr. 27, S. 1102—1104. 1922. 

Operationen eines 21 jährigen Mädchens mit vollständigem Fehlen von Scheide und Uterus 
nach Mori - Baldwin- Häberlin. Dünndarmschlinge von 15cm Länge wird 70cm ober- 
halb des Coecum ausgeschaltet, Verschluß der vier Öffnungen. Seit-zu-Seitanastomose. Kein 
Einschneiden des Mesenteriums der ausgeschalteten Schlinge, die an einer Stelle 3 cm oberhalb 
des unteren Endes in die Vulva ohne Spannung eingepflanzt wird. Nach 1!/, Jahren Scheide 
für zwei Finger durchgängig. Ende nicht zu erreichen. Ganz geringe Sekretion, kein Intertrigo. 
Den glatten Verlauf und das gute Resultat schreibt Verf. der Tatsache zu, daß er das Mesen- 
terium nicht eingeschnitten — bessere Ernährung und keine Schlitzbildung — und daß er nicht 
direkt das untere Ende des Darmes eingepflanzt habe, wodurch starke Spannung und Bildung 
eines Doppellaufes vermieden wurde. Kulenkampff (Zwickau). 


Eflimeseu: Pyosalpinx in die Urinblase perforiert. Operation. Genesung. 
Spitalul Jg. 41, Nr. 8--9, S. 294. 1921. (Rumänisch.) 

Bei einem 18jährigen Mädchen, bei welchem die Diagnose Pyone gestellt wurde, 
fand Verf. eine doppelte Adnexitis, die rechte als orangegroße Geschwulst, cystoskopisch 
Oedema bullosum im Trigonum vesicae. Das rechte Ureter unfindbar, durch Pressen der Ge- 
sch wulst sieht man sofort, wie der Urin sich trübt. Verf. führte eine totale abdominale Hysterek- 
tomie aus und fand zwischen der rechten Tube und der Blase eine linsengroße Fistel. Genesung. 

Stoianoff (Sofia). 
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Gliedmaßen. 
Obere Gliedmaßen: 
Reijs, J. H. 0.: Scapula scaphoïdea. Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. Jg. 66, 


1. Hälfte, Nr. 7, S. 652—655. 1922. (Holländisch.) 

Verf. hat in der letzten Zeit mehrfach eine eigenartige Form des medialen Randes des 
Schulterblattes gesehen; während dieser Rand normalerweise konvex ist, fand er ihn bei einigen 
Personen deutlich konkav. Ähnliche Beobachtungen haben schon Tandler, Martin und auch 
Vesalius gemacht. Sonst findet man wenig darüber. Die konkave Form als Abweichung 
oder Mißbildung beschrieb und benannte zuerst Graves 1910. Er dachte an erbliche Lues 
als Ursache. Kellner fand bei 50 Idioten 40 mal die Scapula scaphoïdea, 15 davon hatten 
erbliche Lues. Bei 5000 Schulkindern fand man in 10—20% die Abweichung, 30% von diesen 
anormalen Befunden wurden durch Schwachsinnige dargestellt. Durch die Untersuchung 
im anatomischen Institut Groningen ergab sich eine geringere Prozentzahl der beschriebenen 
Abweichungen. Man lernte dabei auch einige Übergangsformen kennen von der normalen 
konvexen Form des medialen Randes bis zu der stark konkaven Form. Als Veranlassung zu 
dieser Verbildung am Schulterblatt hat man auch die Muskelwirkung herangezogen, besonders 
den Serratus anterior und den Rhomboideus. Man dachte zunächst, daß die zu geringe Funk- 
tion dieser Muskeln anzuschuldigen sei. Man kam auf diese Vermutung, weil die Unterfunktion 
dieser Muskeln zum Teil auch schuld an der Scapula alata ist. In der Hauptsache aber muß 
man doch annehmen, daß die Veränderung der Scapula ein Degenerationszeichen ist, das einen 
Rückschlag in biologischer Beziehung darstellt. Koch (Bochum-Bergmannsheil). 

Sorrel, Etienne: Osteit6 kystique multilocnlaire de l'extrémité inférieure de 
P’humerus. (Multilokuläre Knochencyste im unteren Ende des Humerus.) Arch. 


franco-belges de chirurg. Jg. 25, Nr. 8, S. 719—725. 1922. 

Verf. beschreibt einen Fall einer Knochenauftreibung im unteren Ende des Humerus und 
Ankylose im Ellbogengelenk im Anschluß an einen Unfall bei einem 13jährigen Jungen. Auf 
Grund des Röntgenbildes wurde zunächst die Diagnose Chondrom gestellt. Bei der Probe- 
incision kam man durch eine dünne Knochenschale in eine multiloculäre Cyste, aus der sich 
blutig seröses Exsudat entleerte. Die mikroskopische Untersuchung ergab keine Bakterien, 
eine Kultur wurde nicht angelegt. Da sich die Geschwulst an einer Stelle heiß anfühlte, ist eine 
Entzündung (Ostitis) in Frage gezogen worden. Die Besonderheit der Geschwulst be- 
steht darin, daß die Epiphysen mit einbegriffen waren, während sonst die Er- 
krankung nur die Diaphysen befällt. Verf. hat nur drei gleiche Fälle in der Literatur 
gefunden. Meyerding hat dieses Eindringen in die Epiphysen als differentialdiagnostisches 
Mittel zwischen Cysten und Chondromen angegeben. Als weitere Besonderheit ist die Reak- 
tion des Gelenks (Ankylose) zu beachten, da für gewöhnlich die benachbarten Gelenke völlig 
frei bleiben. Heilung nach Auskratzung der Cyste, der Humerus nähert sich der normalen Form 
jedoch bleibt das Ellbogengelenk versteift. Schünemann (Giessen). 


Becken und untere Gliedmaßen: 


Cosacescu: Mißbildung und Urinbeschwerden durch angeborenes Fehlen des 
Saerum verursacht. Spitalul Jg. 41, Nr. 10, S. 326. 1921. (Rumänisch.) 

Bei einem 10jährigen Knaben mit angeborener Urininkontinenz, mit Kapazität der 
Blase = Null, stellte Verf. per rectum und mit Röntgen fest, daß es sich um Fehlen des Kreuz- 
beins handelte, das durch fibröse Gewebe ersetzt war. Verf. nimmt eine Hypoplasic des Rücken- 
marks, des Sacrums und der Blase an. Durch behandlung konnte er die Kapazität der Blase 
bis zu 50 g auf !/, Stunde bringen. Stoianoff (Sofia). 

Tavernier: Ostéochondromes multiples du bassin et de la colonne vertébrale. 
Multiple Osteochondrome des Beckens und der Wirbelsäule. Lyon chirurg. Bd. 19, 


Nr. 3, S. 330—331. 1922. 

Vorstellung eines Kindes von 11 Jahren, das während mehrerer Jahre an Koxalgie be- 
handelt worden ist. Auf der rechten Beckenschaufel zeigte sich allmählich eine Anschwellung, 
die sich hart und fest anfühlte. Man dachte an tuberkulösen Drüsentumor oder an Extostose. 
Kleinere Tumoren fanden sich auf der rechten Seite neben der Lendenwirbelsäule, zu fühlen 
bei der Bauchbetastung. Das Röntgenbild zeigte die Tumoren recht durchsichtig von dem 
Charakter des Chondroms. Einige Teile erscheinen knöchen oder verkalkt. Die Disposition 
zu diesen Tumoren, ihre Mehrzahl erinnert an Exostosen, die von Knorpelteilen ausgehen. 
Sie sind ungefährlich, solange sie bei ihrem Sitz keine lebenswichtigen Organe drücker. 

Koch (Bochum-Bergmannsheil). 

Madranges: Rupture complète des ligaments croisés du genou; réfection par 
le procédé de Groves. (Wiederherstellung der völlig durchrissenen Kreuzbänder des 
Knies na:h Groves.) Marseille-méd. Jg. 59, Nr. 13, S. 644—647. 1922. 

26 jähriger. Fall auf das Knie vor 3 Jahren; wegen mangelnder Festigkeit Tragen einer 
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Lederhülse erforderlich. Bei Beugung des Kniegelenks entsteht sofort eine Luxation des Fe- 
mur nach hinten von der Tibia; seitliche Beweglichkeit, geringe Atrophie des Oberschenkels. 
Auf dem Röntgenbild zeigten sich periostale Auflagerungen am Condyl. int. und am äußeren 
Rande der Tibis; der hintere Rand der Tibia sprang abnorm vor; in der Gelenklinie geringe 
Auflagerungen. Hufeisenschnitt über der Tuberositas tibiae, beiderseits 18cm über die Ge- 
lenklinie aufsteigend; Abtrennung des Kniescheibenbandes, Freilegung der Fascia lata, aus 
der hoch oben ein Band von 3cm Breite und 18cm Länge gebildet wird; aus der Sehne des 
Semitendinosus wird ebensolches Band innen geschnitten, während der Muskel mit dem Semi- 
membranus vereinigt wird. Die Kreuzbänder sind verdünnt und flottieren. Rekonstruktion 
des vorderen Kreuzbandes, Ausbohrung eines Kanals mit 9-mm-Bohrer in Condyl. ext. des 
Femur und der inneren Tibiafläche und Durchziehung des Fascienbandes; entsprechend Bil- 
dung des hinteren Kreuzbandes und Durchführung des Semitendinosus. Fixation der Bänder 
im Verlauf und am Endkanal. Glatter Heilverlauf, Massage nach 3 Wochen, Bewegung in 
der 5. Woche, Aufstehen im Gipsverband am 60. Tage. 3 Monate nach dem Eingriff Kniegelenk 
fest, Streckung normal, Beugung bis fast 90°, geht leicht mit Stock, steigt Treppen. Die 
Faltung der Kreuzbänder eigne sich nur für leichtere Verletzungen; man habe auch die 
Bänder an benachbartes Bandgewebe fixiert oder durch einen Faden verkürzt, der durch den 
Condylus geht und außen geknotet wird (Corneer). Frank (Köln). 


Stanischeft, Al.: Plastische Wiederherstellung des ankylosierten Kniegelenkes. 
Jahresber. d. med. Fak., Sofia 1921. S. 533. (Bulgarisch.) 

In seiner schönen Monographie, nach Beschreibung aller bekannten Arthroplastiken des 
Knies nach Murphy, Lexer, Payr, Klapp, beschreibt Verf. auch eine eigene Modifikation 
dieser Methoden, insoweit er nur freie Transplantate aus der Fascia lata benützt und, um Schlot- 
tergelenke zu vermeiden, die Einkerbung der Condyli femorales und tibiales tiefer macht als 
bei der Murphyschen Methode und so die lateralen Bewegungen beschränkt. Bei einer 
28jährigen Frau mit fibrösknöcherner Ankylose des Kniegelenkes nach Trauma in Stellung 
eines Genu recurvatum von 20°, erreichte Verf. nach seiner Operation eine aktive Flexion 
des Knies bis 60°, eine passive bis 90°, sowie auch eine vollständige Extension und einen ganz 
freien Gang und Beweglichkeit ohne Stock. In seinen zwei früheren Fällen von Ankylosis genus, 
wo er nach Payr mit gestieltem Fascialappen operierte, mußte Verf. wegen der unerträglichen 
Schmerzen mit den Bewegungen aufhören und die Knie in voller Extension verknöchern lassen. 
Seitdem operiert er mit freien Fascialappen und mit tiefem eingekerbtem Scharnier der 
Kondylen. Stoianoff (Sofia). 


Deutschländer, Carl: Zur Frage der nichttraumatischen Mittelfußgeschwülste. 
(Chirurg.-orthop. Privatklin. Dr. Deutschländer, Hamburg.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 49, 
Nr. 27, S. 975—979. 1922. 

Jacobsen hatte die von Deutschländer beschriebenen Mittelfußgeschwüslte 
für eine Metatarsalfraktur gehalten (vgl. dies. Zentribl. 16, 544), gegen diese Auf- 
fassung wendet sich D. Eine Spontanfraktur kann bei all diesen Fällen ausgeschlossen 
werden, da osteopathische Veränderungen des Mittelfußskeletts sich nie nachweisen 
ließen. Auch ein statisches Mißverhältnis, wie der beginnende Plattfuß, können für 
eine Fraktur nicht verantwortlich gemacht werden. Die Annahme einer verzögerten 
Callusbildung durch fehlerhafte Belastung ist so neu, daß sie erst noch bewiesen werden 
muß. D. gibt dann in Tabellenform eine Übersicht über die wichtigsten differential- 
diagnostischen Merkmale zwischen Metatarsalbrüchen und nichttraumatischen Callus- 
geschwülsten der Metatarsen. Die wichtigsten diagnostischen Anhaltspunkte für die 
Entwicklung einer entzündlichen Callusbildung sind, abgesehen von der plötzlichen 
spontanen Entstehung ohne nachweisbares Trauma: erstens das eigentümliche Ver- 
halten der Schmerzhaftigkeit, die im Anfangsstadium selbst bei Schonung und sogar 
bei Ruhelage konstant bleibt, vielfach sogar zunimmt, ferner die typische Lokalisation 
der Schmerzhaftigkeit an der Grenze vom mittleren und distalen Drittel, und zwar 
vorzugsweise am II. Metatarsus; und drittens die indirekte Auslösung der Schmerz- 
haftigkeit durch die Zehenwiderstandsbewegungen. Auch gegenüber Vogel (vgl. dies. 
Zentrlbl. 18, 160) bleibt D. auf seinem Standpunkt, daß es sich um entzündliche Vor- 
gänge handele, bestehen. Die angeschnittene Frage hat auch praktische Bedeutung 
wegen der evtl. nötigen Unfallbegutachtung. B. Valentin (Heidelberg). 
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Zentralorgan für die gesamte Chirurgie 
Band XIX, Heft8s und ihre Grenzgebiete S. 353—400 





Allgemeine Chirurgie. 
Infektions- und parasitäre Krankheiten: 


Fagnart: Trois cas d’ostöite des os longs. Greffes musculaires. (3 Fälle von 
Osteomyelitis langer Röhrenknochen. Muskelplomben.) Scalpel Jg. 75, Nr. 16, S. 381 
bis 384. 1922. 

Mitteilung dreier einschlägiger Fälle, in denen ausgedehnte, rinnenförmige Defekte 
von Tibia und Femur durch gestielte Muskellappen ausgefüllt und bei sofortiger Haut- 
naht zu primärer Heilung gebracht wurden. Das Operationsgebiet wurde vorher 
mittelst Carrel-Dakin keimfrei gemacht. Trotz weitgehender Fortnahme von 
Knochen trat sehr schnell volle Belastungsfähigkeit ein. Verf. glaubt, daß gerade 
der Muskel geeignet sein könne zur Anregung schneller Knochenneubildung. Er denkt 
dabei an die manchmal rapide und sehr ausgedehnte Knochenentwicklung im Biceps 
nach unverhältnismäßig viel leichteren Insulten. Er hat bei seinem Vorgehen weiche, 
verschiebliche, schmerzlose Narben erzielt; das Gewebe in der Gegend, in welche er 
den Muskel gelegt hatte, fühlte sich derb an. Nachuntersuchungen darüber, was aus 
dem verlagerten Muskel geworden war, sind ihm nicht möglich gewesen. Welche 
Muskeln er zur Plombierung brauchte und wie er mit der Stielbildung, Auslösung aus 
dem Mutterboden vorging, gibt Verf. nicht an. Heinemann-Grüder (Berlin). 


Pebraschewskaja, G. F.: Zur Therapie der septischen Allgemeininfektion mit 
intravenösen Injektionen von Silbernitrat. (Chirurg. Abt., Obuchow - Krankenh., 
St. Petersburg, Prof. I.Grekow.) Westnik Chirurgii i pogranitschnych oblastei (Mitt. d. 
Chirurgie u. ihrer Grenzgeb.) Bd. 1, Nr. 2, S. 111—121. 1922. (Russisch.) 

Die von Jose ph H u me 1903 empfohlene und in Rußland besonders von Gubareff 
günstig beurteilte intravenöse Therapie der Sepsis mit Argentum nitricum hat Verf. 
an 68 septischen Patienten erprobt. Es waren lauter schwer erkrankte Leute, meistens 
mit positivem Blutbefund auf Staphylo- bzw. Streptokokken, mit Schüttelfrösten, 
manchmal Ikterus. Nach dem Versagen lokaler Eingriffe und einer allgemeinen Be- 
handlung mit Jodipin-Kollargol, wurde zur Silbernitrattherapie geschritten. Diese 
bestand in intravenösen Injektionen von Argentum nitricum 0,1—1000,0 Aquae dest. 
Zur Injektion kamen 800—1000 ccm der Lösung. Als unmittelbare Folgen dieser 
Injektionen entstanden öfters Schüttelfröste, Unruhe, Temperaturanstieg, was aber 
bald wieder vorüberging und eine Besserung des Allgemeinzustandes mit Rückgang der 
Temperatur zur Norm nach sich zog. Von 68 Kranken gingen 42 zugrunde, während 
26 geheilt wurden. Wenn man aber die 27 Hoffnungslosen, zu spät behandelten, in 
Abzug nimmt, bleiben 15 Todesfälle auf 26 Genesungen. N. Petrow (St. Petersburg). 


Leeuwen, J. J. van: Die Entstehung von Gangrän an Fingern und Zehen 
hei Sepsis. (Allg. Krankenh., Rotterdam.) Nederlandsch tijdschr. v. geneesk., 1. Hälfte, 
Jg. 66, Nr. 15, S. 1537—1543. 1922. (Holländisch.) 

Ein Kind von 3 Monaten wird mit beiderseitiger Gangrän der vier Fingerspitzen 
(Daumen frei) aufgenommen; später tritt auch Gangrän an der rechten großen und der 2. und 
3. Zehe auf, worauf sich ein septischer Zustand entwickelt und das Kind stirbt. An den Zehen 
Em Gangrän eine livide Verfärbung voran. Für Gangrän vom Raynaudschen Typus 

einer Infektionskrankheit sprachen das symmetrische Entstehen, die geringe Ausdehnung, 
das Trockenbleiben und die dunkle Cyanose. Bei Sektion stellte sich aber heraus, daß man es 
mtautochthon-thrombischer Gangrän zu tun hatte, und zwar durch Thrombose der 
A. ulnaris und Thrombi im Arcus volaris superf. Papegaay (Amsterdam).° 

SBordelli, Alfredo: Antigangränseren. Semana med. Jg. 29, Nr. 4, 8. 121 bis 
14. 1922. (Spanisch.) 

Im bakterielogischen Institut werden die verschiedenen Sera gegen Gangrän 
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dargestellt, und zwar ein Serum gegen den Bac. perfringens, ein solches gegen Vibrio 
septicus und eins gegen Bac. oedematiens. Es wurden Vergleiche mit den entsprechen- 
den Seren des Institut Pasteur angestellt, und es zeigte sich, daß die argentinischen 
Sera mit zu den besten gehören. Beim Menschen sind stets Gemische aller drei Sera 
zu geben, und zwar große Dosen intravenös. Collier (Frankfurt a. M.)., 


Zeisler, Erwin P.: The treatment of lupus vulgaris with solution of mereurie 
nitrate. (Die Behandlung des Lupus vulgaris mit salpetersaurem Quecksilber.) 
Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 78, Nr. 14, S. 1045—1046. 1922. 

Verf. empfiehlt auf Grund eigener Erfahrung an 6 Fällen, die er im Laufe eines 
Jahres behandelte, die Behandlung des Lupus vulgaris mit sal petersaure m 
Quecksilber (Liquor hydrarg. nitratis). Die Lupusknötchen bzw. -infiltrate werden 
1—2 Minuten mit der Lösung bepinselt, diese wird dann eintrocknen gelassen. Keine 
große Schmerzhaftigkeit. Die entstehende Kruste fällt nach etwa 8 Tagen ab und 
hinterläßt weiße opake Flecken; gute Narbenbildung. Zu große Flächen sollen nicht 
auf einmal behandelt werden. Wiederholung, falls notwendig. nach einmonatigem 
Intervall. Alle Lupusformen können auf diese Weise behandelt werden, Schleimhaut- 
lupus unter Lokalanästhesie. Hans Martenstein (Breslau). 


Herring, P-P: > Observations on the lymphatics and 
lymph glands. Their rôle in absorption oľ&qreign particles and tubercle bacilli. 
(Beobachtungen über die Lymphgefäße und in ee Ihre Rolle bei der Absorp- 
tion von fremden Partikeln und Tuberkelbacillen.) (Physiol. dep. a. ınst. f. clın. 
research, univ., St. Andrews.) Lancet Bd. 202, Nr. 22, S. 1081—1085. 1922. 

Die Untersuchungen der Verff. bestätigen die Richtigkeit des sog. Cohnheim- 
schen Gesetzes, daß die Tuberkelbacillen an ihrer Eintrittspforte charakteristische 
Veränderungen der Lymphdrüsen erzeugen. Bei der Tuberkulose tritt keine Neu- 
bildung von Lymphdrüsen ein; die mikroskopisch kleinen Drüsen sind bereits vor- 
handen und vergrößern sich später. Die Lymphdrüsen sind ein äußerst wirksames 
Filter und lassen feste Partikel nur dann durch, wenn sie gleichzeitig in zu großer 
Zahl kommen oder wenn die Drüse krankhaft verändert ist. Die Lymphocyten des 
lymphatischen Gewebes bilden einen mechanischen Schutzwall gegen das Entschlüpfen 
der Partikelchen, der durch die Bildung von fibrösem Gewebe vervollständigt 
wird. Möllers (Berlin)., 


Takala, M.: Über die Behandlung der Aktinomykose. Duodecim Jg. 38, Nr. 6/7, 
S. 261—264. 1922. (Finnisch.) 

Verf. hat bei 5—6 Patienten, die aktinomykotischen Tumoren mit Einspritzungen 
von einem Gemisch von 1 ccm Lugolscher Lösung (Jodi puri 0,10, Jod. kal. 1,00, 
Glycerin 20,00) und 2—3 ccm Wasserstoffsuperoxyd (3—5%,) behandelt. Die Ein- 
spritzungen wurden nach einigen Tagen wiederholt bis die Infiltrate verschwanden, 
was innerhalb 2—3 Wochen geschah. Die günstigen Erfolge werden auf das Emphysem, 
das die freiwerdenden Jodgase im Anschluß an die Injektionen in den umliegenden 
Gewebsteilen erzeugen, zurückgeführt. Ylppö (Helsingfors). 


Cange, A. et R. Argaud: Les „nodosités juxta-articulaires“‘ syphilitiques. (Die 
syphilitischen juxta-artikulären Knotenbildungen.) Gaz. des hôp. civ. et milit. 
Jg. 95, Nr. 46, S. 741—746. 1922. 

Das ätiologisch viel umstrittene Krankheitsbild, bisher noch nicht bei Weißen 
beschrieben, ist nach allen Richtungen besprochen (vgl. dies. Zentrlbl. 16, 442). 
Verff. fügen zu der dort gegebenen Mitteilung vorliegenden, eine Französin betreffenden 
Fall und berichten über weitere, neuerdings erst bekanntgewordene Erkrankungsfälle 
bei 3 Europäern, von denen einer niemals die Umgebung Berns verlassen hatte (Beob- 
achter Quervain). Die syphilitische Ätiologie wird von der Mehrzahl der franzi- 
sischen, jetzt zahlreicher gewordenen Autoren als wahrscheinlichste angenommen. 
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Im vorliegenden Fall erschienen, wie Patientin angab, im Anschluß an einen Sturz auf 
die Arme, die juxta-artikulären Knotenbildungen an beiden Ellenbogen. Lues- 
ansteckung lag 1!/, Jahr zurück. Zugleich mit den Knoten war eine ungemein schwere Sekun- 
däreruption von Haut, Schleimhaut nebst Augenbeteiligung aufgetreten. Während der 
i itige Knoten von Nußgröße sich spontan involvierte, verblieb der rechtsseitige 
von Kastaniengröße und fibromartiger Härte jahrelang unverändert. Das Krankheitsbild er- 
schien demnach scheinbar als Solitärform im Gegensatz zu der sonst üblichen Multiplizität 
oder gar Systematisierung der Knoten. Der ganze Tumor wurde in Serienschnitten unter- 
sucht. Er läßt sich als Abschluß des an oben genannter Stelle beschriebenen früheren Stadiums 
betrachten. Das dort gefundene Plas mom ist geschwunden, die Riesenzellen haben sich ge- 
streckt, der ganze Knoten hat sich zu einem festen Narbengebilde gewandelt, wobei di 
zentralen Partien eine Metaplasie in Richtungeiner fibrokartilaginösen Gewebestruktur andeuten. 

Verff. kommen zu dem Schluß, daß die juxta-artikulären Knoten eine 
pathologisch-anatomische Einheit eines Syphiloms darstellen, bei welchem statt 
gummöser Erweichung genannte fibrocicatricielle Metaplasie sich entwickelt. (Vgl. 


ferner Kongreßber. Arch. f. Derm. 138, 472, 8. 389.) Hugo Müller (Mainz)., 


Sawadski, J. W.: Bericht über die Klinik des Fleckfiebers auf Grund eigener 
Beobachtungen. (Med. Unw.- Klin., Prof. Sawadski, Rostow a. D.) Epidemitscheski 
Sbornik. Rostow a. D. S. 11—55. 1921. (Russisch) 

Aus der Arbeit des Verf. sind nur die für den Chirurgen wichtigen Angaben wieder- 
gegeben. Die Ausführungen gründen sich auf 3000 eigene Fleckfieberbeobachtungen, von 
welchen 1128 in der Universitätsklinik des Verf., die übrigen auswärts behandelt wurden. 
Otitis media purulenta wurde in 1,1% der Fälle beobachtet. Pleuritis exsudativa 
selten (5 Fälle). Prognose günstig. Bei Empyem natürlich Thorakotomie indiziert. Der 
Ausgangspunkt dieser Fleckfieberpleuritiden ist entweder eine Pneumonie oder Embolien 
kleiner Lungenarterien. Lungeninfarkte wurden 4mal beobachtet. In 2 von diesen Fällen 
hämorrhagisches Exsudat. In einem Fall Embolie der Arteria pulmonalis an ihrer 
Teilungsstelle mit plötzlichem Exitus am 3. Tage nach Abfieberung. In 2 weiteren Fällen 
ap Tod an Lungenembolie. Die Lungenembolie nach Fleckfieber tritt gewöhnlich in 

er ersten Rekonvaleszenzwoche auf, infolgedessen sollen die Kranken 6—7 Tage nach Ab- 
fieberung das Bett hüten. — Die Fleckfieberthrombophlebitis kann in unkomplizierter 
und infizierter Form auftreten. Beginn in der Temperaturabfallsperiode, oder in den ersten 
Tagen nach derselben. Lokalisation vorzugsweise untere Extremitäten, wobei meist die großen 
Gefäßstämme betroffen werden, was ein typisches Krankheitsbild nach sich zieht. Es werden 
auch Thrombosen der kleinen Gefäße beobachtet (Zehen, Penis). Sehr häufig wird Thrombo- 
phlebitis der Venen d’r Gastroeneniusgegend beobachtet. Wegen der tiefen Lage der Venen 
sind die Symptome nicht augenfällig. Fußödeme als Thrombosen- und Herzstörungsfolgen 
sind im Rekonvaleszenzstadium häufig. Die Thromben der oberflächlichen Venen, 
vorzugsweise der Wadenvenen, sind die häufigste Ursache der Lungenembolie. 
Nicht selten folgt der Thrombophlebitis Gangrän, Abscesse und Allgemeininfektion. Gefäß- 
verschluß der Arterien des großen Kreislaufes wurde keinmal beobachtet. Subcutane 
und subseröse Blutergüsse sind nicht selten, sie treten auf dem Höhepunkt der Krankheit 
auf, erlangen aber selten klinische Bedeutung. Im Rekonvaleszenzstadium werden nur Blut- 
ergüsse in den Lungen und im Gehirn beobachtet. Verf. beobachtete ferner von chirurgischer 
Komplikation 2 eitrige Periostitiden der Kiefer, 1 Paraprostitis und 4 Fälle von Cholecystitie. 
In 2 Fällen trat die Cholecystitis als Nachkrankheit des Fleckfiebers auf und ging in Heilung 
aus. 2 mal war die eitrige Cholecystitis die Teilerscheinung einer Allgemeininfektion und führte 
zum Tode. 7 mal wurde Ikterus beobachtet, davon 2mal mit Cholecystitis vergesellschaftet, 
5mal ohne manifeste Lebererkrankung. — Als häufigste Komplikation wird die eitrige 
Parotitis beobachtet. Auf 1128 klinische Fälle 54 Parotitiden, von welchen 18 starben (33%,). 
Die Parotitis kann ein- und doppelseitig sein. Doppelseitige Parotitis wurde 17 mal (gestorben 7) 
beobachtet, rechtsseitig 21 mal (gestorben 6), linksseitig 16 mal (gestorben 5). Gewöhnlich tritt 
die Fleckfieberparotitis im Temperaturabfallstadium oder 2—3 Tage nach demselben auf. 
Doch kamen auch Parotitiden im Fieberstadium der Grundkrankheit vor, so daß die Tempera- 
turerhöhungen der Parotitis von der Fleckfieberkurve nicht geschieden werden können. Von 
den 54 Fällen verteilen sie sich dem Beginn nach folgendermaßen: 9. Tag 1 mal, 11.—12. Tag 
ömal, 13.—14. Tag 16mal, 15.—16. Tag lOmal, 16.—18. Tag llmal, 19.—20. Tag 7 mal, 
21.—24. Tag 4mal. Am günstigsten sind die Fälle, in welchen der Prozeß im 
räsurikulären Teil der Parotis lokalisiert ist. Alle 7 Fälle des Verf. heilten ohne 
eision innerhalb von 10—20 Tagen aus, Wenn der untere unter dem Kieferast 
gelegene Teil der Ohrspeicheldrüse erkrankt, so muß stets incidiert werden, 
und zwar je früher, desto besser. Wird nicht rechtzeitig operiert, so dringt der Eiter längs den 
Gefäßscheiden ins Mediastinum. Die Parotitis ist nicht allzu selten mit anderen Eiterungen 
kompliziert (Furunkulose, Thrombophlebitis, Otitie medis). Eitrige mn der 
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Gl. submaxillaris und sublioqualis sind selten. Verf. beobachtete 3 Fälle. Die Zahl der eitrigen 
Pyelitiden und Cystitiden ist nicht gering. Diese Komplikation ist gutartig. Verf. be- 
obachtete keinen einzigen Fall, welcher an den Folgen einer Oystitis oder Pyelitis zugrunde 
ing. — Decubitus ist häufig. 28 Fälle = 2,5%. Der Decubitus kann blitzartig auftreten, 
breitet sich ungemein schnell aus und dringt schnell in die Tiefe. Diese Eigenart des Fleck- 
fieberdecubitus spricht dafür, daß neben mechanischen Momenten auch neurogene Einflüsse 
mitspielen. Auch die spezifischen Veränderungen der Blutgefäßwandungen (Fränkel, 
Dawydowski, Krinitzky) sind in Betracht zu ziehen. Immerhin spielt der mechanische 
Druck eine Rolle. Hierfür spricht die Lokalisation des Decubitus (Kreuz, Trochanteren, Knie- 
gelenk, Malleolen, Crista ossis ilei). Auch in der Scapulargegend kommen Decubitusgeschwüre 
vor (2 Fälle). Allgemeininfektion im Anschluß an Decubitus ist selten. Decubitus wird am 
häufigsten in den Fällen von Fleckfieber beobachtet, in welchen Mischinfektion besteht. 
Natürlich ist die Todesursache nicht im Bestehen des Decubitalgeschwürs zu suchen. Von 
28 Decubitusfällen starben 16. — Sehr häufig tritt als Folgekrankheit des Fleckfiebers die 
Furunculose auf, die am häufigsten in der Glutäal- und Lumbalgegend lokalisiert ist. Auch 
Absoesse und Phlegmonen des Unterhautzellgewebes kommen vor. Verf. beschuldigt beim 
Zustandekommen dieser Komplikationen die durch die Zeitumstände bedingte Unsauber- 
keit, Decubitalgeschwüre, Maceration der Haut im Anschluß an feuchte Um- 
schläge, subeutane Injektionen und Infusionen. Larynxperichondritis be- 
obachtete Verf. selten (4 Fälle; alle gestorben). Eitrige Gelenkentzündung wurde nur 
1l mal registriert. Im Rekonvaleszenzstadium sind Schmerzen in den Knochen und Gelenken 
häufig. In einem Fall schwere Polyneuritis (Extremitätenlähmung, Schluckbeschwerden, 
Aphasie, Lähmung des Gaumensegels; nach & Monaten Genesung). In 2 Fällen Parese des 
Nervus femoralis. Wechselbeziehungen des Fleckfiebers und der Tuberkulose. 
9 Fälle von Kombination dieser Krankheiten wurden beobachtet. In einem Fall von tuber- 
kulöser Peritonitis mit großem Ascites-Fleckfieber. Während des Fieberstadiums resorbiert 
sich die Ascitesflüssigkeit völlig. Nach 1!/, Jahren kein Rezidiv. In einem anderen Fall er- 
krankt 16jähriger Knabe, der an schwerer progredierender Lungentuberkulose leidet, an 
Fleckfieber. Im Anschluß hieran völliger Rückgang der Tuberkulose. Verf. hält diese beiden 
Fälle für Ausnahmen. Im allgemeinen hat das Fleckfieber einen äußerst un- 
günstigen Einfluß auf die Tuberkulose. Bestehen vor der Fleckfiebererkrankung 
eitrige Prozesse, so kann während des Fleckfiebers von diesen une ausgehen, 
Verf. erwähnt 1 Fall von chronischer eitriger Prostatitis, der im Fleckfieberstadium an eitriger 
Allgemeininfektion ad exitum kam. Ferner führte ein Fall von chronischer Appendicitis ohne 
Perforation zu eitriger Peritonitis. — Wirbelsäulenverkrümmungen geben keine Ge- 
legenheit zu schwererem Verlauf der Krankheit. 8 Fälle kamen glatt durch. — Die Arbeit ist 
durch eine Reihe instruktiver Tabellen illustriert. Die übrigen sehr interessanten Angaben 
gehören ins Gebiet der inneren Medizin. E. Hesse (St. Petersburg). 


Geschwülste: 

Colrat, A.: Considörations cliniques et ötiologiques sur P’adenie &osinophiligue 
prurigöne (lymphogranulomatose). (Betrachtungen über die Klinik und die Atiologie 
der Lymphadenitis mit Eosinophilie und Juckreiz. [Lymphogranulomatose.]) Journ. 
de méd. de Lyon Jg. 3, Nr. 62, S. 463—472. 1922. 

Verf. beschreibt das klinische Bild einer Lymphadenitis, die nicht zu der zusammen- 
fassenden Gruppe der Hodg kinschen Krankheit gehört. Diese Krankheit ist charak- 
terisiert durch 4 Symptome: 1. Lymphdrüsenvergrößerung; meist beginnend an den 
unteren Carotidenlymphdrüsen, und von dort allmählich auf die Achselhöhle, die 
Inguines und die inneren Organe übergreifend. Ausnahmsweise ist der erste Anfang 
in den Lymphknoten der Achselhöhle, der Inguinalgegend oder des Mediastinums. 
Die Konsistenz der buckligen, miteinander verlöteten Lymphknoten ist fest. Die 
Drucksymptome der großen Drüsenpakete sind sehr verschieden. Meistens sind die 
Venen der unteren Extremität gestaut, seltener die der oberen. Druck auf die Bron- 
chien und Ascites sind selten. Eine mäßige Vergrößerung der Milz ist konstant. 
2. Fieber: meist von intermittierendem Charakter mit fortdauernden Erhebungen, 
seltener kontinuierlich oder remittierend. 3. Ein auffallendes Hautjucken meist gegen 
Abend an den bekleideten Körperstellen auftretend, ist ein charakteristisches Zeichen. 
Es wird häufig von den Patienten als eine besondere Krankheit aufgefaßt, und des- 
halb sehen Dermatologen nicht selten das Anfangsstadium der Erkrankung. Es ist 
kein den ganzen Krankheitsverlauf überdauerndes Symptom. Es verschwindet plötz- 
lich ohne erkennbare Ursache. 4. Das Blutbild zeigt eine zunehmende Verminderung 
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der Zahl der roten Blutkörperchen, Auftreten von Hämatoblasten, Zunahme der 
neutrophilen Leukocyten von 10 00040 000, 3—10%, Eosinophile und eine beträcht- 
liche Verminderung der Lymphocyten. Als akzidentelle Symptome kommen hinzu: 
Pleuritis, bronchopneumonische Herde in den Lungen, oder tumorähnliche Anhäufung 
von Iymphatischem Gewebe in den Lungen. Lebervergrößerung mit und ohne Ikterus, 
Durchfälle, Albuminurie, epileptiforme Anfälle nach Jacksonschem Typus, Taubheit, 
Exophthalmus, Verdickungen der Knochen und Herde in den Muskeln. Seltener als 
die systematische Erkrankung des gesamten Iymphatischen Apparates, sind die Formen, 
bei denen sich die Krankheit in einer oberflächlich gelegenen Lymphdrüsengruppe, 
oder im Mediastinum oder retroperitoneal oder allein in der Milz, in den Knochen oder 
in der Haut abspielt. Differentialdiagnostisch kommen die Leukämie, die tuberkulöse 
und syphilitische Lymphadenitis in Frage. Von der Pseudoleukämie kann man die 
Erkrankung abgrenzen durch die Beachtung des Fieberverlaufs, der Konsistenz der 
Lymphdrüsen und des Juckreizes. Vereiterung oder Verkäsung kommt in den Lymph- 
drüsen nicht vor. Auffällig ist die starke Bindegewebsentwicklung bei längerem Be- 
stehen der Krankheit. Die Ätiologie der Krankheit ist dunkel. Mit Wahrscheinlich- 
keit handelt es sich um eine parasitäre Erkrankung, nicht um ein Neoplasma. Die 
Therapie ist machtlos. Arsenmedikation gibt vorübergehend Besserung, Radium und 
Röntgen sind unwirksam. Carl (Königsberg i. Pr.). 

Greil, Alfred: Germinale Geschwulstprophylaxe. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 49, 
Nr. 30, 8. 1100-1105. 1922. 

Verf. stellt eine Reihe von Gesichtpunkten über abnorme Entwicklungsbedin- 
gungen des Keimlings zusammen und bringt diese in Beziehung zu der Entstehung 
von Geschwülsten aller Art. An Tieren mit besonders hochgradiger Gesch wulstdispo- 
sition (Mäuse, Ratten) schildert er die Möglichkeiten der Schädigung des Keimlings 
infolge des sich überstürzenden Entwicklungstempos. Diese Schädigungen bilden den 
Ausgangspunkt für die im postembryonalen Leben auftretenden Geschwülste. Für 
den Menschen birgt unsere Kultur mit der falschen Auswahl der Zeit der Kohabitation, 
mit den zur Zeit der Empfängnis und der eısten Sprossung des Keimlings auf den 
mütterlichen Organismus einwirkenden Schädlichkeiten die Grundlage einer großen 
Anzahl von Degenerationskrankheiten, zu denen auch die Dispcesition zu Geschwülsten 
zu rechnen ist. Es ist Aufgabe des Sexualhygienikerıs auf die Vermeidung solcher 
Schädlichkeiten hinzuwirken. | Curl (Königsberg i. Pr.). 

Tanimura, Ch.: Über das Syringom. (Dermatol. Klin. med. Akad., Osaka.) 
Japan. Zeitschr. f. Dermatol. u. Urol. Bd. 22, Nr. 7, S. 57. 1922. 

Der Verf. hat an Hautstückchen von 2 Fällen des Syringoms, von welchen seine 
erste Mitteilung in der Zeitschr. für Dermat. u. der schon einmal vorliegt, nochmals genau 
histologisch studiert. Es gelang ihm dabei, einen direkten Zusammenhang der Ge- 
schwulstzellen mit dem Epithel der Schweißdrüsenausführungsgänge sicher zu kon- 
statieren, so daß er sich der Anschauung anschließen will, das Syringom sei aus miß- 
gebildeten bzw. verlagerten Schweißdrüsenkeimen entstanden, und solle als Miß- 
bildung in die Gruppe von Naevi im weiteren Sinne einreihen. In den Schnittpräparaten, 
und zwar in den nach Celluidineinbettung mit Carminmethode nach Best gefärbten, 
hat er innerhalb des Epithels der Syringomcysten und -knötchen Glykogen gewisser 
Menge sehr deutlich nachgewiesen, während es in den eigentlichen Zellsträngen ganz 
fehlt. Betreffs der Behandlung des Tumors hat sich die Röntgenbestrahlung sehr gut 
bewährt, und histologisch ist es bestätigt worden, daß die Zellen desselben dadurch 
zerstört und durch neues Granulationsgewebe substituiert wurden. Autoreferat. 

Bertocchi, Andrea: Contributo allo studio dei tumori multipli maligni „diversi 
generis“. (Beitrag zum Studium der multiplen malignen Tumoren verschiedener Art.) 
(Istit. e clin. di patol. spec. chirurg., univ., Torino.) Policlinico, sez. chirurg. Jg. 29, 
H. 7, S. 361—374. 1922. 

Nach einer kurzen Übersicht über multiple Tumoren gleicher Gewebsherkunft 
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weist Verf. auf die Seltenheit multipler maligner Tumoren ungleicher Herkunft hin 
und führt aus der Literatur 33 Fälle an, denen er noch eine eigene Beobachtung zufügt. 
49jähriger Mann, bei dem ungefähr gleichzeitig ein Spindelzellenangiosarkom der Haut 
des Oberschenkels und ein Pflasterzellenepitheliom am inneren Augenwinkel ent- 
standen war. Hinweis auf die verschiedenen Theorien, die zur Erklärung dieser Mul- 
tiplizität herangezogen werden. Am wahrscheinlichsten ist die Annahme, daß bei 
bestehender Carcinomatose eine allgemeine Gewebsänderung vorliegt, die die Ent- 
wicklung bösartiger Tumoren anderer Gewebsherkunft begünstigt. Strauss. 


Kriegschirurgie: 

Friedland, M. 0.: Über chirurgische Eingriffe bei Schußwunden des Schädels 
u. seines Inhalts nach den Kriegserfahrungen 1914—1917. Kasanskı medizinski 
Journal Nr. 1, S. 91—105. 1921. (Russisch.) 

60 Fälle von penetrierenden Schädelschußwunden, davon vom Autor 38 operiert, 
22 von anderen Chirurgen. In allen Fällen von nicht geklärter Diagnose Probeschnitte 
indiziert; wenn der Knochen sich als unversehrt erweist, bleibt es bei dem Probe- 
schnitte — unbedeutende Splitter der Lamina vitrea heilen glatt ein bei unversehrtem 
äußeren Knochen. Bei Fissuren, die durch die ganze Dicke der Knochen führen, muß 
man zur Probetrepanation greifen: 1—2 Trepanationsöffnungen 3—4 mm im Durch- 
messer geben die Möglichkeit der Untersuchung der Lamina vitrea, der Dura und srb- 
duralen Raumes (Hämatom). Falls nötig, wird zum Meißel gegriffen und die Trepana- 
tionsöffnung erweitert. Bei Encephalitis bzw. Meningoencephalitis purul. müssen 
weite Trepanationsöffnungen angelegt werden. In 10 Fällen von Encephalitis bzw. 
Meningoencephalitis 7 mal Exitus. Das klinische Bild der Encephalitis ac. pur. ist sebr 
typisch: nach verhältnismäßig langem Woblbefinden wird beim Verwundeten Pro- 
trusio cerebri vorgefunden, hohe Temperatur, Pulsverlangsamung, die nekrotiscben 
Massen werden abgestoßen, der allgemeine Zustand bessert sich; nach einigen Tagen 
bzw. Wochen Verschlechterung, wiederum erhöhte Temperatur, Pulsverlangsamung, 
Vergrößerung der Protrusio, Nekrotisierung im Zentrum, Paresen, darnach wieder 
Besserung, nochmals Verschlechterung, die Nekrotisierung des Gehirns nimmt an 
Umfang zu, Koma, Exitus nach 3—5 Rezidiven. Das Corpus alienum bildet oft die 
Ursache der progressiven Encephalitis. 

Von 22 Kranken genasen 11, 3mal Besserung, 8 gestorben. Nach einer Sammelstatistik 
starben auf dem Schlachtfelde von 100 Schädelverwundeten 43, von den übrigen 57 starben 48 


in verschiedenen Hospitälern längs der Evacuationslinie, 2 starben noch im Reservehospital. 
Es blieben nur 7 am Leben. A. Gregory (Wologda). 


Tucker, James C. and Robert M. Lukens: War injuries of the larynx with 
five case reports appended from the bronchoscopic elinic of Dr. C. Jackson. (Kriegs- 
verletzungen des Kehlkopfs mit fünf zugefügten Fällen aus der bronchoskopischen 
Klinik von Dr. C. Jackson.) Laryngoscope Bd. 32, Nr. 4, S. 292—299. 1922. 

Verwundungen des Kehlkopfs kommen verhältnismäßig selten vor. Nach den 
französischen und englischen statistischen Angaben kam im letzten Krieg auf 17 Hals- 
verwundungen eine Kehlkopfverwundung vor. Deloune gibt 3%, an; im Krimkriege 
kam nach Moure 1 auf 400. In einem amerikanischen ‚Bage Hospital“ fanden Verff. 
auf 20 000 Eingänge nur 40 Kehlkopfverwundungen. Es werden 12 Fälle etwas aus- 
führlicher beschrieben. Bei allen ist auffallend die schnelle Heilung mit verhältnis- 
mäßig geringen bleibenden Beschwerden. Es wird noch ein Fall erwähnt, wobei nach 
einem Querschuß des Kehlkopfs von vorn bis in oder in die Nähe des 6. Halswirbels 
später sich ein retropharyngealer Absceß entwickelte, aus welchem käsiger Eiter, 
Knochenfragmente und das Granatfragment herauskamen. Der Kehlkopf war normal. 
Der schweren anderen Verwundungen wegen war die Kehlkopfwunde gar nicht be- 
sonders behandelt. Aus der Verhandlung von Harmer (The Lancet 15, Juni 1918) 
wird hervorgehoben, daß näher an der Front die Kehlkopfverwundungen eine viel 
höhere Mortalität hatten. Harmer glaubt, daB die vielen Lähmungen der Stimm- 
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bänder nach Halsschüssen auf Schock beruhen. Schließlich wird noch über 5 Fälle 
berichtet, von welchen drei Kanülenträger bleiben werden, einer starb nach Heilung 
von einem Pneumothorax an purulenter Bronchitis, bei einem wurde nach unterer 
Tracheotomie der Kehlkopf mit günstiger Prognose dilatiert. van Gilse (Haarlem)., 
Bonnet: Suites éloignées d’un traumatisme de la moelle par coup de feu. 
(Spätfolgen eines Traumas des Rückenmarkes infolge einer Schußverletzung.) Lyon 


chirurg. Bd. 19, Nr. 3, S. 316—319. 1922. 

Nach einer Schußverletzung der Wirbelsäule mit geringer Lähmung im Bereiche der unteren 
Extremität und starker Hyperästhesie in diesem Bereiche bei völligem Intaktsein der Re- 
flexe wurde die Kugel nach Abtragung des 8. und 9. Dornfortsatzes herausgenommen. Einige 
.Knochensplitter, die das sonst nicht verletzte Rückenmark komprimiert hatten, wurden ent- 
fernt. Nach 2 Monaten, nachdem der Pat. bereits seit langem aus der stationären Behand- 
lung entlassen war, zeigte sich bei einer Nachuntersuchung ein Fehlen beider Cremasterreflexe, 
dagegen waren Kniescheiben- und Achillessehnenreflexe beiderseits gesteigert, es bestand 
Klonus der Kniescheibe, Babinski und fibrilläres Zucken im Bereiche der unteren Extremität. 

Es fragt sich 1. ob im vorliegenden Falle die Folgen von Narbenbildung vorliegen 
im Sinne der Narbenbildung bei Schädelverletzungen, die bei der traumatischen Epilepsie 
gefunden werden, oder aber 2. ob nicht nur eine Kompression, sondern auch eine 
Kontusion des Rückenmarkes vorlag, die eben erst später in Erscheinung trat. Verf. 
warnt auf Grund dieses Falles die Prognose der Rückenmarksverletzungen zu günstig 
zu stellen, weil Spätfolgen eintreten können. G. Rosenburg (Frankfurt a. M.). 

Punin, B. W.: Verletzungen der Blutgeläße und die traumatischen Aneurysmen. 
(Chirurg. Klin. Prof. S. P. Fedorofj, Milu.-Med. Akad., St. Petersburg.) Dissertation, 


St. Petersburg, 307 8. 1922. (Russisch.) 

In einer 307 Seiten langen Disertation ist das vorliegende Thema sehr sorgfältig bear- 
beitet. Verf. hat 80 Fälle von Gefäßverletzungen in der chirurgischen Klinik des Prof. S. P. Fe- 
doroff in St. Petersburg beobachtet. Ein prozentuales Verhältnis der Gefäßverletzungen 
zur Gesamtzahl aller übrigen Kriegswunden konnte Verf. nicht feststellen, da die Verwundeten 
anfangs eine Reihe von Feldlazaretten passierten. Verf. hat Verletzungen folgender Arterien 
beobachtet: A. hypogastrica l mal, A. femoralis 28 mal; A. poplitea 9 mal; A. prof. femoris 
l mal; 1 mal Sade oh Aneurysma eines kleinen Astes der A. femoralis beobachtet; A. tibialis 
post. 5 mal; A. peronea l mal; A. carotis communis 1 mal; A. carotis int. 1 mal; A. ophthalmica 
l mal; A. carotis ext. 2 mal; A. subclavia 5 mal; A. axillaris 5 mal; A. brachialis 10 mal; A. cir- 
cumflexa humeri post. 1 mal; A. radialis 2 mal; A. ulnaris 2 mal. Am häufigsten wurden Ver- 
letzungen der A. femoralis beobachtet (35,5%). In 31 von 80 Gefäßwunden war nur die Arterie, 
in 49 Föllen auch die Vene verletzt (hauptsächlich die V. femoralis 11 mal). Verf. zitiert 
1443 in der Literatur beschriebene Fälle von Gefäßverletzungen, wobei auch da die A. femoralis 
sich am häufigsten verletzt erweist (21,6%). Die A. poplitea wird nach den Literaturangaben 
in 13,46%, die A. brachialis in 11,59%, die A. subclavia in 9,6%, die A. axillaris in 8,94%, 
die A. carotis comm. in 5,54% und die A. none in 4%, der Fälle verwundet. In den 
vom Verf. beschriebenen Fällen wurden hauptsächlich Gewehrschußwunden beobachtet 
(58 mal auf 80 Fälle); in 4 Fällen handelte es sich um Revolverkugeln, in 3 Fällen um Granat- 
splitterwunden, in 2 Fällen um Stichwunden, in 1 Falle um Glassplitterwunden und in 
1 Falle handelte es sich um einen Aeroplanunglücksfall, nach dem sich ein Aneurysma 
der A. carotis int. entwickelte. In 4 Fällen gelang es dem Verf. nicht, den Charakter der Wunde 
festzustellen. Auf Grund seiner eigenen Beobachtungen und der Literaturangaben kommt 
Verf. zum Schluß, daß die deutschen Projektile, deren Schwerpunkt sich an der Basis befindet, 
oft in den Körper nicht mit ihrem spitzen Ende, sondern seitwärts eindringen und dadurch 
große Zerstörungen hervorrufen. Außerdem deformieren sich die Kugeln leicht, wodurch auch 
ein enorm großes Trauma erzeugt wird. Im ersten Kapitel seiner Arbeit behandelt Verf. 
die Frage der pathologischen Anatomie der Gefäßwunden. Die häufigste Komplikation, die 
sich diesen Wunden zugesellt, stellt eine fortlaufende Thrombose dar, welche durch Obliteration 
der Kollateralbahnen zu schweren Erscheinungen führen kann. Ein völliges Zerreißen der 
Arterie wird hauptsächlich durch Schrapnellkugeln und durch Granatsplitter hervorgerufen. 
In einigen Fällen kann die Arterie so rasch nach der Verwundung thrombosieren, daB es nicht 
zu einer großen Blutung kommt. Doch können solche Fälle mit schweren, sogar mit tödlichen 
Blutungen enden. Bei völliger Zerreißung einer Arterie ist die Blutung schwächer als bei 

rtieller, bei der die Seitenwand lädiert ist. Stich- und Schnittwunden führen zu großen 
Jutungen. — Im zweıten Kapitel der Arbeit wird die Frage über die Blutungen, welche sich 
unmittelbar nach der Verwundung einstellen, behandelt. Dieselben stellen nach den Angaben 
des Verf. ungefähr in 30% der Fälle sich ein (auf 80 Fälle 24 mal). Arterielle Blutungen, welche 
sich in die großen serösen Räume ergießen, sind meistenteils tödlich, und es kann nur durch 
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eine früh unternommene Operation ein guter Ausgang zu erwarten sein. Die Venenblutungen 
sind viel en gefährlich als die arteriellen. Was die Behandlung der Blutungen anbelangt, 
so spricht sich Verf. für eine anfänglich konservative Behandlung aus. Der Kranke muß aber 
2—3 Wochen streng beobachtet werden, wobei ein Transport möglichst zu vermeiden ist. 
In einigen Fällen, wo eine sorgfältige Beobachtung des Kranken unmöglich ist, muß die Ligatur 
des verletzten Gefäßes oder unter günstigen Bedingungen die Gefäßnaht ausgeführt werden. 
Wo die Gefäßnaht nicht ausführbar ist, ist die Unterbindung des blutenden Gefäßes an typischer 
Stelle angezeigt. Injektion von physikalischer Kochsalzlösung ist nach der Meinung der meisten 
Autoren nur dann möglich, wenn eine mechanische Blutstillung schon stattgefunden hat, da 
sich sonst eine Nachblutung durch Erhöhung des Blutdruckes einstellen kann. Verf. ist jedoch 
der Meinung, daß es besser wäre, wenn die Nachblutung sich sofort auf dem Operationstisch 
und nicht erst später merkbar macht. Ein Gipsverband ist tunlichst zu vermeiden, da eine 
Nachblutung leicht unbemerkt bleibt. Eine Stillung der Venenblutungen durch Tamponade . 
ist zu vermeiden, da die Wunde durch den Tampon leicht infiziert wird und eine Thrombo- 
Be erfolgen kann. — Im dritten Kapitel wird die Frage über die Hämatome besprochen. 
ie arteriellen Hämatome sind gewöhnlich größer als die venösen. Auch die arteriovenösen 
Hämatome sind geringen Umfanges. — Im vierten Kapitel wird die Frage von der Bildung 
der traumatischen Aneurysmen behandelt. Sie bilden sich meistenteils durch reaktive Ent- 
zündung der benachbarten Teile. Gleichzeitig wird eine Erweiterung und eine Ausstülp 
des Pfropfes, welcher die Wunde der Arterie ausfüllt, beobachtet. In einigen Fällen bildet si 
ein Aneurysma nur durch die Ausstülpung des Thrombus. (Nach der Roser - Hainschen. 
Theorie.) Die Bildung der Kollateralbahnen wird im fünften Kapitel beschrieben. In den 
meisten Fällen bildet sich nach der Verwundung im Gefäß ein Thrombus, welcher anfänglich die 
Biutzirkulation nur durch die Kalloteralbahnen möglich macht. Weiterhin verschwindet all- 
mählich der Thrombus und die Blutzirkulation gleicht sich allmählich aus. In einer sehr kleinen 
Zahl der Fälle erweisen sich die Kollateralen als ungenügend; und darin findet man die Er- 
klärung der relativen Rarität der Gangräne, welche nach Schußverletzungen der Gefäße ein- 
treten. Auf 80 Fälle hat Verf. ein einziges Mal ein Gangrän während der ersten Tage nach der 
Verletzung beobachtet. Auf 1443 in der Literatur wiedergegebenen Fälle ist nur in 24 Fällen 
(1,66%) ein Gangrän beschrieben worden. Die Bildungen der Kollateralbahnen hängt stark 
von individuellen Schwankungen ab, welche der Verlauf der Gefäße bei verschiedenen Per- 
sonen aufweist. In dieser Hinsicht sind von größter Bedeutung die Untersuchungen der Schule 
des Prof. W. N. Schewkunenko, welche die Frage über die Architektur der Gefäße be- 
arbeitete. Schwache Tätigkeit des Herzens, Erkrankungen der Blutgefäße und Sinken des 
Blutdruckes müssen als ungünstige Bedingungen für die Bildung eines Kollateralkreislaufes 
betrachtet werden. Bei Operationen an großen Blutgefäßen muß deswegen die Athernarkose, 
welche weniger als Chloroform auf den Blutdruck einwirkt, angewandt werden. Die Er- 
weiterung der Kollateralen geschieht nach der Meinung des Verf. durch eine Hebung des Blut- 
druckes (nach der Störung de Blutzufuhr in dem Hauptstamme im zentralen Abschnitte des 
Gefäßes und durch eine Erschlaffung des Gewebsturgors durch Fallen des Blutdruckes in dem 
peripheren Gefäßsystem. Es werden in der Dissertation ausführlich die Untersuchungen der 
Klinik des Prof. W. A. Oppelerwähnt. Zur Bestimmung des Blutdruckes erwies sich am besten 
die Korotkoffsche Methode. Bei ungenügender Funktion der Kollateralbahnen müssen die. 
selben durch systematischen Druck an der Stelle der Verwundung oder über derselben, wenn 
ein Aneurysma vorhanden ist, vorbereitet werden. Der unmittelbare Druck auf das Aneuryama 
ist wegen Gefahr einer Embolie zu vermeiden. — Im sechsten Kapitel wird die Frage über die 
sekundären Blutungen niedergelegt. Heutzutage sind die letzteren relativ seltener als früher. 
Auf 80 Fälle, welche Verf. beobachtet hat, gab es 13 sekundäre Blutungen (16,25%). Auf 
1443 in der Literatur beschriebene Fälle wurden 162 mal sekundäre Blutungen beobachtet 
(11,2%). Die Sterblichkeit an sekundären Blutungen beträgt nach der Literatur 27,1%, (auf 
162 Fälle 44 Todesfälle), auf Grund der Angaben des Verf. 15,4%, (auf 13 Fälle 2 Todesfälle). 
Am gefährlichsten sind die äußeren Blutungen und Blutergüsse in die serösen Höhlen. Als 
Ursache der sekundären Blutungen dienen: 1. Infektion (auf 162 Fälle 65 mal), 2. Hebung 
des Blutdruckes, 3. ungenügende Mobilisation der Extremitäten , 4. Entfernung der Fremd- 
körper oder der Sequester ausder Wunde. Eine einmalige sekundäre Blutung aus einer schmalen 
und nicht infizierten Wunde stellt noch keine Indikation für einen operativen Eingriff dar. 
Beim Wiederkehren der Blutung muß das blutende Gefäß in der Wunde unterbunden werden. 
Bei Vorhandensein einer breiten Wunde muß die sekundäre Blutung sofort auf operativem 
Wege gestillt werden. Bei sekundären Blutungen septischen Ursprunges erweist sich am er- 
folgreichsten die Unterbindung des Gefäßes in der Wunde mit gleichzeitiger Anwendung von 
Koagulen, Koagulose, Thrombokinase usw. Wenn die sekundäre Blutung eine starke Blut- 
zirkulationsstörung hervorruft, so muß sofort das Hämatom entfernt werden und das blutende 
Gefäß ligiert werden, um den Druck auf die Kollateralbahnen zu mindern. Am häufigsten treten 
die sekundären Blutungen 6—14 Tage nach der Verwundung ein. Das siebente Kapitel be- 
handelt die Frage von der Symptomatologie der Gefäßverwundungen. Das Vorhandensein 
des Pulses in der Peripherie beweist durchaus noch nicht, daß die Hauptarterie unbeschädigt 
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ist; denn der Puls fehlt nur während der ersten Tage nach der Verwundung und stellt sich später 
wieder ein. Das Geräusch wird in einem Aneurysma durch den Zufluß des Blutes unter starkem 
Druck in eine groBe Höhle des aneurysmatischen Sackes verursacht. Arterio-venöse Aneurys- 
men rufen häufiger eine Dilatation des Herzens (bzw. Vergrößerung der Herzdämpfung), seine 
Dekompensation und Geräusche hervor. Auf 80 Fälle von Gefäßverletzung hat Verf. 15 mal 
eine Infektion beobachtet (18,75%) (Kapitel VIII). Auf 1443 Fälle, welche in der Literatur 
beschrieben sind, wurde eine Infektion 154 mal (11%) angetroffen. Wird eine Verletzung 
eines größeren Gefäßes vermutet, wobei eine eiternde Wunde bei normaler Temperatur vor- 
handen ist, so muß der Kranke scharf beobachtet werden, denn es können schwere Kompli- 
kationen hinzutreten. Bei Wundkomplikationen muß die operative Behandlung möglichst 
spät ausgeführt werden. In Fällen, wo es sich um nicht infizierte Aneurysmen handelt, muß 
anfangs die konservative Behandlung bevorzugt werden. Die Einführung eines Drahtes in 
den aneurysmatischen Sack u. die Anwendung des galvanischen Stromes sind bei traumatischen 
Aneurysmen jener Gefäßstämme anzuwenden, welche ihrer Größe wegen nicht einem chirurgi- 
schen Eingriff unterworfen werden können. Was alle anderen Fälle anbelangt, so müssen sie 
durchaus operiert werden. Die Operation muß am besten 7—8 Wochen nach der Verwundung 
unternommen werden. Wenn keine Infektion vorhanden ist und der Kollateralkreislauf gut 
funktioniert, so kann die ration auch früher ausgeführt werden. Wegen Narbenbildung 
ist die Operation 6—8 Wochen nach der Verwundung schwerer auszuführen. Das Verfahren 
von Philagrius und die Unterbindung innerhalb des aneurysmatischen Sackes haben sich 
am geeignetsten erwiesen. Kann der aneurysmatische Sack leicht abgelöst werden, so muß 
er gänzlich entfernt werden. Bei Unterbindung der großen Arterien muß der Blutdruck während 
der Operation gemessen werden. Stellt sich nach der Ligatur der Arterie und der gleichnamigen 
Vene die Hyperämie rascher ein, als nur nach der Unterbindung der Arterie allein, so muß 
die Vene unterbunden werden. In allen anderen Fällen müssen die Arterie und die Vene gleich. 
zeitig unterbunden werden. Die Gefäßnaht stellt keine Vorteile im Vergleiche zur einfachen 
Ligatur der Gefäße dar. Während der ersten Stunden nach der Operation müssen folgende 
Maßnahmen angewandt werden: Einführung von NaCl, Ol. camphorae, Digalen. Nach der 
Operation müssen alle Kranken, um Contracturen zu vermeiden, einer orthopädischen und einer 
physikalisch-mechanischen Behandlung unterworfen werden. Die durch den Druck des aneurys- 
matischen Sackes verursachte Paralyse fordert möglichst frühe Elektrisierung. Die Arbeit ent- 
hält eine eingehende Literaturübersicht und eine Menge von Abbildungen und Blutdruckkurven. 
F. Walcker (St. Petersburg). 


Allgemeine Narkose, lokale Anästhesie: 


Stehle, Raymond L. and Wesley Bourne: The anesthetie properties of pure 
ether. (Die anästhesierenden Eigenschaften des reinen Äthers.) (Zaborat. of pharmacol., 
Mce Gill univ., Montreal.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 79, Nr. 5, S. 375 
bis 376. 1922. 

Stehle und Bourne haben durch Tierexperimente nachgewiesen, daß die an- 
ästhesierende Kraft reinen Äthers die höchstmögliche ist. Demnach sind die Ansichten 
unrichtig, daß die anästhesierende Kraft des Äthers ie sei durch Verunreinigungen, 
als welche von verschiedenen Autoren Kohlensäure, Athylen, verschiedene Ketone 
und ein anderes unbekanntes Gas angenommen wurden. Kappis (Kiel). 

Burge, W. E.: Effect of repeated administration of anesthetics on blood ca- 
talase. (Der Einfluß wiederholter Narkosen auf die Blutkatalase.) (Physiol. laborat., 
unw. of Illinois, Urbana.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 79, Nr .7, S. 545. 1922. 

Durch Tierexperimente weist B urge nach, daß der Einfluß wiederholter Chloro- 
formnarkosen auf die Blutkatalase (das Blutferment, das aus H,O, Sauerstoff frei- 
macht) viel stärker ist, bzw. diese dieselbe viel stärker herabsetzen als wiederholte 
Äthernarkosen. Von einfachen Narkosen war dies ja schon bekannt. — In der Aus- 
sprache schlägt Mc Mechan vor, diese Wirkung der Narkotica durch Gaben von Coffein 
oder Theobromin herabzusetzen, die normalerweise die Katalasefunktionen erhalten. 
Er schlägt Untersuchungen zur Feststellung der Dosis an diesen Mitteln vor, welche 
notwendig ist, die Wirkung der Narkotica auf die Blutkatalase zu paralysieren. 

Kappis (Kiel). 

Dupuy de Frenelle: Nouvelle méthode d’anesthösie gön6rale. (Eine neue Art 
der Allgemeinnarkose.) Gyn&cologie Jg. 21, Nr. 2, 8. 71—75. 1922. 

Zum Gelingen guter und gefahrloser Narkosen gehören ein guter Narkotiseur und 
gute Narkotica. Ein guter Narkotiseur ist ein solcher, der den in jeder Phase der 
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Operation gerade notwendigen tiefsten Schlaf abzuschätzen und zu erzielen versteht. 
Die drei Narkotica Äthylchlorid, Äther und Chloroform sind in ihrer Wirkung und 
Schädlichkeit verschieden zu bewerten. Das gleiche trifft für eine Mischung der drei 
zu. Verf. hat eine Maske konstruiert, auf welche er aus drei Hähnen tropfenweise 
die drei Narkotica aufzuträufeln imstande ist. Bei den hiermit angestellten Studien 
ergab sich, daß Äther in Verbindung mit Äthylchlorid nur zu Störungen der Narkose 
Anlaß gab, während Äthylchlorid in Verbindung mit Chloroform über- 
raschende Vorteile bot. Manche Kranken vertragen Äthylchlorid schlecht, man 
erzielt auch durch verstärkte Gaben keinen Schlaf, sondern nur Atemstörungen, welche 
sich bis zur Asphyxie steigern. Gibt man bei solchen Kranken von vornherein gleich- 
zeitig tropfenweise Chloräthyl und Chloroform, so erzielt man schon bei außer- 
ordentlich kleinen Mengen ruhigen, tiefen Schlaf, der durch tropfenweise weiter ge- 
gebenes Äthylchlorid sich gut unterhalten läßt. Im Verlauf der weiteren Narkose 
hat man nur vereinzelt wieder einige Tropfen Chloroform einzuschalten. Das Er- 
wachen geschieht schnell und ohne große Beschwerlichkeiten. In der Mehrzahl der Ver- 
suchsfälle genügte eine tropfenweise Beigabe von 10 Teilen Chloroform auf 100 Teile 
Äthylchlorid zu tiefer Anästhesie. Für die praktische Anwendung stellt Verf. eine fertige 
Mischung von Chloroform-Chloracthyl her im Verhältnis von 3: 30 (schwache Mischung) 
bzw. 7: 30 (starke Mischung) in Ampullen. Die Narkose gestaltet sich alsdann folgender- 
maßen: Man beginnt mit einigen Tropfen reinen Äthylchlorid, schläft der Kranke hierbei 
schlecht ein, wird der Äthylchloridhahn über der Maske abgestellt und der Hahn für die 
Mischung geöffnet. Nach wenigen Atemzügen u. nach wenigen Tropfen der Mischung stellt 
sich ruhiger, tiefer Schlaf ein, der weiterhin lediglich mit Äthylchlorid tropfenweise 
unterhalten werden kann. So können 2—3 g Chloroform für eine einstündige An- 
ästhesie genügen. Schenk (Charlottenburg). 


Jianu, Jon: Chirurgische Narkose mit Morphin. Spitalul Jg. 41, Nr. 8/9, 


S. 289—291. 1921. (Rumänisch.) 

Jianu lobt sehr die Morphinnarkose, die schon von Claude Bernard angewandt war. 
Besonders bei Operationen am Thorax, Hals und in der Chirurgie der Schilddrüse soll diese 
Narkose zur Wahl stehen. Eine Stunde vor der Operation injiziert er in der Operationsgegend 
1—3 cg, höchstens 4 cg Morphium muriaticum auf 1—3 Mal je nach dem Alter, Widerstands- 
kraft des Pat. und Art der Operation. Er operierte zwischen 12—70 Jahre, sofort nach dem 
Erscheinen der Schläfrigkeit, die sich an Miosis und Röte des Gesichts erkennen läßt. Im 
ganzen führte er 107 verschiedene Operationen aus: 23 Thyreoidektomien, 15 Adenotomien, 
18 Cheiloplastiken, 6 Hernien, 3 Halstead usw. Nach Regionen: 6 Kopfoperationen, 44 des 
Halses, 33 der Gesichtsorgane, 6 des Rumpfes, 7 des Bauches, 7 der oberen, 4 der unteren Ex- 
tremitäten. Stosanoff (Sofia). 


Daskalolt, Stephan: Allgemeine Narkose durch Öl-Ätherklistiere. Medizinska 
Spissanie Nr. 9, S. 104. 1921 (?). (Bulgarisch.) 

Daskaloff wandte die modifizierte Methode des amerikanischen Chirurgen Gwathmey, 
im Jahre 1913 erfunden, an. Dieser wandte in 100 Fällen eine Lösung von Äther in Olivenöl 
1:3 in Dosen 62,5 ccm Ather sulf. auf 16 kg Körpergewicht an. Pereira Gomez gibt 20 g 
Äther auf 10 kg Gewicht in Proportion 1:1 bis 2:1 Öl. D. modifizierte diese letzte Methode 
und meint, daß man individualisieren und nicht bloß nach Gewicht rechnen soll. Er wandte 
Olivenöl und auch Helianthusöl und andere vegetabilische Öle an. Bis 3 Jahre gibt er 20—30 g 
Äther sulf. auf 35 g Öl; von 3—5 Jahren 35—55 g Äther auf 35 g Öl; von 8—12 Jahren 65—75 g 
Äther und ebensoviel Öl; über 20 Jahre 90—150 g Äther in ebensoviel Öl. Nach Körperge- 
wicht rechnet er bei schwachen Kindern 1—5 g Äther auf ebensoviel Öl und 1 kg Gewicht, bei 
stärkeren Kindern zu je 2g der beiden auf 1 kg Körpergewicht; bei schwachen älteren Per- 
sonen auch 2g der beiden, bei stärkeren 2,5 g Äther auf 2g Öl. Eine halbe Stunde vor der 
Operation 0,01—0,02 Morphin subcutan, bei Kindern über 10 Jahren !/, ccm der 1 proz. Mor- 
phinlösung. Tag zuvor Abführmittel. Die Klysmen mit Ather macht er von 40—50 ccm 
Höhe, nach 10 Minuten fühlen die Pat. Atherdämpfe im Munde, der Puls beschleunigt sich 
bis 120—140 während des Schlafes, der 2—3 Stunden auch nach der Operation dauert. Der 
größte Nachteil dieser Narkose ist die Unmöglichkeit, die Wirkung des Athers zu unterbrechen, 
da die Lösung im Rectum sich schon resorbiert hat. Man hat manche Sterbefälle erlebt. D. 
wandte diese Rectalnarkose in 37 verschiedensten Operationsfällen mit bestem Erfolge an. 

Stotanoff (Sofia). 
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Bulson jr., Albert E.: A new local anesthetie for nose and throat work. 
(Ein neues lokales Anaestheticum für Eingriffe in Nase und Rachen.) Ann. of otol., 
rhinol. a. laryngol. Bd. 31, Nr. 1, S. 131—136. 1922. 

Verf. hat das neue Lokalansestheticum Butyn, hergestellt von Abbots Lahora- 
torium, auf seine Verwendbarkeit in der Ophthalmologie und in der Rhino-Larvngo- 
logie erprobt. Butyn, ein synthetisches Anaestheticum, ist ein leicht wasserlösliches 
Pulver von bitterem Geschmack. Nach Sollmanns und Hatchers Versuchen 
erwies sich Butyn bei subcutaner Injektion bei weißen Ratten als 211. mal so giftig 
wie Cocain. Trotzdem behauptet Sollmann, daß in der Oberflächenanästhesie 
Butyn das Cocain ganz oder teilweise ersetzen wird, weil es in geringerer Konzentration, 
1—5proz., angewendet wird und weil seine Resorption geringer ist. Zu Injektionen ist 
es wegen seiner größeren Giftigkeit wenig gecignet. l proz. Lösung erzeugt in einer 
Minute leichte Oberflächenanästhesie, 2proz. lösung genügt für die gewöhnlichen 
nasalen Eingriffe, 5proz. für die großen endonasalen Operationen. Butyn erzeugt 
eine leichte Hyperämie der Schleimhaut, veranlaßt daher keine Schrumpfung der- 
selben. Kombinution mit Epinephrin führt neben erwünschter Blutleere und Ver- 
minderung seiner Giftigkeit, stärkere Anästhesie herbei. Obwohl 5proz. Butyn mit 
Epinephrin durch mehrere Monate ständig verwendet wurde, kamen doch auch nicht 
die leichtesten toxischen Erscheinungen zur Beobachtung. Mit 5 proz. Butynlösung 
mit Epinephrin wurde zuerst die Nasenschleimhaut bepinselt, 2—3 Minuten später 
wurden kleine flache, in die gleiche Lösung getauchte Wattebäuschchen, leicht aus- 
gedrückt, eingelegt und nach 5-—8 Minuten entfernt — nach 5 weiteren Minuten wurde 
mit der Operation begonnen. Die Patienten empfanden weder Schmerz noch Unbe- 
hagen. Versager sind sehr selten — wie bei Cocain. Wie bei letzterem wurde auch bei 
Butyn zur psychischen Beruhigung eine Morphin-Atropin- oder Morphin-Hyosein- 
injektion gemacht. — Bei Rachenoperationen, einschließlich Adenotomie, und mit 
Ausnshme von Tonsillektomie, die mit Oberflächenanästhesie nicht versucht wurde, 
verwendete Verf. ebenfalls 5 proz. Butynlösung, mit der in Zwischenräumen die Schleim- 
haut 4 mal bepinselt wurde. Für Larynxanästhesie wurde gleichfalls nur 5 proz. Lösung 
genommen. Für Infiltrationsanästhesie genügt Y/,—1 proz. Lösung. Sie ist ausreichend 
und ungefährlich nach dem Ausspruch von Zahnärzten, die sie in ausgedehntem Maße 
anwandten. Alle größeren Nasenopcerationen können auf diese Weise ausgeführt werden, 
submuköse Resektionen, Entfernung von Tumoren, Nebenhöhlenoperationen. Bei 
40 submukösen Resektionen und 23 anderen Nasenoperationen, bei denen 5 proz. 
Butynlösung Verwendung fand, klagten die Patienten nie über den geringsten Schmerz. 
Die Anästhesie währt 40 Minuten bis 1 Stunde. Die Lösungen sind gut haltbar, wenn 
sie gut verschlossen, vor Luftzutritt geschützt sind. Kochen vermindert ihre anästhe- 
sierende Wirkung nicht. In Hunderten von Fällen, in denen Butynanästhesie ver- 
wendet wurde, ergab sich kein einziges Mal ein Zwischenfall durch Intoxikations- 
erscheinungen, was bei Cocain erfahrungsgemäß hin ugd wieder vorgekommen wäre. 
Die Unempfindlichkeit ist im allgemeinen stärker als bei Cocain, was besonders bei 
Adenotomien angenehm auffiel. Camillo Zintl (Prag)., 

Kalyanvala, D. N.: Observations on spinal anaesthesia. (Beobachtungen über 
Lumbalanästhesie.) Edinburgh med. journ. Bd. 28, Nr. 6, S. 267—273, Bd. 29, Nr. 1, 
S. 25—33 u. Nr. 2, S. 74—87. 1922. 

81 Fälle im Alter von 22 bis 80 Jahren, wenn nur irgendmöglich, nach vorher- 
gehender Injektion von Omnopon-Scopolamin. Insbesondere wurde großer Wert 
auf die Beobachtung des Blutdruckes gelegt. Leute mit einem Blutdruck von weniger 
als 100 mm wurden nicht mit Lumbalanästhesie behandelt. Während des Bestehens 
der Anästhesie wurde in Abständen von 5 Minuten der Blutdruck nachkontrolliert. 
Fast stets wurde während der Anästhesie ein Sinken des Blutdruckes um 10—50 mm, 
aber auch in einigen Fällen um 50 und mehr Millimeter festgestellt. Starkes Sinken 
des Blutdruckes ist stets mit ernsteren Nebenerscheinungen verbunden. 
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Es tritt dann zunächst Übelkeit, dann Erbrechen, Blässe, Herzkollaps, Atemstillstand 
ein, der nur durch längerdauernde künstliche Atmung wieder behoben werden kann 
(einmal nach 28 Minuten langen Bemühungen). In 2 Fällen berichtet der Verf. von 
Erfolglosigkeit der spinalen Anästhesie, nach seiner der Arbeit angehängten Tabelle 
jedoch hat er sehr oft gegen Ende der Operationen noch Mischnarkose geben müssen, 
häufig auch während des ganzen Eingriffes. Angewandt wurde Stovain-Billon in 
kochsalzhaltiger, nicht in Glucoselösung. Die Injektionsstelle richtete sich nach der 
Höhe der beabsichtigten Operation. Bei Eingriffen über dem Nabel wurde unter dem 
12. Brustwirbel eingespritzt, sonst tiefer. Die Anästhesie ging ab und zu bis zum Hals. 
Blutdrucksinken ist ein häufiges Ereignis während der Eingriffe. Es ist oft ohne jede 
Bedeutung und sehr flüchtig. Es beginnt fast stets erst 10—15 Minuten nach der 
Injektion, dann sinkt der Blutdruck um 10—15 mm. Bedrohlich wird diese Erscheinung 
erst, wenn der Blutdruck dann noch weiter sinkt, etwa auf 80 oder gar 50 mm. Das 
beste Mittel zur Hebung des Blutdruckes ist Pituitrin neben Abwickeln der Extremi- 
täten und Tieflage des Kopfes. Die Senkung des Blutdruckes ist wahrschein- 
lich die Folge der Lähmung des Splanchnicus mit folgender Hypo- 
adrenalie, sowie der venösen Stase in den bei Lumbalanästhesie mehr als bei All- 
gemeinnarkose erschlafften Muskeln. Das Absinken des Blutdruckes ist es auch, was 
zu gelegentlichen postoperativen Schockerscheinungen führt. Dieselben sind nicht 
ganz selten. Zu ihrem Entstehen mag die Resorption von traumatischen 
Toxinen (Histaminen) beitragen. Bei schon niedrigem Blutdruck sollte 
Lumbalanästhesie nicht angewandt werden. Postoperativer Kopfschmerz 
tritt in zwei Formen auf. Der frontale Typ ist harmlos und ephemer, der occi pitale 
Typ kann sehr erhebliche Klagen verursachen. Er ist als Folge einer meningitischen 
Reizung anzusehen, da er nicht selten mit Nackensteifigkeit, Rückenweb und Er- 
brechen einhergeht. Ruhe in verdunkeltem Zimmer, Niedriglegen des Kopfes, Morphium 
und in schweren Fällen Lumbalpunktion führen zu Besserung. An nervösen Folgen 
der Lumbalanästhesie traten einmal vorübergehende Pupillenlähmung, einmal Harn- 
verhaltung auf. Albuminurie kommt gelegentlich spurenweise und flüchtig vor. Auge. 

Morphoff, M.: Rachianästhesie. Jahresber. d. med. Fak., Sofia. 1921. (Bulgarisch.) 

In seiner schönen Monographie gibt Morphoff das Resultat seiner l5jährigen Erfahrung 
mit der Rachianästhesie an. Er wandte die Technik von Forgue und Roche an: Punktiert 
median zwischen dem 2. bis 5. Lendenwirbel, läßt 10—20 ccm Cerebrospinalflüssigkeit ab- 
fließen und injiziert 0,05—0,12cg Novocainadrenalin (früher wandte er auch Stovain an). 
Von seinen 2000 Anästhesien konnte er,bloß 618 Pat. gut folgen. Von diesen hatten 8%, Kopf- 
schmerzen, 77%, Hyperthermie, 2—3%, Erbrechen, 4%, Urinretention. sStoianoff (Sofia). 

Dixson, T. Storie: The Schafer method of artificial respiration. (Schafers 
Methode der künstlichen Atmung.) Med. journ. of Australia Bd. 1, Nr. 20, 8. 521 
bis 523. 1922. 

Verf. hat bei Ertrunkenen Beobachtungen und Versuche über künstliche Atmung 
gemacht und sich speziell mit, der Schaferschen Methode beschäftigt. Dieses Ver- 
fahren (im Lancet 1903 und 1904 veröffentlicht) ist folgendes: Man ist dem Körper 
des Patienten gegenüber in schräger halbkniender Stellung, so daß man seinen Kopf 
ansieht. Die Hände werden auf die untere Seite des Rückens, eine auf jeder Seite 
gebracht und allmählich durch das Gewicht des Körpers Druck auf die Brust ausgeübt. 
Dadurch wird Wasser usw. aus der Lunge gepreßt; die Hände dürfen nicht aus der 
Position gebracht werden. Dieses Pressen nach vorwärts und rückwärts wird alle 
5 Minuten wiederholt, mindestens !/, Stunde lang, evtl. muß die Prozedur noch einmal 
gemacht werden; eine Hilfsperson bringt evtl. heiße Tücher auf die Füße. Die nassen 
Kleider werden erst nach Wiederherstellung der Atmung entfernt. Schafers Methode 
soll besonders günstig auf das Herz wirken, und anderen Methoden (z. B. nach La- 
borde, der an der Zunge zieht) überlegen sein. Nach der gelungenen Prozedur soll 
Patient auf die rechte Seite gelegt werden. Versuche an 7 Personen haben ergeben, 
daß die Menge der Ausatmungsluft bei dieser Methode höher ist als bei anderen (520 com 
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gegen 192—255 com). Wichtig ist die Stellung der Hände bzw. der Finger des Operie- 
renden, der bei falscher Stellung schnell ermüdet, die Daumen müssen nach außen. 
stehen, anschließend an die Zeigefinger. Beweise für die Überlegenheit der Methode 
bringt Verf. nicht. Scheuer (Berlin). 


Desinfektion und Wundbehandlung: 


Opokin, A. A.: Die Prinzipien und Methoden der allgemeinen Chirurgie nach 
den Erfahrungen des Welt- und Bürgerkrieges. (Chirurg, Klin., Unw. Tomsk, Prof. 
Opokin.) Sibirski Medizinski Jurnal, Jan.-Febr., Nr. 1—2, S. 2—8. 1922. (Russisch.) 

Es werden besprochen die Wundbehandlung mit der Carrel- Dakinschen Lösung, die 
Wundbespülung nach Sapesch ko — 1/,%, Jodlösung ir 30 proz. Alkohol + I proz. Kali jodati 
(5—60 ccm jedesmal). Behandlung besonders frischer Wunden mit dem ver Vincent — 
1 Teil Calc. chlorat. + 9 Teile Ac. bor. Vorsicht in der Anwendung von Carrel - Dakinscher 
Lösung bei Ligaturen großer Gefäße — ligaturauflösende Chlorwirkung. Flavin in der Lösung 
von l : 1000, 1 : 100 000 wirkt stark bactericid und beeinflußt weniger wie die Dakinsche 
Lösung die phagocytäre Tätigkeit der Leukocyten. Behandlung der Wunden mit Vaselin, hyper- 
tonischer CINa-Lösung. Eingehender wird die Vaccination besprochen — wenig Erfolge. Es 
fand Anwendung Ausschneiden von frischen Wunden mit nachfolgender Behandlung nach 
Carrel- Dakin. Auch sog. offene Wundbehandlung leistete in vielen Fällen Gutes. Bei Gefäß- 
wunden wurde angewandt Lappenüberpflanzung zur Verstärkung der Gefäßnaht z. B. aus nahe- 
liegenden Venen. Die Aneurysmapathologie fand ihre Ausarbeitung durch Sysojew, der die 
Einteilung in Aneurysma verum et spurium verneint (der Unterschied besteht nur in der For- 
mierung des Aneurysmas). Über sog. Endaneurysmen (Gefäßwunde mit Obliteration des peri- 
pheren Endes) sind vielfach Mitteilungen erschienen. Für die Nervenplastik sind die Unter- 
suchungen von Stoffel von Bedeutung, der im Nervenstamm einzelne motorische und senso- 
rische Fasern nachwies. Pussep setzte mit gutem Erfolg in den Nervendefekt einen nahe- 
liegenden Hautnerv. Die Weil- Mitchelsche Kausalgie, besonders bei Läsion des N. medianus 
und N. ischiadicus wurde mit gutem Erfolge durch die Lymphatektomie der betreffenden 
Arterien behandelt nach Leriche (Martynow 8 Fälle. Freie Muskeltransplantation 
bei Blutungen aus Sinus, Aneurysmen, bei Nierenwunden. Schließlich wird noch die Narkose mit 
dem Ätherölklysma nach Gwatmey besprochen. A. Gregory (Wologda). 

Eigenberger, Fritz: Erfahrungen mit Preglischer Jodlösung. (Med. Unw.- 
Klin. Jaksch-Wartenhorst, Prag.) Zentralbl. f. inn. Med. Jg. 43, Nr. 25, S. 409—410. 1922. 

Preglsche Jodlösung, in täglich steigenden Dosen (40, 60, 100 ccm) intravenös verab- 
reicht, hatte auf Streptokokkensepsis, Staphylokokkensepsis, Erysipel, Encephalopathia post- 
gripposa und Malaria tertiana keinerlei Einfluß; etwas günstiger war die Wirkung bei 2 Fällen 
von schwerer Pneumonie. Die intravenöse Injektion führte fast immer zur Obliteration des 
Gefäßes; Allgemeinschädigungen wurden nicht beobachtet. Franz Bange (Berlin). 


Instrumente, Apparate, Verbände: 


Waygiel, Eugen: Gabelpinzette als Hilfsinstrument für gestielte Nadel. (Chirurg. 
Univ.-Klin., Lemberg.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 33, S. 1221. 1922. 

Die Schwierigkeit der Naht der Gaumenspalte will Verf. durch eine von ihm erfundene 
Gabelpinzette verringern. Eine 22cm lange Schieberpincette mit gabelförmigem Abschluß 
ist innen so gebaut, daß der einzufädelnde Faden zart und sicher gefaßt und so leicht eingefädelt 
werden kann. A. W. Fischer (Frankfurt a. M.). 

Heinburg, Emil: Katheterdroßler. Zeitschr. f. urol. Chirurg. Bd. 9, H. 4/5, 


S. 183—184. 1922. 

Um bei chronischer Harnretention eine langsame Entleerung der überfüllten Blase zu 
erzielen, kann man in den Schnabel des eingeführten Katheters ein Glasröhrchen einführen, 
das sich aus jedem Augentropfer improvisieren läßt. Führt man den capillaren Endteil ein, 
so fließt der Urin tropfenförmig, umgekehrt in dünnem Strahl ab. H. Peiper (Frankfurt a. M). 

Bársony, T. und E. Egan: Die Gastroduodenalsonde. (Eine neue Methode 
zur exakten Untersuchung physiologischer und pathologischer Verhältnisse des 
Magens und Duodenums am Menschen.) (Vorl. Mitt.) Münch. med. Wochenschr. 
Jg. 69, Nr. 23, S. 863—864. 1922. 

Der Apparat besteht im wesentlichen aus einer Duodenalsonde, an der, eng anliegend und 
durch kleine Metallringe fixiert, eine zweite ebenso dünne Sonde verläuft, die in der Ent- 
fernung ihrer Öffnung von der Olive der Duodenalsonde beliebig verstellt werden kann. Diese 
Doppelsonde gestattet das gleichzeitige Entnehmen von Magen- und Duodenalinhalt und soll 
sich angeblich ebenso leicht verschlucken lassen, wie ein einfacher Gummischlauch. Grote., 
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Radiologie, Höhensonne, Elektrotherapie: 

Palicot, Raymond: Du choix du meilleur repas opaque. (Zur Auswahl der 
besten Kontrastmahlzeit.) Arch. d’electr. méd. Jg. 30, Nr. 473, S. 33—55. 1922. 

Vergleichende Messungen, bei denen gleichdicke Schichten verschiedener Kontrast- 
mittel zusammen mit einem Bénoistinstrument auf eine Platte exponiert wurden, 
ergaben, daß das intensivste ungiftige Kontrastmittel das Wismutcarbonat ist, wobei 
gewichtsgleiche Mengen in gleichen Wassermengen verglichen wurden. Z.B. gab 
bei einer Strahlenqualität von 5 Benoistgraden (30 Milliampere und 11 cm Abstand), 
Wismutcarbonat einen Schatten entsprechend dem 10. Benoistgrad, Bism. subnitr. 
dem 6. und Bariumsulfat dem 5. Benoistgrad. Immerhin wird man aus Sparsamkeits- 
rücksichten meist auf das Bariumsulfat zurückgreifen. Als Kontrastmahlzeit wird fol- 
gende Zusammensetzung empfohlen: Barium sulfur. sicc. 150—200,0 (oder Bismuth. 
bicarbonic. 80—100,0), Gummitraganth. 3,0, Sirup. simpl. 60,0, Aq. ad 300 ccm. — Als 
Kontrasteinlauf: Bismuth. carbon. 150—200,0 (oder Barium sulf. 300,0), Öl 20,0, 
Vaseline 20,0, Wasser ad 1200,0 ccm. W. Teschendorf (Königsberg)., 

Buckstein, Jacob: The importance of Röntgen ray localization of the intestinal 
tube. (Die Bedeutung einer Lokalisation der Darmsonde mit Röntgenstrahlen.) New 
York med. journ. Bd. 115, Nr. 11, S. 690—692. 1922. 

Nur mit Röntgenstrahlen ist eine sichere Kontrolle der Lage der Darmsonde möglich. 
Aspiration von Duodenalsaft kommt auch dann vor, wenn die Sonde in der Nähe des Pylorus 
noch im Magen liegt. Es empfiehlt sich, die Sonde bis zum Beginn des Jejunums wandern zu 
lassen, jedoch nicht weiter, da distalwärts die Wirkung des Pankreas (geprüft durch Beobach- 
tung der Zeit bis zur Loslösung von mit Catgut an die Sonde befestigten Becherchen) bereits 
wieder geringer wird. Holtkusen (Hamburg)., 

Flemming-Moller, P.: Roentgen examination of ileocaecal tuberculosis with 
special reference to the so-ealled Stierlin sign. (Die Röntgendiagncse der lleo- 
cöcaltuberkulose mit besonderer Berücksichtigung des Stierlinschen Zeichens.) (Roentgen 
dep., Fredriksberg hosp., Copenhagen.) Acta radiol. Bd. 1, Nr. 3, S. 266—273. 1922. 

Das von Stierlin als pathognomonisch für Ileocöcaltuberkulose beschriebene 
Zeichen besteht in einem Ausbleiben des Füllungsschattens des Ileums und Coecums 
5—8 Stunden nach Einnahme der Röntgenmahlzeit. Dieses Zeichen konnte von 
anderer Seite in Fällen von lleocöcaltuberkulose nur selten gefunden werden, und 
die Untersuchungen anderer Röntgenologen, denen sich auch Verf. anschließt, er- 
kennen nicht den vom Autor angenommenen diagnostischen Wert dieses Zeichens 
an. Danach stimmt das Röntgenbild der Ileocöcaltuberkulose und anderer mit Tumor- 
bildung einhergehender Erkrankungen des Ileocoecums überein mit den wohlbekannten 
Bildern anderer Tumorbildungen im Verlauf des Verdauungstraktus, die bestehen: 
1. in einer pathologischen Verschmälerung des Schattens des Coecums und des Colon 
ascendens; 2. in einer abnormen Form und Kontur dieses Schattens; 3. in einer Starre 
der Wandung. Carl (Königsberg ı. Pr.). 

Lissitzyn: Experimentelle Röntgengenoskopie bei anatomisch-chirurgischen 
Studien des Gefäßsystems. (Inst. f. operat. Chirurg. u. chirurg. Anat., Prof. Schew- 
kunenko, Milt.-med. Akad., St. Petersburg.) Westnik Chirurgii i pogranitschnych 
oblastei (Mitt. d. Chirurg. u. ihrer Grenzgeb.) Bd. 1, Nr. 2, S. 85—87. 1922. (Russisch.) 

Vorläufige Mitteilung. Unter experimenteller Röntgenoskopie versteht Verf. die Beob- 
achtung am Röntgenschirm des Gefäßsystems von Leichen bei der Einspritzung metallhaltiger 
Injektionsmassen und gleichzeitigen Unterbindungen, Bewegungen u. dgl. an den betreffenden 
Leichenextremitäten. Diese Methode ergibt objektive Tatsachen auf dem Gebiete der Arbeit 
der Gefäßkollateralen bei verschiedenen äußeren und inneren Veränderungen ihres Lumens. 
Röntgenmomentaufnahmen, besonders röntgenkinematographische Aufnahmen bei solchen 


Experimenten lassen die verschiedensten Füllungsbedingungen des Gefäßsystems in prägnanter 
Weise hervortreten. Ausführliche Bearbeitung der Ergebnisse folgt. N. Petrow (Petrograd). 


Grauhan, Max: Bemerkungen über das Verhältnis des anatomischen zum 
pyelographischen Befunde bei den chirurgischen Nierenerkrankungen. (Chirurg. 
Klin., Kiel.) Zeitschr. f. urol. Chirurg. Bd. 10, S. 343—352. 1922. 

Grauhan weist in seiner Arbeit nach, daß bei gut gefülltem Nierenbecken 
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das pyelographische Nierenbecken dem anatomischen Nierenbecken 
entspricht. Formveränderungen des Nierenbeckens durch Überdehnung 
bei zu hohem Injektionsdrucke kommen nicht vor. An seinen Präparaten 
weist der Autor nach, daß das Kontrastmittel bei Überfüllung ins Parenchym ab- 
strömt. Pyelographische Pyelektasien entsprechen demnach dem anatomischen Be- 
funde und können als sichere Momente bei der Prognosenstellung in Anrechnung 
kommen. Wenn bei Tumoren der Niere die Kelche oder das Nierenbecken beteiligt sind, 
so kann das Pyelogramm recht gut über die innere Struktur des Tumors orientieren. 
Defekte und Einschränkungen im pyelographischen Bilde müssen jedoch mit Vorsicht 
gedeutet werden. Unvollständige Füllung, sei es wegen Überempfindlichkeit des 
Patienten oder wegen Ablaufens der Kontrastflüssigkeit vor der Aufnahme, führen zu 
Täuschungen. Kontraktionszustände des Nierenbeckens zur Zeit der Aufnahme er- 
geben zu kleine Nierenbecken und führen zu Trugschlüssen, wie es der Autor an einem 
schönen Präparate demonstriert, bei dem das Pyelogramm in Kombination mit den 
funktionellen Untersuchungen zur Diagnose: geschrumpftes pyonephrotisches Nieren- 
becken führte. Im anatomischen Präparate fand sich ein mäßig erweitertes Nieren- 
becken. Bei der Deutung von Füllungsdefekten muß man vorsichtig sein. Tumoren 
und strahlendurchlässige Steine können sich jedoch durch solche Füllungsdefekte 
dokumentieren. Ernste Pyelographieschäden hat G. bei dem Material der Kieler Klinik 
nur zweimal beobachtet: eine Perforation eines pyonephrotischen Sackes und einmal 
heftige Schmerzen mit Temperatursteigerung bei einem Patienten mit Ureterstein und 
dilatiertem Becken, bei dem das Kontrastmittel nicht nach der Aufnahme abgelassen 
wurde. Barreau (Berlin). 

Schmiegelow: Röntgenverbrennung unter dem Bilde eines careinomatösen 
Drüsenrezidivs. Verhandl. d. dän. oto-laryngol. Ges., Kopenhagen, 1. III. 1921. 
S. 68—69, Hospitalstidende Jg. 65, Nr. 29. 1922. (Dänisch.) 

58jähriger Mann erhielt nach Exstirpation eines Stimmbandcancroids eine sehr starke 
Röntgenbestrahlung. Ein Jahr später kam es zu einer Verbrennung an der rechten Halsseite, 
die zunächst ein Drüsenrezidiv vortäuschte. Das Stimmbandcarcinom selbst war ausgeheilt. 
Erst durch den weiteren Verlauf wurde die Diagnose „Verbrennung“ klar. Die lange Zeit ihres 


Auftretens nach der Bestrahlung spricht nicht gegen die Natur des Leidens. Man sah Ver- 
brennungen noch 6Jahrenach Bestrahlung entstehen. H.Peiper (Frankfurt a.M.). 
Seitz, Ernst und Wilhelm Rieder: Ein Apparat zur exakten Einstellung des 
Zentralstrahles bei der Röntgenbestrahlung von Rectumcareinomen. (Chirurg. Unw.- 
Klin., Frankfurt a. M.). Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 30, S. 1098—1100. 1922. 
Verf. geben mit Zeichnungen einen Apparat an, der es ermöglicht, den Zentralstrahl des 
Strahlenkegels genau auf die Mitte des Bestrahlungsobjekts zu richten. Der Apparat besteht 
aus zwei gegeneinander beweglichen Schenkeln, die von einem Quadranten überbrückt sind. 
Mit Hilfe dieses Quadranten läßt sich der gewünschte Einfallswinkel des Zentralstrahles jedes- 
mal festlegen. An dem kürzeren Schenkel ist eine verschiebbare Knopfsonde angebracht. 
Wenn die Knopfsonde auf die Mitte des Tumors eingestellt wird und die senkrechte Entfernung 
, der Sonde von dem langen Schenkel der Entfernung zwischen Fokus und Außenseite des Tubus 
entspricht — und diese Einstellung ist möglich durch die Verschiebung der Sonde auf dem 
kurzen Schenkel —, dann braucht nur der Röhrenbecher an den oberen Schenkel des Apparates 
angelegt zu werden, um mit Sicherheit den Zentralstrahl in die Mitte des Tumors zu dirigieren. 
Carl (Königsberg i. Pr.). 
Plank, T. Howard: More about actinic rays. (Neues über aktinische Strahlen.) 
Americ. journ. ofelectrotherapeut. a. radiol. Bd. 40, Nr. 4, S. 109—112. 1922. 
Verf. empfiehlt die Quecksilber- und Quarzlampenbestrahlung zur Verbesserung 
des Blutbildes. Bestrahlungszeit von 1 auf 8 Minuten steigend. Er hat sehr gute 
Erfolge bei der Bestrahlung von Röntgenulcera gesehen, ebenso hat er gefunden, daß 
bei vorheriger Behandlung der Haut mit ultraviolettem bzw. Quarzlicht dieselbe 
für Röntgenlicht unempfindlicher wird. Die Wirkung ist eine photochemische, je stärker, 
je kürzer die Wellenlänge und Dauer der angewandten Strahlen. Die entstehenden 
Zellveränderungen bzw. Zellzerstörungen wirken als Reiz zum Aufbau. Die aktinischen 
Strahlen wirken auch bakterientötend. Ein Fall von Magenulcus und ein Fall von 
Gangrän des Fußes mit der oben angeführten Methode geheilt. Wehmer. 
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Spezielle Chirurgie. 
Epiphyse (Zirbeldrüse), Hypophyse: "Pr 

Lereboullet: Rôle de l’hypophyse et de l’öpiphyse dans les distrophies infantiles. 
(Rolle der Hypophyse und der Epiphyse bei den infantilen Dystrophien). (ZI. congr. 
de l'assoc. des pédiatr. de langue frang., Paris, 10. VII. 1922.) Presse med. Jg. 30, 
Nr, 59, S. 638—639. 1922. 

Der dritte Ventrikel und die nervösen Zentren, welche ihm angelagert sind, spielen 
in der Regulation des Wachstums und der sexuellen Entwicklung eine beträchtlich 
größere Rolle, als man es nach den ersten Feststellungen über die Rolle der endokrinen 
Drüsen erwarten sollte. Störung der Wärmeregulation, Pupillenerweiterung, Puls- 
störungen, Glykosurie, transitorische Polyurie lassen sich experimentell durch Eingriff 
in der Umgebung des dritten Ventrikels hervorrufen. Viele Entwicklungsstörungen, 
die sich im Anschluß an Tumoren der Epi- oder Hypophyse einstellen, lassen sich gut 
als Wirkungen des Druckes auf die Organe am dritten Ventrikel erklären. Oft mag 
auch eine biochemische Einwirkung von Tumorinkreten mitspielen, vielleicht sind 
sogar Epi- und Hypophyese lediglich als nutritive Organe für die nervösen Zentren 
in ihrer Nähe aufzufassen, deren Störung oder Zerstörung diese nervösen Zentren außer 
Funktion setzt. — Das Symptomenbild der Epiphysenläsion wird an drei 
neuen Fällen folgendermaßen umschrieben: es setzt sich zusammen aus l. einem 
dystrophischen Syndrom, das sich in vorzeitigem Wachstum, vorzeitiger Genitalreife, 
vorzeitiger Behaarung und geistiger Frühreife äußert; 2. einem nervösen Syndrom, 
dessen Teile Kopfschmerzen, Erbrechen, Krämpfe, Sehstörungen und Veränderungen 
des Lumbaldruckes sind, endlich einem Augensyndrom, besonders bezeichnet durch 
vertikale Blicklähmung, einem Vierhügelsymptom. Diesen Symptomen schließen sich 
häufig an Fettsucht und Polyurie, die zentralen Störungen am Boden des 3. Ventrikels 
ihre Entstehung verdanken. -- Der Vortrag stellt einen Vorstoß gegen die endo- 
krine Theorie der Epi- und Hypophysenstörungen dar. In der Diskussion 
wird von Mouriquand, Léopold Lévi u. a. an Beispielen vor allem das Bild des 
Pituitarismus weiter erörtert. Mouriquand betont, daß die Adiposogenitalen nicht 
durchaus notwendigerweise an Pituitarismus zu leiden brauchen, sondern daß dieses 
Symptom auch bei Hyperthyreoidie, sowie bei Hyposympathikotonikern vorkommt. 

Ruge (Frankfurt/Oder). 

Wolpert, J.: Ein Fall von Hypophysengangeyste. (Städt. Friedrich Wilhelm- 
Hosp., Berlin.) Monatsschr. f. Psychiatr. u. Neurol. Bd. 50, H. 6, S. 313—319. 1921. 

Der Fall betrifft eine 42jährige Frau mit Sehnervenatrophie, Amenorrhöe, Geistes- 
schwäche und hypophysärer Kachexie bei normaler Sella turcica. Die Obduktion deckte das 


Vorhandensein einer nußgroßen Hypophysencyste auf, welche, aberhalb der Hypophyse gelegen, 
diese intakt ließ, so zwar, daß sie auch mikroskopisch normalen Befund zeigte. A. Schüller.°° 


Rückenmark, peripherisches und sympathisches Nervensystem : 


Bériel: Tumeurs intra-rachidiennes: un eas de compression de la moelle 
dorsale par un néoplasme de nature thyroïdienne. Localisation. Opération. (Rückev- 
markstumoren: Kompression des Dorsalmarkes durch eine Neubildung vom Aufbau 
der Schilddrüse. Lokalisation. Operation.) Journ. de méd. de Lyon Jg. 3, Nr. 62, 
S. 476—477. 1922. 

Metastase einer Struma in der Wirbelsäule, die das Rückenmark komprimierte. Die 
Entfernung des Tumors durch Laminektomie gelang ohne Störungen. Nach einem Monat 

der vorher bestandenen Paraplegie. Carl (Königsberg i. Pr.). 

Beriel: Tumeurs intra-rachidiennes: un cas d’angiome extra-dural de la rögion 
dorsale supérieure. Localisation. Intervention. (Rückenmarkstumoren: extradurales 
Angiom der oberen Brustgegend. Lokalisation, Operation.) Journ. de méd. de Lyon 
Jg. 3, Nr. 62, S. 477. 1922. 

Demonstration eines Falles von extradural gelegenem Angiom mit spastischer Paraplegie 
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und Wurzelschmerzen ohne Beeinträchtigung der Sensibilität, starkes Ödem der unteren 
Extremitäten, keine Störung der Sphincteren von Blase und Mastdarm. Nach der Operation, 
die große Massen von angiomatösem Gewebe beseitigte, schnelle Rückbildung des Ödems, ge- 
ringe Besserung der funktionellen Störungen. Carl (Königsberg i. Pr.). 

Friedland, M. 0.: Günstiger Erfolg der orthopädischen Behandlung eines 
sehweren Falles von Morbus Little. (Orthopäd. Abt., Kasansches klin. Inst., Chefarzt 
Dr. Friedland.) Kasanski Medizinski Journal Nr. 1, S. 130—132. 1921. (Russisch.) 

5jähriger Knabe, spastische Paraplegie der unteren Extremitäten, Flexion im Becken und 
Kniegelenk, starke Adduction und unbedeutende Rotation der Oberschenkel nach innen, 
Pes equinus beiderseits. Stehen kann der Kranke nicht. Tenotomie beiderseits der Mm. adduc- 
torum, quadfric., sartor, tens, fasc. lat., semitend., semimembr., bicipitum et tend. Achill. Gips- 
verband in Überkorrektur. Gutes Resultat. A. Gregory (Wologda). 

Gurewitsch, N. A.: Zur Frage der Funktionswiederherstellung des peripheren 
Nervensegments nach der Nervendurchtrennung. Arb. d. Physiol. Inst. der Don- 
Univ., hrsg. v. Prof. Roshanski Bd. 8. Staatsverlag im Dongebiet. Rostow a. D. 
1921. (Russisch.) 

Die Arbeit entstammt dem Physiol. Institut der Universität in Rostow a. D., 
welche nach der Evakuation Polens aus Warschau nach Rostow versetzt wurde. — 
Die Regenerationstheorien des peripheren Nervensegmentes lassen sich in 3 Gruppen 
scheiden: 1. die zentral-entogene Theorie (Perroncito, Raman y Cahal); 2. die 
zentroperiphere Theorie (Horvel, Hübner); 3. die peripher-exogene Theorie (Bowlby, 
Kennady, Huber). Einen vermittelnden Standpunkt nimmt die zentroperiphere 
Theorie ein (Posharissky). Bisher ist die Frage der Bedeutung der Regenerations- 
vorgänge im peripheren Nervensegment ungeklärt. Diesen Vorgängen ist die experi- 
mentelle Arbeit des Verf. gewidmet. In der ersten Versuchsreihe wurden an 3 Hunden 
periphere Nerven durchtrennt und sofort durch Naht vereinigt. In einer zweiten 
Versuchsreihe (3 Hunde) wurden die durchschnittenen Nerven sorgfältigst isoliert und 
erst nach 6—9 Monaten durch Naht aneinandergefügt. In der ganzen Zeitperiode 
zwischen der Durchtrennung und sekundären Naht fanden keinerlei 
regenerative Vorgänge in der Sensibilitätsleitung statt. Auch konnten in 
der ersten Zeit nach der sekundären Naht kein schnelles Fortschreiten der Sensibilitäts- 
wiederherstellung festgestellt werden. Die in der ersten Versuchsreihe in verschiedenen 
Abschnitten durchtrennten Nerven zeigten Regeneration der Sensibilität unabhängig 
von der Länge des peripheren Segmentes. Die ersten Anzeichen der Wieder- 
herstellung der Nervenleitung im durchtrennten Nerven traten 2 bis 
3 Monate nach der Naht aufund fanden zum 8.—9. Monatihren Abschluß. 
Die Wiederherstellung der Sensibilität in früheren Zeitperioden werden vom Verf. 
auf Mitbeteiligung der Nachbarnerven geschoben. Wenn der vormals durchtrennte 
und vernähte Nerv nach Wiedererlangung seiner Funktion zum zweitenmal durch- 
trennt wird, so ist der Sensibilitätsverlust geringer als das erstemal. Wird der Nach- 
barnerv jedoch gleichzeitig durchtrennt, so ist der Sensibilitätsverlust größer. Hieraus 
folgert Verf. die Mitbeteiligung der Nachbarnerven in den regenerativen Vorgängen. 
Der Arbeit sind die Versuchsprotopolle in Tabellenform und Kurven beigelegt. 

E. Hesse (St. Petersburg). 


Kehikopf und Luftröhre: Hals. 


Ledoux, L.: Extraetion des bronches de petits corps étrangers de forme glo- 
buleuse. (Entfernung kleiner, runder Fremdkörper aus den Bronchien.) Scalpel 
Jg. 75, Nr. 28, S. 677—680. 1922. 

Die Technik mit Hilfe des Brüningsschen Bronchoskops hat zwei Schwierig- 
keiten: einmal ist es die mehr oder minder erhebliche Schleimabsonderung, welche 
stört, dann ist es bei fehlendem Zwischenraum zwischen Fremdkörper und Wand des 
Bronchus schwer, wenn nicht unmöglich, einen runden Gegenstand zu fassen und 
herauszuheben. 2 Fälle, welche große Schwierigkeiten machten, von denen bei einem 

Zentralorgan t. d. gesamte Chirurgie. XIX. 24 
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trotz Tracheotomie die Entfernung eines Steines nicht gelang und der Tod eintrat, 
führten Verf. auf den Gedanken,: derartig festgekeilte Fremdkörper durch Ansaugen 
herauszuziehen. Er armierte zu diesem Zweck eine Brüningssche Saugtube vorn 
mit einem Gummischlauch von 4 mm lichter Weite, dessen Ende schräg angeschnitten 
wurde, und am anderen Ende mit einer großen Saugspritze. In einem dritten Fall 
gelang es ihm so mühelos, einen Fremdkörper aus dem rechten Bronchus eines 11/,jäh- 
rigen Kindes zu entfernen. Aus seinen drei Beobachtungen schließt Verf. 1. daß man 
derartig operieren könne ohne Narkose, da die Einführung des Bronchoskops nicht 
schwieriger sei als die Intubation; 2. daß man nach dem Eingriff die Kinder noch einige 
Zeit beobachten müsse, falls Glottisödem drohe; 3. daß seine Saugmethode, falls man 
den Fremdkörper nicht fassen kann, gute Dienste leisten dürfte.  Heinemann-Grüder. 

Jacod, M.: Deux modifications de technique opératoire dans la laryngectomie 
totale pour cancer: Trachéostomie transversale préalable; ablation du larynx 
sous lambeaux musculo-cutanés adhérents. (A propos de six laryngectomies totales.) 
(Zwei Modifikationen des Operationsverfahrens bei der Totalausschälung des Kehl- 
kopfes wegen Krebs: Vorausgehende transversale Tracheostomie; Abtragung des 
Kehlkopfes mit Deckung des Defektes durch zusammenhängende Muskelhautlappen. 
[Auf Grund von 6 Totalausschälungen des Kehlkopfes].) (Clin. otolaryngol., fac. de Lyon.) 
Ann. des maladies de l’oreille, du larynx, du nez et du pharynx Bd. 41, Nr. 6, 
8. 579—589. 1922. 

Die Ausführung des Eingriffes in zwei verschiedenen Zeiten, zuerst der Tracheo- 
stomie und dann der Ausschälung des Kehlkopfes, sowie die Vermeidung der Narkose 
unter Anwendung der Lokalanästhesie haben die Gefahr der totalen Laryngektomie 
stark herabgemindert. Noch blieben zwei Mängel des Operationsverfahrens zu über- 
winden, die mangelhafte Befestigung des Trachealstumpfes an der Haut, welche zur 
Loslösung dieser Verbindung und zum Herabsinken der Trachea Veranlassung gab, 
sowie das Zurückbleiben eines großen mit Blut und Muskelstümpfen erfüllten toten 
Raumes nach Abtragung des Larynx; denn beide Nachteile bildeten den Ausgangspunkt 
von Einschmelzungen, Eiterungen, bronchopneumonischen lebenbedrohenden Kompli- 
kationen. Dies führte Verf. zu folgenden zwei Modifikationen: 1. In der Voroperation 
wird, an Stelle der vertikalen, eine transversale Tracheostomie durchgeführt mit Heran- 
ziehung der Haut an die ösophago-tracheale muskuläre Scheidewand mittels zweier 
lateraler Nahtverbindungen, wobei eine Mundbildung mit einem lückenlosen Saum, 
von Trachealschleimhaut und äußerer Haut gebildet, entsteht. Die Lokalanästhesie 
zu diesem Eingriff muß die Einstichstelle in genügender Entfernung von den Schnitt- 
stellen wählen, damit keine Mortifikation der in Betracht kommenden Hautränder 
entsteht. Hautschnitt median und vertikal, vom unteren Rand des Schildknorpels 
bis zum unteren Rande des zweiten Trachealringes, so kurz wie möglich ; Durchtrennung 
des Aufhängebandes des Schilddrüsenisthmus, Abdrängung der mittleren Partie der 
Schilddrüse, Bloßlegung des ersten Trachealringes und der Cricoidea bis zu ihren seit- 
lichen Partien. Hierauf horizontale Durchtrennung des Trachea entlang dem unteren 
Rande des Cricoid, vorsichtig durchgeführt bis an die Scheidewand zwischen Luft- 
röhre und Speiseröhre; es klaffen nun die Ränder des Horizontalschnittes voneinander. 
Jetzt zieht man symmetrisch die Ränder des vertikalen Hautschnittes an die beiden 
seitlichen Winkel des horizontalen Luftröhrenschnittes hinaus, legt durch diese und den 
günstigsten Punkt der Hautränder beiderseits je eine Catgutnaht zur Befestigung der 
Haut an der ösophago-trachealen Scheidewand. Infolge dieser Nahtverbindung wird 
nun der vorher senkrechte Hautschnitt dem horizontalen Verlaufe des Trachealschnittes 
angenähert, und in dieser Lage wachsen nun nach und nach die Lippen des Haut- 
schnittes mit denjenigen der Schleimhaut des Trachealrohres zusammen (vgl. These 
von H. Gautrot: Die transversale Tracheostomie als erster Abschnitt der totalen 
Laryngektomie. Lyon 1920, 21). Diese Trachealöffnung bleibt nun unter dem Ein- 
flusse der an die Tracheo-Oesophagealscheidewand angehefteten Haut ziemlich weit 
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klaffend; dennoch ist das Einlegen einer weiten, kurzen Kanüle erforderlich. Nach 
ca. 6 Tagen ist der Zusammenschluß von Hautrand und Schleimhautlippe vollendet; 
die hintere muskuläre Wand der Trachea hat sich beinahe krummstabförmig nach 
vorne umgebogen, und nach und nach hat sich über dem ganzen Rand der Tracheal- 
öffnung ein bis zur ösophago-trachealen Scheidewand reichender Hautsaum gebildet, 
welcher zusammen mit dem die tracheale Öffnung umgebenden Narbenblock dem zu- 
künftigen Trachealstumpf ohne Zuhilfenahme weiterer Nähte genügenden Halt bieten 
wird. 2. Folgt nach 2—3 Wochen die Ausschälung des Kehlkopfes mit Deckung des 
Defektes durch Muskelhautlappen zwecks Ausschaltung des toten Raumes mit folgender 
Modifikation der operativen Technik: Hautschnitt in T-Form, mit langem medianen 
Vertikalarm; der Horizontalarm verläuft genau auf der Höbe des Hyoid, der Median- 
schnitt wird bis zum Thyroidknorpel geführt. Die prälaryngealen Muskeln werden 
durch stumpfe Instrumente von ihrem Knorpelgerüst abgehoben, am Hyoid und 
Thyroid abgetrennt und in ihrer Verbindung mit der Haut belassen. Nun wird 
der Kehlkopf herausgeschält; durch die Voroperation ist die untere Abtrennung des- 
selben schon beinahe vollständig durchgeführt, dort ist nur noch der Schnitt längs des 
hinteren unteren Randes des Cricoid zu legen. Es bleibt nun noch der durch die Kehl- 
kopfausschälung entstandene tote Raum auszufüllen. Zu diesem Zwecke werden 3—4 
übereinanderliegende Catgutnähte je von der Medianlinie aus ringsherum geführt; 
diese fassen beiderseits die prälaryngealen Muskeln, die Scheide des Sternocleido- 
mastoideus, den Constrictor pharyngis, die Muskelwand des Oesophagus in sich und 
werden beutelförmig zusammengezogen und nach sorgfältiger Austupfung und Reini- 
gung des Wundgebietes geknüpft. Darüber wird die Hautnaht angelegt, mit Drainage 
durch die Winkel des Querschnittes über dem Hyoid. Nach dieser Methode wurden 
1918—22 auf der Lyoner Klinik 6 Fälle operiert, sämtliche mit komplikationslosem 
Heilverlauf und gutem kosmetischen Resultate. Buser (Basel)., 
Prada: Betrachtungen über Larynxexstirpation und ihre Dauerresultate. 
Anales de la acad. méd.-quirurg. españ. Jg. 9, Nr. 3, S. 172—194. 1922. (Spanisch.) 
Vortragender will untersuchen, welche Patienten mit Kehlkopfkrebs länger über- 
leben, die laryngektomierten oder die, die eine Operation verweigern und nur den 
konservativen Behandlungsmethoden (einschließlich der Tracheotomie bei Atem- 
beschwerden) zugeführt werden können. Die Anhänger der Larynxexstirpation haben 
immer zwei Entschuldigungen bei eintretenden Mißerfolgen: 1. Der Fall sei zu fort- 
geschritten gewesen, 2. die regionären Drüsen seien nicht genügend entfernt worden. 
Zu ersterem sei zu sagen, daß man einem Tumor nie ansehen oder seiner Größe nach 
beurteilen könne, wann er zum Tode führen wird. Er habe Pat. gesehen, die sich mit 
großem Tumor lange auf derselben Höhe hielten, während Pat. mit so kleinem Tumor, 
daß man die Operation gemacht zu haben bedauerte, bald nach dieser an Metastasen 
zugrunde gingen. Bezüglich der Drüsenentfernung bezweifelt Vortr., daß selbst nach 
der anerkannt glänzenden Methode von Gluck diese immer vollständig sein wird, 
anatomische Überlegungen sprächen dagegen. Es besteht also für jeden Fall von Kehl- 
kopfkrebs das Phantasma des Rezidivs, und Vortr. meint, daß man deswegen eine 
Operation ablehnen müsse, die den Pat. verstümmelt. Daß die begeisterten Anhänger 
der Radikaloperation nicht mehr so sehr wie im Anfang von ihren Erfolgen überzeugt 
sind, dafür spricht die Tatsache, daß sie beginnen, nach der Operation noch Bestrah- 
lungen zu empfehlen. Der Totalexstirpation wegen Krebs wird es genau so gehen 
wie der wegen Kehlkopftuberkulose — man wird nicht mehr davon sprechen. Auch 
vermißt Vortr. eine ehrliche Statistik über die Erfolge der Operation, in der alle Fälle 
eingeschlossen wären. Denn es gibt zweifellos sehr viele gutartige Epitheliome, und 
es wäre nicht wunderbar, wenn gerade diese Fälle den Ruf der Operation begründet 
bätten. Es wird dann über einen Fall berichtet, der die Operation verweigert habe 
und sich 4 Jahre bereits gut erhielte (in der Diskussion wird dem Vortr. vorgehalten, 


daß der Pat. gestorben ist). Ein zweiter Fall betraf einen Mann, der ein inoperables 
24* 
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Carcinom hatte und tracheotomiert wurde; der Pat. lebte mit Kanüle noch 2 Jahre. 
Vortr. zieht den Schluß: So lange histologisch nicht festgestellt werden 
kann, ob ein Krebs gutartigen oder bösartigen Verlauf nehmen wird, 
muß die verstümmelnde Operation der totalen Kehlkopfentfernung 
abgelehnt werden. Für seine Ansicht zitiert er aus der spanischen Literatur: Ba - 
rajas y Vilches, Antoli Candela, Fairen (de Zaragoza), Seco, Garcia Fer- 
nández, Jiménez Encinas und die Röntgenologen Navarro Canovas, Piga y 
Rateras. 


In der langen und zum Teil ins Persönliche ausartenden Diskussion wird der Vortr. heftig 
angegriffen, vor allem wird ihm der Vorwurf gemacht, daß er sowie die von ihm zitierten Autoren 
noch keine Radikaloperation ausgeführt habe und sich infolge der geringen Erfahrung kein 
Urteil erlauben könne. Der Vortr. führe nur 2 Fälle an, die keine Beweiskraft besäßen. Martin 
Calderin, Hinojar, Tapia, Planas treten für die Operation nach Gluck ein und 
berichten über glänzende Erfolge. Vor allem wird darauf hingewiesen, daß diese Kranken ohne 
Kehlkopf keine ‚„‚miserables‘‘ seien. Tapia hat vor 1 Jahr 26 von seinen Operierten vorgestellt, 
von denen die meisten gut sprechen und zum Teil singen konnten, und bei denen die Operation 
viele Jahre, in 1 Fall 14 Jahre zurücklag. Bezüglich der Behandlung mit Röntgen- und 
Radiumstrahlen stehen die meisten auf dem Standpunkt, daß es wohl die Methode der 
Zukunft sein wird, daß aber die Methodik heute noch zu wenig ausgebaut sei. Nur Ji ménez 
Encinas hält die Erfolge mit Radium bereits für unwiderleglich. Bezüglich der Histologie 
meint Coca im Gegensatz zu Prada, daß er die Natur des Krebses genau kenne und histo- 
logisch feststellen könne, ob er einen gutartigen oder bösartigen Krebs vor sich habe, und zwar 
sei dafür nicht die Art des Krebses, sondern die Entwicklungsphase maßgebend. Leider sagt 
er darüber nicht mehr. Weise (Hirschberg). 

Portmann, Georges et Paul Ledue: Sarcome fuso-cellulaire de Il’öpiglotie. 
(Spindelzellensarkom der Epiglottis.) Bull. et mém. de la soc. anat. de Paris Jg. 9%, 
Nr. 3, 8. 135—137. 1922. 

Bei einem 68 jährigen Manne, der über Schluckbeschwerden klagte, fand sich bei der Unter- 
suchung ein bohnengroßer Tumor der Epiglottis. Er wurde auf peroralem Wege entfernt. 
Histologisch stellte er sich als ein Spindelzellensarkom dar, das sich unter intaktem Epithel 
entwickelt hatte. Solche Geschwülste gehören auf der Epiglottis zu den größten Seltenheiten. 

Lemke (Stettin). 


Brustwand: Brust, 


Sistrunk, Walter E.: The surgical aspects of benign lesions of the breast. 
(Der chirurgische Gesichtspunkt bei benignen Erkrankungen der Brust.) New Orleans 
med. a. surg. journ. Bd. 75, Nr. 2, S. 47—57. 1922. 

Der Krebs ist keine Konstitutionskrankheit, sondern er beginnt als lokales Leiden. 
Irrtümer in der Diagnose von Brusttumoren sind unter Zugrundelegung des Materials 
der Mayoschen Klinik häufiger als man gewöhnlich annimmt. Von 218 an Brustkrebs 
operierten Patienten ohne Invasion der Drüsen waren 64%, noch 5—8 Jahre nach der 
Operation gesund, mit Invasion von Drüsen nur 19%. Bemerkenswert ist, daß auch 
einfache Absetzung der Mamma ohne Ausräumung der Achselhöhle im Frühstadium 
gute Resultate ergibt. Jeder harte und solide Tumor der Brust soll operativ entfernt 
werden. Blutige Absonderung aus der Warze ist oft nur ein Zeichen eines Papilloms 
in einem Ausführungsgang. Solche Papillome werden oft maligne. Von chronischer 
Mastitis unterscheidet Verf. 2 Formen, die meist bei jüngeren Frauen bilateral mit 
multipler Knötchenbildung einhergehende, die eine gewisse Abhängigkeit ihres Zu- 
standes mit der Menstruation zeigt, und die bei älteren Frauen auftretende mehr 
cystische Form. Beide machen gelegentlich Schmerzen, selten Drüsenvergrößerung in 
der Axilla. In diesen Fällen kann die Unterscheidung von Krebs sehr große Schwierig- 
keiten machen. Die Behandlung der chronischen Mastitiden mit Bandagen und inneren 
Mitteln ist von geringem Nutzen. Oftmals verschwinden die Beschwerden von selbst 
mit dem Eintritt der Menopause. In zweifelhaften Fällen ist ausgiebiger Gebrauch 
von Probeexcisionen zu machen. Carl (Königsberg i. Pr.). 

Aperlo, Q.: A proposito del metodo plastico Parlavecchio nelle estese demo- 
lizione del seno. (Zur Frage der plastischen Methode von Parlavecchio bei aus- 
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gedehnter Zerstörung der Brustdrüse.) (Istit. dè clin. chirurg. e di med. operat., 
uniw., Pavia.) Ann. ital. di chirurg. Jg. 1, H. 4/5, S. 404—406. 1922. 

A perlo bestreitet die Vorzüge der Methode von P., die u. a. darin bestehen sollen, daß 
man zuerst entgegen dem Lymphstrom von der Achsel her vorgeht und dann die Mamma am- 
Bus: Ein großer Nachteil liegt darin, daß die Hautlappen aus der direkten Nachbarschaft 

ea Tumors genommen werden, womit die Gefahr des Rezidives vergrößert wird. A. empfiehlt 
deshalb die Methode vor Tansinit bei dem die Hautlappen vom Rücken genommen und 
deren Ernährung durch Mitnahme der darunter gelegenen Muskulatur gesichert. TA. Naegelı. 


Narat, Joseph K.: Xiphoiditis. (Xiphoiditis.) Illinois med. journ. Bd. 42, Nr.1, 
S. 27—28. 1922. 

Unter diesem Namen versteht Verf. ein Krankheitsbild, dessen Kardinalsymptom 
in einer Schmerzhaftigkeit des Processus xiphoideus besteht beim Fehlen jeglicher 
Störungen von seiten des Intestinaltraktus. Pathologisch-anatomisch liegt der Krank- 
heit eine Periostitis chronica zugrunde. Salicyl innerlich gegeben führte in den meisten 
Fällen zur Heilung, seltener ist die operative Entfernung des Processus erforderlich. 

Carl (Königsberg ı. Pr.). 

Busch, Edwin: Die eitrige Entzündung der Rippenknorpel als Komplikation 
des Rückfall- u. Flecktyphus. (Chirurg. Klin., Prof. Oppel, Milt.-med. Akad., 
St. Petersburg. — Verhandl. d. Russ. chirurg. Pirogoff-Ges. v. 5. X. 1921.) Westnik 
Chirurgii i pogranitschnych oblastei Bd. 1, H. 2, 1922. (Russisch.) 

Die letzten gewaltigen Flecktyphus- und Rückfallfieberepidemien in Rußland 
haben eitrige Chondritis als typische Nachkrankheit in Menge gegeben. In den Jahren 
1920—21 konnte Verf. 12 Fälle von Entzündung der Rippenknorpel nach überstandenem 
Fleck- und Rückfalltyphus beobachten. 9 Männer und 3 Frauen im Alter von 24 bis 
41 Jahren, 5 erkrankten nach Recurrens, 4 nach Flecktyphus, 2 überstanden zuerst 
den Flecktyphus, dann den Recurrens und nachber erkrankten sie an Entzündung der 
Rippenknorpel. Ein Kranker hatte Abdominaltyphus überstanden. Die Erkrankung 
verläuft subakut. Die Knorpel wurden von der 5. Rippe abwärts befallen, die 11. und 
12. Rippe blieben in allen Fällen frei. Der sicb bildende Absceß bricht durch und es 
bleiben nicht verheilende Fisteln bestehen. Die mikroskopische Untersuchung der 
excidierten Knorpel ergibt folgendes: Die hyaline Substanz der Rippenknorpel enthält 
Markhöhlen und einen zentralen Kanal, diese sind mit Granulationen und Gefäßen 
ausgefüllt; der entzündliche Prozeß verbreitet sich den Markhöhlen und dem Zentral- 
kanal entlang. Das Perichondrium leidet sehr in unmittelbarer Nähe des primären 
Herdes im Knorpel, in einiger Entfernung ist das Perichondrium wenig verändert. 
Diese Ergebnisse bestätigen die Untersuchungen Lam pes, welcher darauf bingewiesen 
hat, daß in der Hyalinsubstanz der Rippenknorpel gewisse Altersveränderungen auf- 
treten, im Sinne von Bildung von Markhöhlen und eines Zentralkanals. Durch An- 
wesenheit der Blutgefäße, welche im jugendlichen Alter fehlen, erklärt Lampe die 
klinische Tatsache, daß an Chondritis hauptsächlich Erwachsene erkranken. Riedel 
bestätigt dieses durch sein Material. Die Untersuchungen des Verf. stimmen mit 
Anschauungen vieler Autoren überein. Die Frage, durch welche Mikroben die Chon- 
dritis bervorgerufen wird, bleibt offen. — Der operative Eingriff muß radikal 
sein, da die histologischen Präparate darauf hinweisen, daß die Infek- 
tion im Knorpel sich den Markhöhlen und dem Zentralkanal entlang 
verbreiten, und nicht am Perichondrium. Die Operationsresultate sind 
bescheiden, von 8 Operierten verließen nur 2 vollständig gesund die Klinik, bei 5 ver- 
heilten die Fisteln vollständig erst nach Wochen und Monaten. 


Aussprache: Lawrinowitsch teilt das hierher gehörige Material der Klinik Spasso- 
kukotzkis- (Ssaratow) mit. Es handelt sich um etwa 40 Fälle von Nekrosen der Rippen- 
knorpel nach Recurrens. In 2 Fällen waren auch die Parietalknochen befallen. In allen Fällen 
wurde ausgedehnte Resektion oder vollständige Entfernung des Knorpels vorgenommen. Um 
die Ätiologie und Pathogenese zu klären, wurden bakteriologische Untersuchungen vor- 
genommen, 10 Fälle, davon 8 ohne Fistel, pann Kulturen ähnlich Paratyphus B. Diese 
Erkrankung gehört zu den sekundären Infektionen, der Knorpel verfállt der Nekrose wegen 
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Störung der anatomischen Bedingungen der Blutzirkulation im Perichondrium und wegen 
geringerer Widerstandsfähigkeit der Infektion gegenüber. Außer dem chirurgischen Eingri 

wurde auch Vaccinotherapie in vielen Fällen mit Erfolg angewandt. — Lissizyn weist auf die 
ungünstigen anatomisch-mechanischen Bedingungen der Blutversorgung der Rippenknorpel 
als auf ein das Befallen dieses Knorpels begünstigendes Moment hin. Die Arterien sind klein, 
haben wenig Anastomosen und gehen unter einem rechten Winkel ab. — Hesse macht auf ali- 
mentäre Verhältnisse aufmerksam, die den Boden für diese Erkrankung vorbereiten. Auch in 
der englischen Armee in Mesopotamien und in Persien (Post) wurden diese Komplikationen 
beobachtet. Jm Süden Rußlands wird die Chondritis häuflg beobachtet. Die erkrankten 
Knorpel müssen radikal, weit im Gesunden entfernt werden. — Grekow empfiehlt den 
operativen Eingriff noch durch intramuskuläre Jodinjektionen zu unterstützen. — Petrow 
verfügt über ein Material von ca. 5060 Fällen, bemerkenswert ist noch das multiple 
Befallen der Knorpel. Außer radikaler operativer Entfernung des Knorpels wurde 
Vaccinotherapie angewandt. Es wurde meist ein Bacillus aus der Gruppe B) Coli an- 
getroffen, häufig auch Streptokokkus. Aus diesen Mikroben wurde Vaccine angefertigt. In der 
ersten Gruppe von 17 Fällen mit Autovaccinotherapie behandelt, alle mit Fisteln, wurde in 
13 Fällen nach 1!/,—4 Monaten Heilung erzielt. In der zweiten Gruppe von 5 Fällen, in 3 
Heilung, bei der dritten Gruppe von 26 Fällen ist die Behandlung noch nicht abgeschlossen. — 
Buchmann teilt das Material seiner Universitätsklinik in Rostow a. Don mit. Der Recurrens 
gab dort weniger Komplikationen von Chondritis. Die Beobachtungen betreffen ca. 30 Fälle 
meist nach Flecktyphus nach 5—6 Monaten. In vielen Fällen waren eine Reihe von Rippen 
befallen, so daß die Kranken von Fisteln durchsiebt waren. Als primär wurde von den einen 
Autoren die Nekrose des Knorpels angesehen, von den anderen die Gefäßveränderungen 
des Perichondriums. Es muß radikal operiert werden. Doch sind die Resultate keine glänzen- 
den, es wurden auch Versuche mit Autovaccination angestellt. — Petruschewskaja gibt 
ergänzende Daten zu ihrem Material (vgl. dies. Zentrlbl. 18, 457) von 12 Kranken starb |, 
3sind in Behandlung, 8 operierte genasen, 1 wurde 2 mal operiert. Zuerst entsteht die toxische 
Nekrose des Knorpels, dann kommt Infektion hinzu. Schaack (Petersburg). 


Hedblom, C. A.: Tumors of the bony chest wall. (Geschwülste der knöchernen 


Brustwand.) (Sect. on surg., Mayo clin., Rochester, Minn.) Arch. of surg. Bd. 3, 
Nr. 1. 8. 56—85. 1921. 


Tumoren der knöchernen Thoraxwand sind relativ selten. Verf. berichtet über 
213 Fälle. 61,4% Sarkome, 18,7% Chondrome. Die Rippen waren in 78,7%, das 
Sternum in 21,3% der Ausgangspunkt. Als ätiologisches Moment ist das Trauma nicht 
gänzlich von der Hand zu weisen, wenn man berücksichtigt, daß in mehr als 62% 
das Traumen mehr ausgesetzte männliche Geschlecht betroffen war, und daß auch 
der rechte obere Abschnitt des Thorax prozentual der überwiegende Sitz der Tumoren 
war. Das Kardinalsymptom sind Schmerzen, eine Folge der Alteration der Inter- 
costalnerven; über die Natur des Tumors, ob maligne oder benigne sagt der Schmerz 
nichts aus. Als differentialdiagnostisch, besonders in Frühfällen, kommen Tuberkulose 
als kalter Absceß, Lues als Gummi, Exostosen, Aneurysmen und Dermoidcysten in 
Betracht, als Seltenheit tiefsitzende Lipome. Über die Natur des Tumors, ob benigne 
oder maligne, läßt sich ohne histologische Untersuchung meist nichts Genaues sagen. 
Die Behandlung besteht in radikaler Exstirpation. Außer den Rippen sind gelegent- 
lich in fortgeschrittenen Fällen Teile des Sternums, der Wirbel, des Diaphragmas und 
der Lungen mit entfernt worden. Als Kontraindikation gelten der Nachweis von Meta- 
stasen, übergroße Ausdehnung des Tumors und vorgeschrittene Kachexie. Seit Ein- 
führung des Differentialdruckverfahrens sind die Gefahren des schnellen Pneumo- 
thorax beseitigt. Die intratracheale und intrapharyngeale Insufflation sind neuer- 
dings mit gutem Erfolg angewendet worden. Doch ist das Überdruckverfahren inso- 
fern den anderen Methoden überlegen, als es bei Beginn der Operation die Gefahr 
des plötzlichen Pneumothorax und bei Beendigung der Operation durch Aufblähung 
der Lungen die Gefahren der Nachkrankheiten wie z.B. Pneumonie und Empyem 
vermeiden läßt. Die gewöhnlichen Ursachen des Todes sind Operationsschock, der 
gleich häufig ist in Fällen mit und ohne Überdruckverfahren, Pneumonie und Empyem. 
Metastasenbildung ist die Regel nach operativer Entfernung maligner Tumoren, doch 
ist durch die Operation in den meisten Fällen eine Verlängerung der Lebensdauer zu 
erzielen. Die genaue Wiedergabe von 15 Krankengeschichten mit Abbildungen der 
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makroskopischen und mikroskopischen Präparate und der Röntgenogranıme illu- 
strieren die Arbeit. Carl (Königsberg i. Pr.). 


Speiseröhre: 


Guisez, Sean: Pathogénie et tormes des sténoses inflammatoires de l’oesophage. 
(Entstehung und Formen der entzündlichen Speiseröhrenverengerungen.) Gaz. des höp. 
et milit. Jg. 95, Nr. 19, S. 295—300. 1922. 


Neben den Stenosen nach Verätzungen oder durch Neubildungen gibt es langsam 
zunehmende Verengerungen der Speiseröhre, die sich immer an den gleichen Stellen, 
entweder in der Höhe des Oesophaguseinganges oder im kardialen Abschnitt, entwickeln. 
Das Leiden wird an Hand von 11 mitgeteilten Krankengeschichten eingehend bespro- 
chen. Es handelt sich fast immer um Kranke, die das 35. Lebensjahr überschritten 
haben. Es treten ganz allmählich Schluckbeschwerden auf, die sich zuerst nur bei 
festen, später aber auch bei flüssigen Speisen bemerkbar machen, und die unter stetiger 
Zunahme schließlich eine Nahrungsaufnahme überhaupt nicht mehr gestatten. Im 
Anfang besteht ein Spasmus des sog. Oesophagusmundes oder ein Kardio- 
spasmus, der durch Wandverdickung und narbige Umwandlung unter dem Einfluß 
von entzündlichen Veränderungen der Wand schließlich in eine organische Verengerung 
übergeht. Die Oesophagoskopie zeigt beim Beginn des Leidens nur eine tetanische 
Kontraktion der Wand, die sich durch einen mäßigen Druck des Rohres überwinden 
läßt. Später entsteht im oberen Abschnitt der Speiseröhre ein richtiger Blindsack, 
ein Divertikel, während die darunterliegende entzündliche Stenose mit dem Rohr 
nur schwer passiert werden kann. Beim Kardiospasmus kommt es immer zu einer 
mächtigen Erweiterung der ganzen Speiseröhre, die zersetzte Nahrungsreste tagelang 
zurückhalten kann. Die Schleimhaut im Bereich der Kardia ist entweder stark ge- 
schwollen und leicht blutend (entzündliche Form); sie läßt sich in diesem Falle 
nach Cocainisierung meist mit einem mittleren Bougie sondieren. Bei der hyper- 
trophischen Form können sich papilläre Wucherungen bilden, die eine krebsige 
Erkrankung vortäuschen. In der Regel kommt es bald zu der dritten Form der 
narbigen Stenose mit blasser, sklerosierter Schleimhaut, die das Lumen nur noch 
als kleine, wie mit dem Locheisen ausgestanzte Öffnung erkennen läßt. Die Erkrankung 
wurde lange Zeit verkannt: Man führte sie auf Spasmen nervöser Herkunft zurück 
oder sprach von einer idiopathischen Erweiterung der Speiseröhre. In der Mehrzahl 
der beobachteten Fälle liegt keine besondere Nervosität vor; es handelt sich vielmehr 
um eine örtliche funktionelle Störung. Fast immer läßt sich schlechtes 
KauenderSpeisenals Ursachenachweisen. Die Speiseröhre spielt beim Schluck- 
akt eine aktive Rolle, und der Bissen muß richtig gekaut und mit Speichel vermengt 
sein. Alkoholismus und der Genuß reizender Speisen unterstützen die Entstehung 
entzündlicher Veränderungen in der Schleimhaut. Die Therapie entspricht den Ur- 
sachen des Leidens. Bei beginnenden Beschwerden genügt die Empfehlung richtigen 
Kauens und langsamen Essens. Es wird nur flüssige und feinverteilte, halbfeste 
Nahrung gestattet. Milch ist zu vermeiden, da sie nach der Gerinnung gärt und die 
Oesophagitis steigert. Bei bestehender Speiseröhrenentzündung infolge der Nahrungs- 
stauung werden morgens und abends Spülungen mit alkalischem Wasser vorgenommen; 
sie haben auch stets die aktivere Sondenbehandlung einzuleiten. Bei einfachen Spasmen 
wird die Stenose mit Olivensonden allmählich so weit als möglich erweitert. Bei orga- 
nischen Stenosen werden zweckmäßig mehrere Sonden nebeneinander eingeführt 
und 10—15 Minuten liegengelassen. Bei starken Verengerungen wird man die dünne 
Leitsonde zuerst immer unter Kontrolle des Oesophagoskops einführen. Die Gott- 
steinsche Sonde hat sich nicht bewährt, da sie sich nur schwer genau einstellen läßt. 
Auch bei bereits narbigen Stenosen gelang unter Kontrolle des Auges immer die Ein- 
führung einer filiformen Sonde, die mehrere Stunden liegenbleibt, um den Weg für die 
folgenden Sondierungen zu bahnen. Die Besserung tritt immer in überraschender 
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Weise schon nach den ersten Sondierungen ein. Bei Narben muß unter Umständen 
die zirkuläre Elektrolyse zu Hilfe genommen werden. Um Rezidive zu vermeiden, 
wird die Behandlung periodisch weitergeführt. Nur in ganz schweren Fällen mit voll- 
ständig darniederliegender Ernährung wird man die Gastrostomie ausführen müssen. 
Guisez zieht die Ernährung mittels der durch die Endoskopie eingeführten Sonde 
vor. Die Gastrostomie kann aber verwendet werden, um die Sondierung ohne Ende 
einzuleiten. Die eingreifenden chirurgischen Maßnahmen, wie die Erweiterung der 
Kardia vom Magen aus, die Hellersche Kardioplastik und die Speiseröhrenresektion, 
sind kaum mehr angezeigt. A. Brunner (München). 

Guisez, J.: Les phlegmons de l’osophage. (Phlegmonen der Speiseröhre.) Bull. 
d’oto-rhino-laryngol. Bd. 20, Nr. 1, 8. 1—14. 1922. 

Fünf ausführliche Krankengeschichten mit charakteristischen Abbildungen. 
Die Abscesse der Speiseröhre sitzen fast ausnahmslos im Bereich des 
oberen Drittels, weil hier erfahrungsgemäß die meisten Fremdkörper 
sich festhaken. Die Eiteransammlung beginnt stets unter der hinteren Wand, 
verschließt allmählich mit zunehmender Größe die Lichtung und übt einen Druck 
auf die Luftröhre aus. Später wölbt sich der Absceß auch in das seitliche lockere Ge- 
webe vor. Bei Kindern, die immer mehr oder weniger runde Fremdkörper verschlucken, 
kommt es nicht zu Entzündungen; sie werden fast immer durch kleine, spitze Knochen 
oder Fischgräten hervorgerufen. Die Eiterung stellt sich in kurzer Zeit ein; 
schon nach 48 Stunden kann sich ein großer Absceß entwickelt haben. 
Es sind mehrfach solche Abscesse beobachtet worden, wenn Fremdkörper im Dunkeln 
mit Haken oder Münzenfängern gesucht worden sind. Die Speiseröhrenphlegmonen 
sind in der Regel nicht sehr ausgedehnt. Nach der Entfernung des in die Wand ein- 
gebohrten Knöchelchens entleert sich grauer, übelriechender Eiter von charakteri- 
stischer Beschaffenheit. Es kommt nur selten zu großen Eiteransammlungen in der 
Umgebung der Speiseröhre; der Eiter breitet sich innerhalb der Wand aus. Wir haben 
verschiedene Formen der Oesophagusphlegmonen zu unterscheiden. 1. Der sub- 
muköse Absceß entsteht nur in der Umgebung des Fremdkörpers. 2. Der aus- 
gedehnte Absceß lockert die Submucosa in großer Ausdehnung, erreicht oben den 
Pharynx und wölbt sich gegen die seitlichen Halspartien vor. 3. Wenn der Eiter die 
Wand der Speiseröhre durchbricht und sich in dem weichen Zellgewebe des 
Halses ausbreitet, kommt es meist zur tödlichen Mediastinitis. 4. Die eitrige Ein- 
schmelzung geht in der Wand unaufhaltsam weiter und lockert die Schleimhaut auf 
große Entfernung unter der Form der diffusen phlegmonösen Oesophagitis. — 
Der Speiseröhrenabsceß äußert sich meist durch Schmerzen zwischen den Schultern, 
Schluckbeschwerden und Temperatursteigerung; der septische Eindruck des Gesichtes, 
der üble Geruch aus dem Munde und ein Belag am Zungengrunde machen sich be- 
merkbar. Bei ausgedehnten Abscessen in den seitlichen Teilen des Halses kommt es 
zu einer charakteristischen Kopfhaltung, bei welcher jede Bewegung vermieden wird. 
Die Schwellung ist sehr schmerzhaft. Der Auswurf ist grau, eitrig und von fauligem 
Geruch. Bei der Spiegeluntersuchung zeigt sich eine ödematöse Schwellung der hinteren 
Pharynxwand, die auch auf. die Gießbeckenknorpel übergreifen kann. Im Oesophagoskop 
erkennt man ein ausgesprochenes Ödem der Wand, in dessen Mitte der Fremdkörper 
fast nicht mehr zu erkennen ist; bei Druck entleeren sich meist einige Tropfen Eiter. 
Bei der diffusen phlegmonösen Oesophagitis ist das Krankheitsbild viel schwerer 
und rascher verlaufend. Schon nach 24 Stunden können heftige Schmerzen bestehen, 
verbunden mit der Unfähigkeit zu trinken und mit beschleunigter, schnappender 
Atmung. Unter hohem Fieber schreitet die septische Erkrankung rasch fort und führt 
innerhalb 48 Stunden den Tod herbei. Die operative Entfernung des Fremdkörpers 
vermag den bösartigen Verlauf nicht zu hemmen. In günstigen Fällen brechen die 
Abscesse von selbst in die Speiseröhre durch und führen so die Heilung herbei, meist 
aber schreiten sie weiter fort und führen schließlich zu einer Mediastinitis. Die Therapie 
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hat in der Entfernung des Fremdkörpers mittels Oesophagoskopie und der Eröffnung 
des Abscesses zu bestehen, der mit Watte, die mit Wasserstoffsuperoxyd oder Argyrol 
getränkt ist, ausgewischt wird. Die Operation wird bei stark nach hinten geneigtem 
Kopf vorgenommen, um die Gefahr der Aspiration zu vermeiden. Bei perioesophagealen 
Entzündungen wird man gegebenenfalls von außen eröffnen. A. Brunner (München). 


Guisez, Jean: Du phlegmon retro - oesophagien. (Retroösophageale Phlegmone.) 
Presse méd. Jg. 30, Nr. 34, S. 365—366. 1922. 

Das seltene Krankheitsbild wird an Hand von drei Beobachtungen besprochen. 
Es handelte sich um kleine Kinder im Alter von 1—3 Jahren. Nach einem schleichenden 
schmerzfreien Beginn tritt zuneh mende Atemnot auf, da die Luftröhre von hinten 
her durch die Eiteransammlung zusammengedrückt wird. Die Stimme ist dabei rauh 
und tonlos. Erstickungsanfälle erfordern meist die Tracheotomie, bevor der eigent- 
liche Krankheitsherd chirurgisch angegangen werden kann. Die ersten Erscheinungen 
lassen an einen aspirierten Fremdkörper denken. Die Röntgenuntersuchung kann 
die Diagnose klären; man erkennt in günstigen Fällen einen Schatten vor der Wirbel- 
säule. Mit zunehmender Schwellung treten später meist auch Schluckbeschwerden auf, 
die schließlich zur vollständigen Ablehnung jeglicher Nahrung führen. Im Pharynx 
ist abgesehen von einem leichten Ödem der hinteren Wand und der Gegend der Gieß- 
beckenknorpel nichts zu erkennen. Bei der Laryngoskopie oder der Tracheoskopie 
sieht man eine Vorwölbung der hinteren Wand der Luftröhre. Wenn der Zeigefinger 
tief in die Speiseröhre eingeführt wird, fühlt man hinten eine fluktuierende Vorwölbung. 
Sie läßt sich besser durch die Oesophagoskopie erkennen. In allen 3 Fällen wurde der 
Absceß bei tief gelagertem Kopf unter Kontrolle des Auges durch das Oesophagoskop 
eröffnet und geruchloser Eiter entleert, der wenig Staphylokokken enthielt. Es ließ 
sich kein Anhaltspunkt für einen tuberkulösen Senkungsabsceß finden. Offenbar 
handelt es sich in Übereinstimmung mit den retropharyngealen Absceßbildungen um 
Phlegmonen, die von vereiterten prävertebralen Lymphdrüsen ausgehen. Die Er- 
öffnung durch Stichincision genügt immer zur Herbeiführung der Heilung; schon nach 
wenigen Stunden können die Kinder wieder Nahrung zu sich nehmen. A. Brunner. 


Aldor, Ludwig von: Über einen Fall von Zenkerschem Divertikel. Wien. Arch. 
f. inn. Med. Bd. 4, H. 2/3, S. 595—596. 1922. 

Die Pathogenese der Pulsionsdivertikel, auch Zenkersche Divertikel genannt, 
ist bis heute noch nicht ganz geklärt. Ätiologisch kommen Entwicklungsanomalien, 
Traumen und Infektionskrankheiten in Betracht, soweit dieselben lokale Entzündungs- 
prozesse in der Speiseröhre verursachen. Unter letzteren werden hie und da Typhus . 
und Influenza genannt. Verf. konnte ein typisches Divertikel, 18 cm hinter der Zahn- 
reihe, beobachten, welches sich an einen schweren Typhus angeschlossen hatte. Und 
zwar traten bald nach Abheilung des Typhus Halsschmerzen und Schluckbeschwerden 
auf, die sicher der Ausdruck einer posttyphösen Oesophagitis waren. Diese nun ver- 
anlaßte die Ausbildung des Divertikels, wobei man sich die Sache so vorstellt, daß 
durch die Entzündung eine Parese der Schlundmuskulatur entsteht, die natürlich eine 
günstige Vorbedingung für eine Wandausbuchtung bildet. Die typische Stelle der 
Divertikelbildung erklärt sich daraus, daß hier die äußere Längsmuskelschicht fehlt, 
so daß ein Locus minoris resistentiae geschaffen ist. Die Prognose der Erkrankung ist 
in nicht zu fortgeschrittenen Fällen eine günstige. Die Behandlung besteht in der 
Exstirpation des Divertikels. Gangl (Graz). 

Gesselewitsch: Zur operativen Behandlung des Krebses des Halsabschnittes 
der Speiseröhre. (Akad. chirurg. Klin. d. Milit.-Med. Akad. Direktor: Prof. W.Oppel. 
St. Petersburg.) Westnik Chirurgii i pogranitschnych oblastei Bd. 1, H.4. (Festschr. 
z. 2öjähr. Amtsjubiläum Prof. Oppels.) 1922. (Russisch). 

Verf. berichtet über 2 Fälle von Resektion der Speiseröhre bei Krebs des Halsteiles 
derselben. Beide Fälle wurden von Oppel operiert. 


— 3738 — 


1. 64jähriger Frau wurde nach vorausgeschickter Gastrostomie eine krebeige Striktur 
des Oesophagus in einer Ausdehnung von 7 cm reseziert. Die Isolierung war schwierig infolge 
von Verwachsungen mit der Umgebung, insbesondere mit der Trachea. Die Speiseröhre konnte 
nicht vereinigt werden. Das orale Ende der Speiseröhre wurde mit der Haut vereinigt, das 
aborale Ende wurde mit einem Magenschlauch versehen. Der Wundkanal zwischen den rese- 
zierten Oesophagusenden wurde mit einem gestielten Hautlappen aus der Umgebung aus- 

ekleidet. Exitus am 6. Tage an Pneumonia catarrhalis. 2. 48jährige Frau mit carcinomatöser 
Striktur des Halsteiles der Speiseröhre. Resektion von 4 cm Speiseröhre. Die Resektionsenden 
konnten nicht vereinigt werden und wurden an der Haut befestigt. Der Defekt wurde in der 
Tiefe durch einen gestielten Hautlappen gedeckt. Der postoperative Verlauf war nicht ganz 
glatt. Die Patientin machte eine Mediastinitis und Pleuritis exsudativa durch. Ein Teil des 
Hautlappens starb ab, die Wunde vernarbte aber so gut, daß Patientin flüssige und auch 
halbfeste Speisen schlucken konnte, wenn sie mit den Fingern den schmalen Spalt zusammen- 
preßte. Die Speiseröhrenenden, die sich stark in die Tiefe zurückgezogen hatten, verengerte 
sich aber sehr stark und die Lichtung mußte durch tägliches Bougieren offen gehalten werden 

Auf Grund dieser Fälle und eines sorgfältigen Literaturstudiums kommt Verf. 
zu folgenden Schlüssen: 1. Der Halsteil der Speiseröhre wird in 13,6% des Oesophagus- 
krebses betroffen. 2. Männer erkranken an Oesophaguskrebs in 76%, Frauen in 24%. 
3. Die Sterblichkeit beträgt in den ersten 3 Monaten nach der Operation 42,3%. Die 
Hauptursachen sind Komplikationen von seiten der Lungen und Arrosion der großen 
Gefäße durch die Geschwulst. 4. Operative Technik nach Guattani (Schrägschnitt 
am Vorderrande des linken Sterno-cleido-mastoid.) ist angezeigt bei nicht zu weit 
vorgeschrittenen Prozessen und ist besonders bequem bei weiter Apertura thoracis sup. 
5. Schnitt in der Mittellinie mit individuellen Modifikationen ist angezeigt, wenn gleich- 
zeitig mit der Speiseröhre auch die Luftröhre entfernt werden muß. 6. Die Tracheo- 
tomie sollte, wenn sie angezeigt ist, gleichzeitig mit der Hauptoperation gemacht 
werden. Eine vorherige Gastrostomie kann gewöhnlich umgangen werden. 8. Bei 
Resektionen der Speiseröhre sollten die Resektionsenden, wenn irgend möglich, primär 
vereinigt werden, oder es muß, wenn Naht nicht möglich ist, die hintere Speiseröhren- 
wand aus einem gestreckten Hautlappen gebildet werden. 9. Um sekundäre Striktur 
zu vermeiden, muß die Speiseröhre bougiert werden. Edwin Busch (St. Petersburg). 


Herzbeutel, Herz, Gefäße, Transfusion: 


Ostrogorski, P.: Arteriolae arteriarum der Extremitäten. (Akad. chirurg. Klın. 
[Prof. W. Oppel) u. Inst. f. normale Anat. [Prof. W. Tonkoff], Müi.-Med. Akad. 
St. Petersburg.) Verhandl. d. Russ. Pathol. Ges. u. Westnik Chirurgii i pogranitschnych 
oblastei Bd. 1, H.4. 1922. (Russisch) 


Untersuchungen über die Ernährungsgefäße der Aortenwand reichen bis ins 18, Jahr- 
hundert zurück, bis Fredericus Ruischius und Haller. Eine der letzten Arbeiten über 
diese Frage stammt von Plotnikow — Untersuchungen über die Vasa vasorum, Inaugural- 
Dissertation, Dorpat 1884 —. Alle bisher bekannten Arbeiten befassen sich entweder mit 
mikroskopischen Untersuchungen über die Verbreitung der Ernährungsgefäße in den Schichten 
der Gefäßwand oder betreffen nur die makroskopischen Verhältnisse der Aorta. Untersuchungen 
über die Hauptarterien der Extremitäten fehlen gänzlich. Verf. benutzt ein der ersten Zeit 
zur Injektion die bekannte Teichmannsche Masse (Kreide, Leinöl und Zinnober), erhielt 
damit aber, trotz sorgfältigster Zubereitung der Masse, ungenügende Injektionen, denn die 
Vasa nutriti aarteriaru mwaren schlecht gefüllt. Daher benutzte Verf. nachher Gelatineinjek- 
tionen mit Berlinerblau angefärbt und erzielte mit dieser Methode vortreffliche Resultate. 
Deutlicher wurden die Bilder, wenn zur Gelatine noch etwas Kreide hinzugefügt wurde, die in 
den Capillaren steckenbleibt, das venöse Blutsystem wird dann nicht injiziert. Außerdem 
wurden auch Injektionen mit Ölfarbe nach Gerota gemacht. Die Resultate der Arbeit sind 
folgende: Die Vasa vasorum liegen der Arterie auf, und zwar parallel ihrer Längsachse; die auf- 
und absteigenden Aste der Vasa vasorum vereinigen sich miteinander und bilden dadurch eine 
ununterbrochene Gefäßbahn, zu beiden Seiten der Arterie gelegen. Beide Gefäßbahnen sind 
durch Queranastomosen miteinander verbunden. Unter diesem oberflächlichen Gefäßnetz, 
das mit der Pinzette vom Gefäß abgezogen werden kann, liegt ein tiefes Gefäßnetz. Von diesem 
Schema gibt es aber Abweichungen. Die Vasa, die beim Ursprung gewöhnlich in der Gefäß- 
scheide liegen, können weiter außerhalb der Gefäßscheide entspringen, sie treten dann an die 
Arterie von außen aus dem umgebenden Gewebe. Es kommt auch vor, daß das Vas vasis, 
sobald es die Arterie berührt, in eine größere Anzahl feiner Ästchen sich aufteilt. Die Blut- 
versorgung der einzelnen Arterien ist folgende: Die Vasa der Art. femoralis stammen aus der 
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Arteria epigastrica inf. circumflexa ilei ponora et superficialis, pudenda externa, aber nicht 
aus den Stämmen dieser Arterien, sondern aus deren Asten, die die Lymphdrüsen und das 
Unterhautzellengewebe versorgen. Ferner stammen die Vasa aus Muskelästen und aus den 
Gefäßen, die die Nerven begleiten und mit der Arterie verlaufen. Die hintere Circumferenz 
der Arterie wird scheinbar schlechter mit Blut versorgt als die vordere. Die Art. poplites 
erhält Vasa vasorum aus den Aa. genu I, Genu sup. med. et later., Genu infer. later. et medial. 
art. suralis und auch aus feinen Ästchen, die zu den Drüsen und zum Fettgewebe der Fossa 
popl. ziehen. Die Blutversorgung der Poplites ist scheinbar eine schlechtere als die der Femo- 
ralis. Die Art. brachialis erhält scheinbar ebenso wie die Femoralis von einem jeden von ihr 
abgehenden Ast Vasa; ferner von der Arterie der Nervus medianus. Die Arterien des Vorder- 
arms und des Unterschenkels sind gut mit Vasa versorgt, die Längsbahnen und Queranasto- 
mosen sind gut sichtbar. Da die Venen den Arterien dicht anliegen, so bilden sich zwei vordere 
und zwei hintere Furchen, in welchen die Längsbahnen der Vasa vasorum verlaufen. Sie stam- 
men aus den Muskelzweigen und deren Anastomosen. Die Art. ulnaris erhält oft Vasa von 
derArterie des Nervus ulnaris. Die Vasa der Unterschenkelarterien und Vorderarmarterie 
sind sehr dünn; das oberflächliche Gefäßnetz ist noch mit bloßem Auge sichtbar; das tiefe 
Gefäßnetz läßt sich nur mit der Lupe erkennen. — Die Arbeit stellt ein Glied aus der Kette 
von Untersuchungen der O ppelschen Schule über die „spontane‘‘ Gangrän dar. 
Edwin Busch (St. Petersburg). 

Wieting, J.: Angiospastische und angioparalytische Krankheitserscheinungen 
aus der Chirurgie und den Grenzgebieten. Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 126, 
H. 1, S. 1—40. 1922. 

In einer zusammenfassenden Arbeit bringt uns der Verf. als bekannter Autor 
auf dem Gebiete der Gefäßerkrankungen die Krankheitsbilder vornehmlich der Gefäße 
und nur angedeutet die der mit glatter Muskulatur versehenen Hohlorgane, obschon 
beide durch das vegetative Nervensystem in engstem Zusammenhang stehen. Verf. 
spricht zunächst von den vom Zentralorgan ausgehenden Störungen, die sich nach 
den verschiedenen Gefühlsaffekten, Freude, Lust, Scham, Ärger usw. bemerkbar 
machen. Schwerere Erscheinungen auf der Grundlage solcher Gefäßreaktionen bietet 
die Ohnmacht dar, wie auch bekanntermaßen durch Schreck selbst der Tod ausgelöst 
werden kann. Von den sensiblen Bahnen aus können ebenfalls starke Gefäßkrisen 
ausgelöst werden. Verf. ist geneigt, auch die Manie und Melancholie als eine Dys- 
funktion der Gefäßmuskulatur auf Grund von Störungen endokriner Drüsen anzu- 
sprechen; diese angiospastischen Zustände sollen soweit gehen, daß bei Hysterischen 
örtliche Nekrosen eintreten. Bei starken Blutverlusten tritt eine starke Kontraktion 
des ganzen peripheren Gefäßsystems in die Erscheinung, welche durch einen anä- 
mischen Reiz des Gefäßzentrums von der Medulla oblong. erklärt wird. Dabei ist 
zu beachten, daß der Blutverlust sich an den höher entwickelten Organen zuletzt 
und am wenigsten geltend macht, da man hier stets noch eine gute Durchblutung 
findet (Gehirn, Nervensystem). Nach Gefäßunterbindung kann sowohl im zentralen 
wie im peripheren Teil eine Kontraktionswelle eintreten, die je nach der Empfind- 
lichkeit des Eindorgans eine Störung der Ernährung nach sich ziehen kann. Bekannt 
sind die auf örtlichen Reiz hin erfolgenden angiosklerotischen Zustände der Gefäße, 
die als thermische, chemische und elektrische beobachtet werden, welche bei spastisch 
veranlagtem Gefäßsystem schon bei geringstem Reiz ausgelöst werden können. Auch 
bei dem Selbstverschluß der Gefäße nach starken Blutungen sieht Wieting ein wich- 
tiges Moment in dem örtlichen Spasmus der großen Gefäße, bedingt durch die „Er- 
schütterung‘‘ des Traumas. Ebensolcher Krampf soll nach Verschüttungen eintreten 
können. Auf den sog. traumatisch-segmentären Gefäßkrampf nach Küttner - Baruch 
hat F.Kroh zuerst aufmerksam gemacht, später ist er auch von dem Franzosen 
Vianney beschrieben worden. Dieser segmentäre Krampf kann sich über mehrere 
Stunden hinziehen. Bei Spasmen der Carotiden konnte solcher Zustand gefährlich 
werden. Thermische Reize zur Erzeugung von Gefüßspasmen sind bekannt und werden 
ın Form von heißen und kalten Wasserbestrahlungen zwecks Stillung von Blutungen 
verwertet. Auch die Kältenekrose sieht W. in schweren Zirkulationsstörungen infolge 
der Kälte, und zwar handelt es sich nicht um ein ischämische Gangrän, also kein 
Gefäßkrampf, sondern nur eine Schädigung der Innervation, die zur Lähmung der 
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Gefäßmuskulatur und infolgedessen zur Stase und Thrombose führt. Neben den 
durch exogene Reize entstehenden Spasmen gibt es solche endogener Natur, als 
deren Typus die Angina pectoris genannt sei, mehr oder weniger aber auch nur bei 
nervös veranlagten Menschen mit reizbarem Gefäßsystem. Das sog. intermittierende 
Hinken ist als eine Angina cruris aufzufassen. Diese Spasmen können in den Extremi- 
täten zur Nekrose führen (Belege durch 2 Krankengeschichten). Auch eine Angina 
intestinalis gibt es, deren Charakter in dem wechselnden Bilde liegt gegenüber dem 
durch Embolie erfolgten Spasmus. Auch dieser Spasmus der Angina intestinalis kann 
zur örtlichen Nekrose des Darmes führen. Gegenüber dem spastischen Ileus, der sich 
durch Narkotica löst, kann die richtige Erkennung der Sachlage eine großer Be- 
deutung haben. Die Ursache der sog. spastischen Diathese, wie sie uns in der Migräne, 
Raynaudsche Krankheit usw. entgegentritt, liegt zunächst in einer Erkrankung der 
Gefäße mit ihrer Neigung zur erhöhten Reizbarkeit; das Nicotin wird als schuldiger 
Faktor mit Erb vom Verf. angegeben. Der tiefere Grund der Veränderungen der 
Gefäße kann in Dysfunktion der Nebennieren und der Hypophyse liegen. Verf. geht 
dann noch auf die normal-physiologischen Verhältnisse der Gefäßinnervation ein, die 
mehr oder wenig unabhängig vom Zentralorgan vor sich geht, weshalb Langley die 
Bezeichnung autonomes Nervensystem vorgeschlagen hat. Die Auffassungen schließen 
sich im allgemeinen den von L. R. Müller in dem ausgezeichneten Buche ‚Das vege- 
tative Nervensystem‘ niedergelegten Anschauungen an. Verf. empfiehlt das Strychnin 
als zentral gefäßverengerndes Mittel, zur Hebung des Kollapses; dagegen kommt bei 
den angicspastischen Zuständen das Amylnitrit in Anwendung. Das Adrenalin, wel- 
ches peripher an den Gefäßen angreift, soll nach Rosemann seinen Angriffspunkt 
in dem Gewebe zwischen Nervenendigung und Muskelzelle haben. In gleichem Sinne 
wirken Hypophysin, Pituidrin und Pituglandol. Das Pituidrin soll nach Verf. Ansicht 
vorzüglich bei Darmatonien wirken. Zum Schlusse geht Verf. auf die Allgemein- 
behandlung der angiospastischen Diathese ein und sieht den Erfolg einmal in dem 
Weglassen der Schädlichkeiten oder bei Dysfunktion der Drüsen in derem Ersatz. 
Die angioparalytischen Erscheinungen, wie sie uns bei den Frestschäden entgegen- 
treten, werden nur ganz kurz behandelt, da sie klinisch akut, eigentlich nie, außer 
bei allen Kollapszuständen, mit Sinken der Herzkraft in Eıscheinung treten. 
Vorschütz (Elberfeld). 

Achutin, M.: Zur Frage der experimentellen Adrenalinämie. (Akad. chirurg. 
Klin. d. Miliü.-Med. Akad. St. Petersburg, Direktor Prof. W. Oppel.) Verhandl. d. 
Russ. Pathol. Ges., St. Petersburg u. Westnik Chirurgii i pogranitschnyen oblastei 
Bd. 1, H. 4. 1922. (Russisch.) 


O ppel hat schon vor 10 Jahren den Gedanken ausgesprochen, daß bei der sog. Spontan- 
gangrän der Extremitäten möglicherweise ein erhöhter Adrenalingehalt im Blut eine Rolle 
spielen kann, daß also die Gangrän von einer Hyperfunktion der Nebenniere abhängen könne. 
Verf. und vor ihm Girgolaff, Trussow, Glebowitsch und Stradüng untersuchten das 
Serum von Patienten mit Spontangangrän nach der von Professor N. Kraw koff ausgearbeiteten 
Methode am isolierten Kaninchenohr, dessen Gefäße ein sehr empfindliches Reagens vorstellen, 
und kamen zur Schlußfolgerung, daß das Serum von Kranken mit Spontangangrän mehr gefäß- 
verengernde Substanzen enthält als solches von gesunden Menschen. Es stellte sich aber heraus 
(O’Connor, Kaufmann, Sakai und Chiromatsu, Freund), daß die gefäßverengernden 
Substanzen des Serums sich in demselben bei der Gerinnung bilden, während das Blutplasma 
um vieles weniger energisch die Gefäße verengert. Ferner wurde im Laboratorium von Professor 
Kraw koff festgestellt, daß geringe Beigaben von Serum oder Blutplasma zu Adrenalinlösungen 
in Ringer - Lockescher Flüssigkeit das Zersetzen des Adrenalins aufhalten bis zu 4—5 Stun- 
den. Verf. machte folgende Versuche: In der ersten Versuchsreihe wurden zu einem von zwei 
Probiergläschen, die eine gleiche Blutmenge enthielten, lccm einer verschieden prozentigen 
Adrenalinlösung hinzugefügt und dann auf die gewöhnliche Weise nach Verdünnung mit 
Ringer - Lockescher Lösung am Kaninchenohr untersucht. In einer zweiten Versuchsreihe 
ging Verf. folgendermaßen vor: Einem Kaninchen wurde die Carotis und Jugularis int. frei- 
gelegt. Die Carotis wird durchschnitten und in das periphere Ende wird eine Glaskanüle ein- 
gebunden. Nach Entnahme einer Kontrollportion Blut wurde eine bestimmte Menge Adrenalin 
in Ringer - Lockescher Lösung eingespritzt und Blut nach 2—-7—12 Minuten untersucht. 
Zum Teil wurde defibriniertes Blut, zum Teil Serum untersucht. Beide Versuchsreihen gaben, 
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auch nach bedeutenden Adrenalineinspritzungen, keine Resultate am Kaninchenohr. Bei 
Versuchen mit reinem verdünnten Blut konnte in den Portionen, die im Laufe der ersten 
7 Minuten nach Adrenalineinspritzung entnommen waren, eine deutliche gefäßverengernde 
Wirkung beobachtet werden. In einer dritten Versuchsreihe ging Verf. folgendermaßen vor: 
Da Sawitsch und Tonkich (Über Adrenalinsekretion, Russki Physiologitscheski Journal 3, 
Nr. 1—5, S. 45. 1921) nachgewiesen haben, daß bei experimenteller Hyperfunktion 
der Nebennierern in den peripherischen Gefäßen Adrenalin nachgewiesen werden 
kann, so wurde bei Hunden die Femoralis freigelegt, durchschnitten und ins zentrale 
Ende eine Glaskanüle eingebunden. Darauf wurde in der Bauchhöhle der Splanchnicus 
aufgesucht und sein peripheres Ende durch Induktionsstrom gereizt. Die Carotis wurde mit 
einem Manometer verbunden. Es wurden drei Blutentnahmen vor, während und nach der 
Splanchnicusreizung gemacht. Untersucht wurde teils Serum, teils defibriniertes Blut. Diese 
Versuche gaben kein Resultat, während verdünntes Blut nach der Splanchnicusreizung ein deut- 
liches gefäßverengerndes Resultat gab. Ferner machte Verf. Versuche mit isoliertem Katzen- 
darm, die gestatten, Adrenalin von proteinogenen Aminen zu differenzieren, die ebenfalls 
gefäßverengernde Wirkung haben, aber Kontraktionen des Darms hervorrufen, während Adre- 
nalin den Darm erschlafft. Der isolierte Katzendarm wurde in ein Glas mit warmer (40°) 
Tyrodescher Flüssigkeit gebracht und das freie Ende mit einem Registrierapparat verbunden. 
Derselben Katze wurde der Splanchnicus gereizt und reines Blut ins Gefäß zum Katzendarm 
gebracht: derselbe gab zuerst verstärkte Kontraktionen, dann aber eine vorübergehende Er- 
schlaffung. Verf. erhielt eine Kurve, die von Moskins charakteristisch für Adrenalinlösungen 
1:1 Milliarde gehalten werden. Auf Grund seiner Versuche glaubt Verf. folgende Schlußfol- 
gerungen ziehen zu dürfen: 1. Adrenalin, vermischt mit frischem Blut, hat Einfluß auf den 
gefäßverengernden Effekt des Serums im Laufe von 3—7 Stunden und ist abhängig von seiner 
Konzentration. 2. Bei experimenteller Adrenalinämie muß die quantitative und qualitative 
Adrenalinbestimmung mit reinem Blut gemacht werden, da weder Serum noch defibriniertes 
Blut ein deutliches Resultat geben. Edwin Busch (St. Petersburg). 

Oppel, W. A.: Über die dureh Nebennierenhyperfunktion bedingte arterielle 
Gangrän. (Akad. chirurg. Klin. Milit.-Med. Akad., Direktor: Prof. W. Oppel, St. Peters- 
burg.) Verhandl. d. Russ. Pathol. Ges., St. Petersburg u. Westnik Chirurgii i pogra- 
nitschnych Oblastei Bd. 1, H. 1, S. 17—30. 1922. (Russisch.) 

k! Vgl. dies. Zentrlorg. 16, 272—273. 

Ljalin, T.: Zur pathologischen Anatomie der Nebennieren bei der sogenannten 
spontanen Gangrän. (Akadem. chirur. Klin. d. Milit.-Med. Akad. St. Petersburg, 
Direktor: Prof. W. Oppel.) Verhandl. d. Russ. Pathol. Ges. St. Petersburg u. Westnik 
Chirurgii i pogranitschnych oblastei Bd. 1, H. 4. 1922. (Russisch.) 

Verf. untersuchte die von W. Oppel bei Kranken mit spontaner Extremitätengangrän 
exstirpierten Nebennieren. Oppel ist der Ansicht, daß dieser Erkrankung eine Hyperfunktion 
der Nebennieren zugrunde liegt und will durch die Exstirpation einer Nebenniere die Überpro- 
duktion von Adrenalin herabsetzen. Aus technischen Gründen wurde die linke Nebenniere 
entfernt. Es sind 10 entfernte Nebennieren von Patienten mit spontaner Gangrän untersucht 
worden. Verf. teilt sein Material nach dem Lebensalter der Patienten in drei Gruppen: bis zu 
25 Jahren 1 Fall, 25—45 Jahre 5 Fälle, 45—55 Jahre 2 Fälle, über 55 Jahre 2 Fälle. Bei der 
Operation erscheinen die Nebennieren etwas fester als gewöhnlich und sind sehr brüchig, so 
daß sie nur in einzelnen Stücken entfernt werden konnten. Das mittlere Gewicht betrug 4,55 g 
(6,9—3,6 g). Das Gewicht ist in Vergleich zu den Zahlen, die Goldzieher für normale Neben- 
nieren gibt, etwas geringer. Kleine Stücke der entfernten Nebenniere wurden sofort in Ze n ker- 
Formol und nach Ciaccio auf Lipoide fixiert. Färbung mit Hämatoxylin-Eosin und Schar- 
lachrot. Besonderes Interesse beansprucht der eine Fall der ersten Gruppe: 23jähriger Mann 
erkrankte an Gangrän beider Füße und wurde vor einem Jahr nach modifiziertem Griffi 
amputiert. Beide Art. femoralis pulsieren nicht; oft kolikartige Leibschmerzen ohne bemerk- 
bare Ursache. Patient starb am Abend nach der Exstirpation der linken Nebenniere im Kollaps. 
Bei der Sektion fand sich außer Thrombose beider Art. femorales noch eine vollständige Throm- 
bose beider Art. mesentericae (sup. et inf.) mit Gangrän des unteren Deumabschnittes und eines 
Teils der Flexura sigmoidese. Verf. beschreibt das mikroskopische Bild der Nebennieren der 
einzelnen Altersgruppen und kommt zu folgenden Schlußfolgerungen: 1. Die bei der Operation 
gewonnenen Nebennieren müssen sofort in geeigneten Flüssigkeiten fixiert werden, um klare 
mikroskopische Bilder zu erlangen. Das Organ ist von äußerster Zartheit und erleidet nach 
ganz kurzer Zeit bedeutende postmortale Veränderungen. 2. Das mikroskopische Bild der 
Nebennieren von Kranken mit spontaner Gangrän zeigt bedeutende Abweichungen von der 
Norm, die abhängig sind vom Alter der Kranken. a) Das Stratum glomerulosum verliert bei 
jugendlichen Patienten die normale Struktur und verschwindet bei älteren Kranken gänzlich. 
b) Das Stratum fasciculare verliert ebenfalls seine normale Zeichnung. Die Zellen sind stark 
vakuolisiert mi® bedeutenden lipoiden Einschlüssen. Die Capillaren sind mit Blut gefüllt, man 
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findet Extravasate und kleinzellige Infiltration. c) Die Virchowsche Intermediärzone ist 
stark, bis aufs Fünffache, vergrößert (normal nach Goldzieher 0,5 mm) und gibt Auswüchse ` 
und Inseln ins Markgewebe in Form von Zellgruppen, deren Protoplasma sich intensiv mit 
Eosin färbt, wie auch das der Pigmentzellen und in geringer Menge Lipoide und Chromaffin ent- 
halten. Die Markschicht konzentriert sich um die Zentralvene und erreicht eine bedeutendere 
Mächtigkeit nur bei älteren Individuen. Chromsalze treten in chemische Verbindung nur mit 
Einschlüssen der Zellen und dem Inhalt der Intercellularspalten der peripherischen Teile; die 
zentralgelegenen Zellen, junge Zellen, werden von Chromsalzen nicht gefärbt. 3. Das mikro- 
skopische und auch makroskopische Bild der Nebennieren bei spontaner Gangrän läßt auf 
Hyperfunktion der Nebennieren schließen. Edwin Busch (St. Petersburg). 

Morosoft, 8. D.: Zur konservativen Behandlung der falschen Aneurysmen. 
(62. Armeehosp. d. 9. [roten] Armee, Jekaterinodar im Kubangebiet [Kaukasus).) Wo- 
jenno Medizinskij Journal 9. Armii (Milit.-med. Journ. d. 9. Armee) Nr. 2-3, S. 9 
bis 15. 1922. (Russisch.) 

Verf. hat einen Apparat mit automatischem Pelottendruck konstruiert, welcher auf das 
verletzte Gefäß (A femoralis) oberhalb des falschen Aneurysmas appliziert wird. Bei 6—8 Stun- 
den täglichem Druck ist es gelungen, in einem Falle ein frisches traumatisches Aneurysma 
im Canalis Hunteri zur Verkleinerung (nicht zum Schwunde) zu bringen. N. Petrow (Petrograd). 


Bauchfell: Bauch. 


Mandelstamm, A. E.: Zur Frage der Äthereinführung in die Bauchhöhle 
zwecks Verhütung von Peritonitis. (Verhandl. d. geburtsh. gynäkol. Ges., St. Petersburg.) 
Journal Akuscherstwa i shenskich bolesnei (Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol.) Bd. 33, 
H. 1, 8. 95. 1922. (Russisch.) 

Die Äthereinführung wurde in 7 Fällen bei Laparotomien wegen entzündlicher Adnex- 
erkrankungen angewandt. In 6 Fällen wurde er vorzüglich vertragen, in einem Falle Exitus 
6 Stunden nach der Operation an Herzschwäche. Die Methode wird durch die experimentellen 
Arbeiten von Pinard und Sigwart begründet, doch ist weiter experimentelle und klinische 
Bearbeitung der Frage erforderlich. Schaack (St. Petersburg). 


Savy, P.: Les fausses affections viscérales par péritonite adhésive. (Vor- 
täuschung anderer Krankheitsbilder durch primäre adhäsive Peritonitis.) Journ. de 
méd. de Lyon Jg. 3, Nr. 61, S. 423—435. 1922. 

Paviot und Faujas haben schon neben anderen Autoren Fälle von chronischer 
und adhäsiver Peritonitis bei Tuberkulose beschrieben, die sich in anderen Krank- 
heitsbildern kundgab. Nach Verf. ist nicht nur die Tuberkulose, die allerdings den 
Hauptteil ausmacht, sondern auch Lues, Grippe und Gelenkrheumatismus als Ursache 
anzusehen. Gewöhnlich ist es eine adhäsive membranöse Peritonitis ohne irgend- 
welche akuten Erscheinungen, die mit der Zeit die verschiedensten abdominellen 
Symptome hervorrufen kann, wie z. B. die eines Magengeschwürs, einer Appendicitis, 
einer Cholecystitis usw. Hierbei braucht ein Symptom der Peritonitis selbst 
durchaus nicht zu bestehen. Beschreibung von 5 Fällen mit allen Symptomen 
eines Magengeschwürs, doch stellt der autoptische Befund bei allen peritonitische 
Verwachsungen fest, ohne daß ein Ulcus bestand. Keiner der Fälle hatte Symptome 
aufzuweisen, die auf die latente Peritonitis adhaesiva tuberculosa hindeuteten. Es 
folgen 3 Fälle mit cholecystitischen Erscheinungen, bei denen es sich ebenfalls zeigte, 
daß die Gallenblase frei war, die Beschwerden aber von Verwachsungen tuberkulöser 
Ursache herrührten. Ein Hauptkontingent dieser Erkrankung bilden Fälle, die eine 
chronische Appendicitis, eine Sigmoiditis, oder Enterocolitis vortäuschen. Auch 
unter dem Bilde eines Darmcarcinoms treten die Erscheinungen auf (4 Fälle). Man 
sollte deshalb bei allen abdominellen Affektionen an eine solche latente adhäsive 
Peritonitis denken. Als Therapie kann nur eine spezifische Behandlung zum Ziele 
führen, nicht aber eine Ektomie der Organe, in die die Beschwerden verlegt we’ den. 

E. A. May (Fıankfuıt a. M.). 

Mayer, A.: Über postoperative Adhäsionen in der Bauchhöhle. (Univ.-Frauen- 
klin., Tübingen.) Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 46, Nr. 23, S. 940—946. 1922. 

Es wird zunächst die Frage gestreift, wie oft nach intraperitonealen Eingriffen 
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Adhäsionen entstehen. 60 Relaparotonıien nach gynäkologischen Operationen ergaben 


folgendes Resultat: Adhäsionen keine Adhäsionen 
a) 60 gynäkologische La DOE. u we ee 52 = 87% 8 = 13% 
b) davon 37 außerhalb der Klinik erstmalig operiert . 37 = 100% 0= 0% 
c) davon 23 in der Klinik erstmals operiert ... ”. 15= 65% 8 = 35% 


Im Vergleich mit einer einschlägigen Statistik der chirurgischen Klinik von Garrd 
in Bonn (Naegeli) zeigt sich, daß Adhäsionen nach gynäkologischen Operationen 
überhaupt etwas seltener als nach großen chirurgischen und merklich häufiger als 
kleinen chirurgischen Eingriffen entstehen. Als Gründe für den Unterschied in der 
Häufigkeit von Verwachsungen nach Operationen in der Klinik und außerhalb der- 
selben werden angeführt: Mangelnde Asepsis, ungenügende Blutstillung, nicht exakte 
Peritonisierung der Stümpfe. Eine Disposition zur Adhäsionsbildung, gegeben durch 
ein bestimmtes Lebensalter, durch eine besondere Konstitution, z. B. Habitus asthenicus 
Stiller, wird nicht anerkannt. Auffallend ist, daß Adhäsionen in jenen Fällen, wo 
zwischen den beiden Laparotomien eine Gravidität lag, fehlten. Prophylaktisch 
kommen zur Vermeidung von postoperativen Adhäsionen, abgesehen von tadelloser 
Asepsis, exakter Blutstillung und gutem Peritonisieren, noch in Betracht: Vermeidung 
des Jodanstriches der Bauchdecken, Eingießung von Humanol, Herstellung eines 
Pneumoperitoneums am Schluß der Laparotomie. Die Bedenken, die gegen das Jodieren 
der Bauchhaut angeführt werden, kann Mayer nicht anerkennen. Eingießung von 
Humanol wurde seit vielen Jahren angewendet, entscheidende Erfolge sind ausge- 
blieben, im Gegenteil konnten in Fällen von Humanolanwendung durch Nachkontrolle 
mit Pneumoperitoneum und Röntgenaufnahme Adhäsionen nachgewiesen werden, 
ohne daß die Patienten über Beschwerden klagten. Die Erzeugung eines Pneumo- 
peritoneums am Schlusse der Laparotomie wurde erwogen, aber nicht durchgeführt. 
Schließlich wird auf die Schwierigkeit der Diagnose hingewiesen. Oft bestehen 
„Adhäsionsbeschwerden‘‘ ohne Adhäsionen, oft aber Adhäsionen ohne Beschwerden; 
die Wichtigkeit des Nachweises postoperativer Adhäsionen durch Pneumoperitoneum 
und folgende Röntgenaufnahme wird an der Hand von sechs sehr instruktiven Bildern 
erneut erörtert und der Meinung Ausdruck gegeben, daß die Methode weitere Be- 
achtung verdient. H. Heidler (Wien). °° 


Melchior, Eduard: Über Peritonitis acuta serosa. Zugleich ein Beitrag zur 
Kenntnis der Pseudoappendicitis. (Chirurg. Klin., Breslau.) Acta chirurg. scandinav. 
Bd. 54, H. 6, S. 530—557. 1922. 

Verf. bemüht sich, einige Unklarheiten, die bei der Erkrankung von Unterleibs- 
organen noch bestehen, aufzuklären und glaubt, mit einiger Reserve ein neues Krank- 
heitsbild aufstellen zu sollen, nämlich das der Peritonitis acuta serosa, bei der 
ein chirurgischer Eingriff wahrscheinlich nicht indiziert ist. Im übrigen soll der 
Schlußsatz der Hauptarbeit vorweg genommen werden, nach welchem 
der Zweck dieser Arbeit gewiß nicht darin gesehen werden soll, die For- 
derung der unbedingten Frühoperation bei der akuten Wurmfortsatz- 
entzündung einzuschränken. Verf. ist nach diesem Grundsatz verfahren und 
hat in jedem einzelnen Fall, wenn er eine Peritonitis acuta serosa annehmen zu sollen 
glaubte, die Appendix weggenommen. Fast regelmäßig fiel im Anschluß an diese 
Appendektomie das Fieber in kurzer Zeit ab. Verf. teilt die Peritonitis sercsa acuta 
ein in die primäre idiopathische, die — mit aller Reserve — ihr klinisches Bürgerrecht 
durch vorliegende Arbeit erwerben soll, und in die sekundäre bzw. symptomatische, 
längst bekannte. Bei der ersteren Form scheint ein solcher seröser Erguß mangels 
anderweitig nachweisbarer Ursache eine Erkrankung sui generis darzustellen. Bei der 
sekundären Form werden 4 Hauptgruppen aufgestellt: 1. im Gefolge bakterieller 
Entzündung subseröser Organe; 2. die Ascariden-Peritonitis; 3. bei Darmverschluß 
und verwandten Zuständen; 4. nach Traumen. Bei diesen Formen stellt der Erguß 
ins Bauchfell durchweg einen sekundären Vorgang dar. Die Frage, ob es demgegen- 
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über nicht auch eine gewissermaßen primäre, d.h. idiopathische Form der serösen 
Bauchfellentzündung gibt, d.h. Zustände, bei denen die ursächliche Noxe 
ohne ein derartiges anatomisch greifbares Zwischenglied unmittelbar 
am Bauchfell zur Auswirkung gelangt, ist in der neueren Zeit nicht mehr 
erörtert worden. Verf. ist der Ansicht, daß tatsächlich derartige, mangels einer an- 
deren Erklärung als idiopathisch zu bezeichnende Formen vorkoınmen. Der an und 
für sich gewiß naheliegende Gedanke, sagt Verf., daß in diesen Fällen irgendein anderer 
entzündlicher Herd übersehen worden sei, wird dadurch unwahrscheinlich bzw. unhalt- 
bar, daß die Operation jedesmal die Beschwerden und den objektiven Symptomen- 
komplex prompt beseitigt. Wie Verf. sich den anatomischen bzw. histologischen Vor- 
gang der Heilung vorstellt, wird nicht gesagt; auch fehlen leider die Kontrollunter- 
suchungen, d. h. diejenigen Fälle, bei denen Heilung prompt eingetreten wäre, trotz- 
dem die Appendix nicht entfernt wurde. Was die Diagnosenstellung an- 
langt, so liegen absolute pathognomonische Kennzeichen nicht vor. Nur in den 
wenigsten Fällen ist der Erguß so beträchtlich, daß er als solcher nachgewiesen werden 
könnte. In der Hauptsache ist der Gedanke an die akut-seröse Peritonitis dann zu 
erwägen, wenn bei einem akuten appendicitisähnlichen Krankheitsbild die objektiven 
Zeichen nicht recht den subjektiven Beschwerden an Intensität entsprechen. — Prak- 
tisch wird es also im Beginn des akuten Stadiums gewiß nur für einen Teil der Fälle 
möglich sein, eine wirkliche Appendicitis auszuschließen und dementsprechend einen 
operativen Eingriff zu vermeiden, der bei der isolierten Peritonitis acuta serosa wahr- 
scheinlich nicht indiziert ist. In der Regel wird demnach ein operativer Ein- 
griff vorzuschlagen sein. Colley (Insterburg). 


Simon, Walter: Die chirurgische Behandlung der Abtreibungsperitonitis. 
(Uniw.-Frauenklin., München.) Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol. Bd. 58, H. 1/2, 
S. 40—49. 1922. 

Mit der Colpocoeliotomia posterior wurde bei Peritonitis post abortum eine Mortalität 
von nur 27,4% erreicht; Frühoperation ist das ausschlaggebende Moment. Bei Operation 
vom 1. bis 3. Tag wurden 78,8%, Heilung erzielt. Für reine Fälle wurde die bloße Naht der 
Perforationswunde des Uterus befürwortet. Dietrich (Göttingen). °° 

Jaure, G. G.: Zur Symptomatologie der subdiaphragmalen Abscesse. (2. Laz. 
v. Kaufmann d. Roten Kreuz- u. chirurg. Abt. d. städt. Obuchow-Krankenh., St. Peters- 
burg.) Sbornik I. I. Grekowa, Petersburg 1921 (Festschr. z. 25jähr. Amtsjubil. Prof. 
Grekows) Staatsverlag Abt. I, 8. 89—94. 1921. (Russisch.) 

Das klinische Bild des subdiaphragmalen Abscesses ist bunt und die Symptome 
meist unbestimmt. Die Symptome von Leyden, Barlow und Langenhuck sind 
unbeständig. Sichere Auskunft gibt nur die Punktion, doch diese hat den Nachteil, 
daß dabei die Pleura infiziert werden kann. Auch die Röntgenoskopie gibt nicht stets 
Aufschluß. Verf. beschreibt ein neues Symptom, welches er in mehreren Fällen von 
subdiaphragmalem Absceß beobachten konnte. — Es handelt sich um ein perkuto- 
risches Ballotieren der Leber. Die stoßweißen Bewegungen der Leber werden 
durch Perkussion der rechten Brustkorbhälfte hervorgerufen, es handelt sich um eine 
hydraulische Erscheinung ähnlich der Fluktuation. Beim Perkutieren der rechten 
Brustkorbhälfte, einerlei wo, fühlt die Hand des anderen Untersuchenden unterhalb des 
rechten Rippenbogens die Stöße der Leber. Es werden einige Krankengeschichten 
angeführt, die den diagnostischen Wert dieses Symptoms beweisen. Nachteil des 
Symptoms ist, daß bei der Untersuchung 2 Personen beteiligt sind. Schaack. 


Magen, Dünndarm: 

Fomenko, B. P.: Ein Fall von akuter Magendilatation nach der Geburt. 
(Verhandl. d. geburtsh. gynäkol. Ges., St. Petersburg.) Jurnal Akuscherstwa i shenskich 
bolesnei Bd. 33, H.1, S. 93. 1922. (Russisch.) 

15 Minuten nach der Geburt traten bei der jungen Frau Erscheinungen einer akuten 
Magendilatation auf, schwerer Zustand, starkes Erbrechen, Umrisse des stark erweiterten 
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Magens sichtbar. Die Kranke hatte Anzeichen neuropathischer Konstitution. Nach Magen- 
spülungen besserte sich der Zustand. Auf Grund vom Literaturstadium meint Verf., daß es 
sich hier um eine primäre Magendilatation handelte. Schaack (St. Petersburg). 


Stenström, Thor: Einige Erfahrungen bei der Behandlung des kongenitalen 
Pylorospasınus. (Pädiatr. Klin., Lund.) Monatsschr. f. Kinderheilk. Bd. 23, H. 3, 
S. 298—303. 1922. 

Bericht über ein kleines Material von 15 Fällen in 5 Jahren, nur Knaben, unter 
denen das Leiden zweimal bei Geschwistern vorkam. Sterblichkeit 26,67%, zum Teil 
deshalb so hoch, weil die Kinder zu spät in Behandlung kamen. Bis auf einen, an 
'Verblutung gestorbenen, operierten Fall interne Therapie: häufige kleine Mahlzeiten, 
Wasserzufuhr durch Infusionen oder Klysmen. 3 gute Erfolge mit Atropin bis zu 
2,5 mg pro die. F. Goebel (Jena)., 

Oppel, W. A.: Uber die sogenannten Rezidive des Ulcus ventriculi nach Gastro- 
enterostomie. (Akad. Chirurg. Klin. d. Milit.-Med. Akad. Prof. Oppel, St. Peters- 


burg.) Wratschebnaja Gaseta Jg. 26, Nr. 1, S. 4—7 u. Nr. 2, S. 39—41. 1922. (Russisch.) 

Unter dieser Bezeichnung versteht Autor diejenigen verschiedenartigen Mißerfolge 
nach wegen Ulcus ventriculi ausgeführter Gastroenterostomie, welche trotz der Heilung des 
Magengeschwürs selbst und trotz gut funktionierender Gastroenteroanastomose nach der 
Operation zur Wiederkehr ulcusähnlicher Symptome führen. Solche Mißerfolge, sog. Pseudo- 
rezidive des Ulcus ventriculi nach Gastroenterostomie werden bedingt: 1. durch technische 
Fehler und 2. durch verschiedene Adhäsionen endzündlichen Ursprungs, welche um die Anasto- 
mose herum oder in ihrer unmittelbaren Nähe sich entwickeln. Als echte Rezidive bezeichnet 
Autor die eintretende Stenosierung der angelegten Anastomose, das Ulcus pepticum jejuni 
und die trotz der Gastroenterostomie ausbleibende Heilung des Ulcus. Als entschiedener 
Gegner der Magenresektion wendet Autor fast ausschließlich die G.-E. retrocolica post. nach 
Hacker - Petersen ohne Pylorusausschaltung, in Ausnahmefällen aus technischen Rück- 
sichten die G.-E. retrocolica oder antecolica anterior mit Braunscher Enteroanastomose an. 
An der Hand von 300 Fällen mit Auszug von Krankengeschichten legt Autor die Ursachen 
der Rezidive dar. Technische Mißgriffe waren in 3 Fällen Ursache der Rezidive (Schmerz, 
Erbrechen, Stenoseerscheinungen.) In einem Falle wurde bei der Operation die abführende 
Schlinge durch die abgeknickte zuführende Darmschlinge völlig stenosiert gefunden. Im 
2. Falle wurden die Ränder des gespaltenen Mesocolons nach Anlegung der G.-E. retrocolica 
post. nicht mit der Magen-, sondern mit der Darmwand vernäht. Bei der zweiten Operation 
wegen Stenoseerscheinungen wurde die anastomosierte Darmschlinge im Mesocolonspalt zu- 
sammengedrückt gefunden. Autor betont die Unzulässigkeit der Vernähung der Ränder 
des Mesocolonspaltes mit dem Darm, in welchem Falle der Magen die anastomosierte Darm- 
schlinge mit nach sich ziehen und sie im Mesocolonspalt einzwängen kann. Einzig richtig 
ist die Vernähung der Mesocolonspaltränder mit der Magenwand, weil hier 
das Verhältnis des Magens zu der anastomosierten Darmschlinge in keiner 
Weise gestört werden kann. Bei dem 3. Fall mußte zur G.-E. ant. geschritten werden 
wegen von vornherein zu klein angelegter Anastomose. Weitere Ursachen der Pseudorezidive 
sind die entzündlichen Adhäsionen, welche sich um die Anastomose herum, sowie in ihrer 
Nähe entwickeln können, ebenso Verwachsungen zwischen Magen, Netz und Bauchfell. Unter 
den angeführten 5 Fällen wurde in 3 Fällen die abführende Darmschlinge durch Adhäsionen 
in der Anastomosegegend stenosiert. Die zweite Operation bestand in der Lösung der Adhä- 
sionen oder in der Anlegung der vorderen Gastroenterostomie. Zu bemerken ist, daß in allen 
Fällen das Ulcus geheilt und die Anastomose anstandslos gefunden wurde. Ferner bespricht 
Autor die echten Rezidive. Die Ursache der eintretenden Verengerung des Anastomoselumens 
sieht Autor in der Entzündung, Ulcerierung und nachfolgenden schrumpfigen Vernarbung 
der Ränder der angelegten Anastomose. Zur Vermeidung der Verengerung ist ersten eine 
breite Anlegung der Anastomose und zweitens die Erzielung einer Prima intentio der Wund- 
ränder notwendig. Das Anlegen einer besonderen Schleimhautnaht ist zu ver- 
werfen, da sie leicht durchschneidet und infolge Infektion zur Ulcerierung 
der Wundränderführt, wasdiePrimaintentiounmöglichmacht. Die zur Erreichung 
der Prima intentio nötige exakte Vereinigung der Mucosa wird durch die sorgfältige Anlegung 
der muskulären und submukösen Naht erreicht. Da ferner der zweite Teil der muskulären 
Naht bei eröffnetem Magen und Darm angelegt wird, so ist eine mögliche Infizierung der zu- 
sammengenähten Wundränder und somit ein gewisser Prozentsatz von Ulcerierung und nach- 
folgender Anastomoseverengerung nicht zu umgehen. Das Ulcus pepticum jejuni ist nach 
Autor eine vielfach vergrößerte Ulcerierung der anastomosierten Magen- und Darmwand- 
ränder. 4 Beobachtungen ferner betreffen das Ausbleiben der Heilung des or EE allen 
In 2 Fällen davon war die Anastomose verengt, in 2 anderen gut funktionierend. In 2 Fällen 
führte Autor die von ihm vorgeschlagene Modifizierung der Gastroenterostomie, die Jejuno. 


Zentralorgan f. d. gesamte Chirurgie. XIX. 25 


— 386 — 


is ventriculostomia totalis mit Erfolg aus, in einem Falle die keilföürmige Resektion. 

Die Möglichkeit des Eintretens von Pseudorezidiven und echten Rezidiven des Ulcus ven- 
triculi bleibt nach Autor auch nach Ausführung der Magenresektion bestehen. Da bei der 
Magenresektion einen Teil der Operation die Gastroenteroanastomose bildet, so sind auch die 
Folgen der Gastroanastomose (Adhäsionen, Verwachsungen mit Netz, Bauchfell, Verengerung 
der Anastomose), wie oben beschrieben, nicht zu vermeiden. Wenn man also zu der verhältnis- 
mäßig großen Mortalitäteziffer der Magenresektion die Zahl der möglichen Pseudorezidive 
hinzufügt, so ist die Gesamtzahl der Mißerfolge nach der Resektion weit größer, als dieselbe 
nach Gastroenterostomie. Daher ist die Gastroenterostomie als Schema für die 
operative Uloustherapie der Magenresektion vorzuziehen. Als einzige Indi- 
kationfürdie Magenresektionläßt Autor das Ulcusdergroßen Kurvaturgelten. 

E. Bock (St. Petersburg). 

Hofmann, Artur Heinrich: Submuköse Einlagerung des Murphyknopfes im 
Magen. (Städt. Krankenh., Offenburg.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 33, S. 1211 


bis 1213. 1922. 

Nach Hofmann verdient der Murphyknopf nicht die Mißachtung, die ihm zuteil wird. 
Er beschreibt eine Technik, die das Hineinfallen in das Jejunum sicher gewährleisten und 
zweitens ein Ausfließen von Magensaft sicher vermeiden soll. Der männliche Teil wird wie 
gewöhnlich in das Jejunum eingenäht, der Einschnitt im Magen aber nicht durch die ganze 
Wandung, sondern nur durch Serosa und Muscularis geführt, und in dieses Interstitium wird 
der Knopf gebracht und mit einer Tabaksbeutelnaht festgehalten. Ein kleiner Kreuzschnitt 
durchschneidet die sich in der Tiefe anspannende Mucosa. So wird ein Hineinfallen in den 
Magen verhütet. A. W. Fischer (Frankfurt a. M.). 

Lurja, R. A.: Zur Symptomatologie ausgedehnter Magenstenosen. Kasanski 
Medizinski Jurnal Nr. 1, S. 81—90. 1921. (Russisch.) 

Ausgedehnte Magenverengungen selten. Der vom Autor beobachtete Kranke, 30 Jahre alt, 
verschluckte ein Spitzglas acid. mur. crud. auf nüchternen Magen. Erbrechen ohne Blut. 
Nach 3 Tagen kein Erbrechen mehr, nach 6 Tagen gesund entlassen. Bald darauf wieder Be- 
schwerden, die immer zunahmen. Schmerzen nach dem Essen, bisweilen Erbrechen, Abmage- 
rung. Röntgenuntersuchung zeigt einen normalen Oesophagus und einen überaus kleinen 
Magen, der nur aus dem ursprünglichen fundalen Teil besteht und einem schmalen Kanal, 
der zum Duodenum führt. Keine Magenperistaltik, heftige antiperistaltische Magenbewegungen 
einige Zeit nach der Nahrungsaufnahme. Gastrospasmus ausgeschlossen, da die Röntgenunter- 
suchung stets dasselbe Bild ergab auch nach Injektion von 0,001 Atropin. Operation. Gastro- 
enterostomie nach Roux. Curvatura minor ist mit der Leber verwachsen; Curvatura major mit 
der Milz. Der Magen ist in seinem größten Teil verödet. Genesung nach der Operation. — 
Schmerzen im Epigastrium sofort nach dem Essen, Erbrechen, rasche Abmagerung, Fehlen 
von HCl, kein Gefühl von erschwerter Passage der Nahrung durch den Oesophagus lassen auf 
Magenverengerung schließen, wenn erwähnte Symptome einige Zeit nach Vergiftung mit 
Säuren oder Alkalien einsetzen. A. Gregory (Wologda). 


Shallow, Thomas A.: Modification of the kader operation based on thirty-two 
gastrostomies. (Modifikation der Kaderschen Fistel, nach 32 Gastrostomien.) Ann. 
of surg. Bd. 76, Nr. 1, S. 35—37. 1922. 

Die Gastrostomie, zuerst 1894 von Sedillot ausgeführt, hat bei bösartigen Er- 
krankungen 20—25°%, Mortalität, bei gutartigen 8—10%,. Beim Speiseröhrenverschluß 
sollte sie angelegt werden, ehe die Wasserverarmung eintritt, also solange noch Flüssig- 
keiten hinabgelangen können. — Das Vorgehen des Verf. gleicht ganz dem bei uns 
üblichen, nur daß er nach doppelter Tabaksbeutelnaht noch eine Querfalte am Magen 
anlegt, in deren Mitte sich das Magenrohr befindet; er stülpt zu diesem Zwecke durch 
einige jederseits des Rohrs ausgeführte Lembertnähte einen mandelförmigen Bezirk 
der Magenwand ein (dies gehört auch bei uns zu den üblichen Formen der Anlegung 
einer Kaderschen Fistel, vgl. Bier, Braun, Kümmel: 1. Auflage, 1912, II, S. 333). 
Die uns selbstverständlich erscheinende Befestigung der Magenwand an den Bauch- 
decken hebt Verf. als notwendig hervor für den Fall, daß später Aufweitungen des 
Kanals erforderlich werden, für die er die Anwendung von Uterusdilatatorien empfiehlt. 
Die mandelförmige Falte hält Verf. besonders für empfehlenswert beim durch Ver- 
ätzung geschrumpften Magen von Kindern, da nur mit ihrer Hilfe ein regelrechter 
Kanal gebildet werden kann. — Sofort nach der Operation erhalten die Patienten 
90—120 g Kochsalzlösung durch die Fistel und in etwa 3stündigen Zwischenräumen 
weitere kleine Mengen. Vom 2. Tage an werden 3stündlich 90 g peptonisierte Milch 
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verabreicht, allmählich bis auf 3stündlich 360 g steigend. Vom Ende der ersten Woche 
an werden durchs Sieb gerührte Vegetabilien und dergleichen mittels Spritze eingeführt 
unter Hinzufügung von Butter und Olivenöl, Fruchtsaft und Zucker. Die Ernährung 
durch die Fistel beeinträchtigt die Magenverdauung und die Ernährung nach Spencer 
wohl hauptsächlich durch das Fehlen des Speichels, ein Mangel, der nicht durch vor- 
heriges Kauen und Einspeichelung der in die Fistel eingeführten Nahrung völlig be- 
hoben werden kann, da wir auch außer der Nahrungsaufnahme unbewußt Speichel 
verschlucken, im ganzen 1500—2000 cem in 24 Stunden. Durch Einführung des in 
sterilen Flaschen angesammelten Speichels, aus dem Nasen- und Bronchialsekret 
möglichst fernzuhalten ist, zugleich mit der Nahrung wird in Fällen von narbiger 
Oesophagusstriktur viel raschere Erholung des Kranken erzielt. — Verf. operierte 
16 Fälle von Oesophaguscarcinom in Lokalanästhesie mit 2 Todesfällen, 14 Verätzungs- 
strikturen in Narkose ohne Todesfall. Ein Fall von angeborener tracheo-ösophagealer 
Fistel wurde am 2. Lebenstage unter Lokalanästhesie operiert und starb nach mehreren 
Tagen an Bronchopneumonie. Die 16 in der Literatur niedergelegten Fälle, in denen 
wegen tracheo-ösophagealer Fistel gastrostomiert wurde, zeigten 100%, Mortalität, 
sämtlich an Bronchopneumonie durch Übertritt regurgitierender Nahrung aus der 
Speiseröhre in die Luftröhre. Verf. macht daher den Vorschlag, künftig in solchen 
Fällen den Magen in der Nähe der Kardia quer zu durchtrennen, die Öffnung des 
analwärts gelegenen großen Abschnittes zu verschließen und an diesem Blindsack 
dann eine Magenfistel in der gewöhnlichen Weise anzulegen, in den oralen Magen- 
stumpf aber ein bis in die Speiseröhre geführtes Gummirohr wasserdicht einzunähen, 
um die von oben kommenden Sekrete durch diese zweite Bauchfistel abzuleiten. 
Arthur Hintze (Berlin). 
Fitzwilliams, Dunean C. L.: The spontaneous reduetion of intussusceptions. 
(Spontanheilungen von Intussuszeptionen.) Practitioner Bd. 109, Nr. 1, 8. 93—98. 1922. 
Verf. ist auf Grund seiner Erfahrungen zu der Ansicht gekommen, daß Invagina- 
tionen häufiger vorkommen, als man es im allgemeinen annimmt. Sie gehen infolge 
Spontanheilung unerkannt vorüber. Zur Illustration seiner Ansicht schildert Verf. 
4 Fälle, in denen das Vorliegen einer Invagination bei der Operation nachgewiesen 
wurde. Alle 4 Kinder hatten vorher schon ganz ähnliche Anfälle von Schleim- oder 
Blutabgang mit Kolik. Bei 3 war ein wurstförmiger, sich peristaltisch verändernder 
Tumor zu fühlen. Rasor (Frankfurt a. M.)., 


Mandelstamm, A. E.: Zur Frage der primären Sarkome des großen Neizes. 
(Verhandl. d. geburtsh.-gynäkol. Ges., St. Petersburg.) Jurnal Akuscherstwa i shenskich 
bolesnei (Zeitschr. f. Gynäkol. u. Geburtsh.) Bd. 83, H. 1, S. 95. 1922. (Russisch.) 

Nach Mitteilung der Krankengeschichte einer 25jährigen Frau, welche gastrische Be- 
schwerden hatte undeinen faustgroßen harten Tumor in der Nabelgegend, der sich bei der Lapa- 
rotomie als Geschwulst des großen Netzes erwies (mikroskopisch Sarkom), wird die Differential- 
diagnose der Tumoren des Netzes zum Unterschiede von Geschwülsten anderer Bauchorgane 
besprochen. Schaack (St. Petersburg). 


Dickdarm und Mastdarm: 

Kuprijanoff, P. A. „Über die Lage des Colon transversum“. (Inst. f. Operat., 
Chirurg. u. tyrogr. Anat., Prof. W. N. Schewkunenko, Mil.-Med. Akad., St. Petersburg.). 
Monographie St. Petersburg. 1921. (Russisch.) 

Verf. weist darauf hin, daß die Lage des Dickdarmes von großer praktischer Bedeutung 
für die Chirurgie ist. Es wird ausführlich über die entsprechende anatomische Literatur be- 
richtet, aus der hervorgeht, daß die Benennung ‚Colon transversum“ nicht der Wirklichkeit 
entspricht, da die Lage desselben höchst variabel ist. Verf. hat seine Untersuchungen vom 
Standpunkte eines Zusammenhanges zwischen Körperbau, Geschlecht, Alter usw. und der 
Lage des Colon transversum unternommen. In dieser Hinsicht wurden Untersuchungen von 
Prof. W. N. Schewkunenko und seinen Schülern (Walcker, Melnikoff, Kuprijanoff, 
Liesitzin, Moskalenko, Ssotzon-Jaroschewitsch, Pawlenko u. a.) für andere 
Körperregionen ausgeführt, wobei eine gewisse Gesetzmäßigkeit festgestellt wurde. Die Arbeit 
Kuprijanoffs enthält 6 Kapitel. In dem ersten wird die Entwicklung des ne dar- 
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llt. Es können auf Grund der bisher bekannten embryologischen Angaben 2 Typen — 

r „vollkommene“ und der „unvollkommene“ Typus — unterschieden werden. Durch 
Mangel an plastischem Material, wegen ungenügender Vascularisation kommt der „unvoll- 
kommene“ Typus zustande. In jenen Fällen aber, wo das Gefäßsystem günstige Verhältnisse 
für die Blutversorgung der Organe bietet (siehe die Arbeiten der Schüler W. N. Schewku- 
nen kos über die Architektur der Blutgefäße) kommt es zum Entstehen eines „vollkommenen“ 
Typus. Die Untersuchungen K.s wurden an 101 Leichen angestellt (8 Embryonen, 3 Neu- 
geborene und 90 Erwachsenen). Durch das Vorhandensein des „unvollkommenen‘“ Typus 
können jene Fälle erklärt werden, in welchen während der Operation das Querkolon nicht in 
seiner gewöhnlichen Stelle aufgefunden werden konnte. Auch kommen durch embryologische 
Ursachen noch andere Varianten des Querkolonverlaufes zustande. Es werden vom Verf. 
in der Arbeit alle bisher bekannten Fälle von seltener Lage des Colon transversum angeführt. 
Im II. Kapitel gibt Verf. eine Beschreibung der Typen der Lage des Querkolons. Er unter- 
scheidet 4 n der Kolonlage: 1. hufeisenförmiges, nach oben gewölbtes Kolon; 2. quer- 
liegendes Kolon; 3. U- oder V-förmiges nach unten gewölbtes Kolon und 4. schräg verlaufendes 
Kolon. Der erste Typus zeichnet sich durch eine Abwesenheit der Kolonflexuren aus. Bogen- 
förmig gehen das Colon ascendens in das Colon transversum und das letzte in das Colon desoen- 
dens über. Diese Hufeisenform des Querkolons wird oft im Kindesalter angetroffen. Im 
zweiten Typus bilden die beiden Kolonflexuren fast gleiche Winkel (rechts ist der Winkel 
wöhnlich etwas größer). Beim U- oder V-förmigen Kolon gibt es 3 Winkel: die Flexura coli 
tra und die Flexura coli sinistra bilden einen nach unten offenen Winkel (45° oder noch 
kleiner). Der dritte Winkel wird durch das Querkolon selbst gebildet und deshalb nennt ihn 
Verf. „Flexura transversa“. Diese Typen der Kolonlage hängen von der Form des Bauches ab. 
Verf. unterscheidet folgende 4 Formen des Bauches: 1. eine in die Länge gezogene ovale Bauch- 
höhle; 2. eine in die Breite ausgezogene ovale Bauchhöhle; 3. eine birnförmige (mit der Spitze 
nach oben gerichtete) Bauchhöhle; 4. eine birnförmige (mit der Spitze nach unten gerichtete) 
Bauchhöhle. Die Form und die Größe des Bauches kann am Lebenden durch eine Messung 
der Distanz zwischen den lateralsten Punkten der X. Rippen und zwischen dem Proc. xypho- 
ideus und der Symphyse festgestellt werden. Multipliziert man diese erworbenen Größen 
mit 100, so bekommt man den sog. „Index costarum‘“. Nimmt man das Verhältnis der Di- 
stantia spinarum zur Distanz zwischen dem Proc. xyphoideus und der Symphyse und multipli- 
ziert sie mit 100, so bekommt man den „Index spinarum‘‘, welcher uns die Größe des unteren 
Bauchabteiles bestimmt. Es werden am häufigsten ein Index costarum = 58,0 und ein Index 
spinarum = 73,0 angetroffen. Dem ersten Typus der Bauchform sind die Größen 53,0—89,0, 
dem zweiten 61,0—75,0, dem dritten 54,0—74,0, dem vierten 58,0—69,0 eigen. Der erste 
Typus wird hauptsächlich beim unvollkommen entwickelten Organismus, bei Neugeborenen 
und bei Embryonen angetroffen. Der zweite Typus wird hauptsächlich bei Männern (J' 75,8%, 
‚D 24,2%), der dritte bei Frauen (5 21,1%, ‚O 78,9%) und der vierte bei Männern (J' 70,0%, 
‚2 30,0%) angetroffen. In einem gewissen Verhältnis zu diesen Formen der Bauchhöhle steht 
die Form des Querkolons. Dem ersten Typus der Bauchhöhle (langgezogenes Oval) entspricht 
das hufeisenförmige Colon transversum; beim zweiten Typus (in die Breite gezogenes Oval) 
wird ein quer verlaufendes (horizontal liegendes) Colon transversum angetroffen; beim dritten 
Typus der Bauchhöhlenform (birnförmiger Bauch mit der Spitze nach oben gerichtet) trifft 
man die U- oder V-Form des Querkolons an; beim vierten Typus (birnförmiger Bauch mit der 
Spitze nach unten gerichtet) wird der schräge Verlauf des Colon transversum (von unten nach 
oben und von links nach rechts) angetroffen. Die Untersuchungen wurden in horizontaler 
Lage der Leichen bei eröffneter Bauchhöhle ausgeführt. Die Lage des Querkolons wurde auf 
einem durch Petroleum durchsichtig gemachten matten Glas aufgezeichnet. Es wurden meisten- 
teils frische Leichen zu den Untersuchungen verwendet. Doch wurde auch die Skulpturmethode 
an gefrorenen Leichen angewandt. Die Röntgenangaben anderer Autoren stimmen mit den 
Angaben K.s fast überein. Im III. Kapitel gibt Verf. die Beschreibung der Flexura coli hepatica 
s. dextra, die Höhe derselben, ihrer Ligamente usw. Am häufigsten liegt die Flex. hepatica 
auf der Höhe der X. Rippe (44,6%). In 23,4% der Fälle liegt sie auf der Höhe der XI. Rippe, 
in 14,8%, auf der Höhe der VIII., in 6,8%, auf der IX., in 4,2%, auf der XII. und in 2,1% auf 
der Höhe der VII. Rippe. Verhältnismäßig oft hat Verf. das Lig. phrenico-colicum destrum 
angetroffen (38,3%). Die Ligamenta varioformia werden vom Verf. als Ergänzungsapparat 
betrachtet, welcher dann erst zur Funktion kommt, wenn die eigentlichen Ligamente des 
Querkolons sich als ungenügend erwiesen. Im IV. Kapitel werden die Flexura coli lienalis, 
s8. sinistra, ihre Höhe und ihre Ligamenta beschrieben. Im V. Kapitel werden die Knick n 
des Colon transversum und seine Duplikaturen behandelt. Die anatomischen Angaben sind 
von großer Bedeutung für die Pathologie und die Chirurgie des Darmes. Darüber berichtet 
Verf. im VI. Kapitel seiner Arbeit. Die Darmverschlingung in der Region der Flexura hepatica 
oder Flexura lienalis hängen von folgenden Verhältnissen ab: 1. Kurze Ligamenta, welche 
hoch und stramm die Darmschlinge fixieren; 2. Stränge und entzündliche oder embryonäre 
Adhäsionen, welche das distale und das proximale Ende der Schlingen aneinanderziehen; 
3. Duplikaturen des Querkolons. Die Operationen, welche zur Heilung der Kolonknickungen 
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vorgeschlagen worden sind, können in folgende 3 Gruppen geteilt werden: I. a) Mobilisation der 
Flexura (d. h. Durchtrennung des Lig. phrenico-colicum); b) Durchtrenn der Stränge und 
der Adhäsionen, welche’ die Knickung verursachen; c) bei niedriger Lage des Querkolons ist 
eine Mobilisation der Kolonschlinge angezeigt; d) Fixation des Querkolons. II. a) Anastomose 
zwischen Kolon und Ileum; b) Resektion der Flexur; c) Resektion des abgeknickten Teiles 
des Colon transversum. III. Anus praeternaturalis. Die Durchtrennung des Lig. phrenico- 
colicum kann auch zur Erleichterung des Zuganges zur Nebenniere dienen. Dieses Verfahren, 
welches von K. vorgeschlagen wurde, bezeichnet Prof. W. A. Oppel als Schlüssel zur Operation 
an den Nebennieren. Die Operation besteht darin, daß das Lig. phrenico-colicum sin. durch- 
trennt wird; stumpf wird durch seine beiden Blätter vorgedrungen und das Peritoneum parietale 
abgeschoben, worauf der obere Nierenpol bloßgelegt wird. Über demselben oder etwas medial 
liegt die linke Nebenniere. Auch kann man auf solche Weise bis zur Cauda pancreatici ge- 
langen. — Auf Grund seiner Untersuchungen kommt K. zum Schluß, daß zum Zustande- 
kommen eines Ileus durchaus nicht immer ein völliger zirkulärer Verschluß nötig ist, sondern 
daß derselbe auch durch eine Knickung allein verursacht werden kann. Die Colopexie ist in 
der Region der Flexura hepatica auf der Höhe der X. Rippe (längs der Linea axillaris) und in 
der Region der Flexura lienalis auf der Höhe der IX. Rippe angezeigt. Der mittlere Teil des 
Querkolons muß auf der Höhe des Nabels fixiert werden. Bei Individuen mit schmaler Aper- 
tura thoracis inf. muß die Fixation des Querkolon um eine Rippe niedriger ausgeführt werden. — 
Der Arbeit sind Versuchsprotokolle beigefügt. In der Literaturübersicht werden 100 Autoren 
angeführt. F. Walcker (St. Petersburg). 
Hildenhagen, M. A.: Zwei Fälle seltener Erkrankungen des Mastdarms. 
(Chirurg. Klin., Prof. Rokitzkı, St. Petersburg.) Westnik Chirurgii i pogranitschnych 
oblastei (Mitt. d. Chirurg. u. ihrer Grenzgeb.) Bd. 1, Nr. 2, S. 65—67. 1922. (Russisch.) 
Fall 1: 46jährige Frau. In der Ampulla recti ist eine harte, sehr schmerzhafte Infiltration 
mit geschwürigem Grunde palpabel. Wassermann negativ. Es wurde ein Rectumcarcinom 
angenommen und ein Anus praeter angelegt. Danach ging die Infiltration zurück, um bei ein- 
geleiteter antiluetischer Kur in einigen Wochen gänzlich zu verschwinden. Demnach handelte 
es sich um Lues gummosa ampullae recti. Fall 2 betrifft eine 50jährige Virgo, welche wegen 
Cystoma ovarii carcinomatosum kastriert und einer prophylaktischen Radiumtherapie per 
rectum unterworfen wurde (Dose nicht angegeben). Es entstand ein derbes tiefgreifendes 
Ulcus recti, welches klinisch einem Rectumcarcinom durchaus ähnelte, bei der Probeexcision 
sich aber als ein entzündliches Radiumulcus erkennen ließ. N. Petrow (St. Petersburg). 
Boas, J.: Das Hämorrhoidalleiden. Wesen, Ursachen, klinisches Bild und 
Therapie. Sammi. zwangl. Abh. a. d. Geb. d. Verdauungs- u. Stoffwechselkrankh. 
Bd. 7, H. 6/8, 8. 1—66. 1922. E 
Eingehendes Referat über die Hämorrhoiden, das auch die Anschauungen ‚der 
älteren wie der moderneren Literatur berücksichtigt. Bei Besprechung der Diagnose 
wird das von Strauss 1906 empfohlene und vom Verf. systematisch ausgebaute 
Ansaugverfahren gerühmt. Mit Hilfe dieser Methode soll es gelingen, fast stets auch 
die intrarectalen Knoten zum Prolabieren zu bringen; und zugleich auch ihre Größe, 
Zahl und Beschaffenheit dem Auge zugänglich zu machen. Benutzt wird dabei eine 
Biersche Saugglocke von 4—5 cm Durchmesser. Der Saugnapf muß fest und sicher, 
und was besonders wichtig ist, nicht zu kurze Zeit sitzen, oft erscheinen hohe Knoten 
erst nach 15—20 Minuten. Nach Betrachtung werden sie nach Vaselinierung zurück- 
gebracht. — Was nun die Therapie betrifft, so muß ein entzündeter Varix mit Ruhe 
und kalten Umschlägen behandelt werden, bei Blutungen hat sich dem Verf. bestens 
die alte Methode der intrarectalen Einspritzung wasserlöslicher Kalksalze bewährt: 
Calc. lact. oder Calc. chlorat. crist. je in 5proz. Lösung jedesmal 10 g bei leerem Mast- 
darm einspritzen. Die dem Carbolsäureinjektionsverfahren zum Vorwurf gemachten 
Fehler hält Boas für übertrieben, bei richtiger Technik ist das Verfahren fast gefahrlos. 
Für besser hält er jedoch die von ihm inaugurierten Alkoholinjektionen. In jeden Kno- 
ten wird je nach Größe 1/,—1 cem 96proz. Alkohol injiziert. Der Injektion schickt 
B. eine Novocainlokalanästhesie voraus, da sie sonst zu schmerzhaft ist. Nach der 
Injektion Bettruhe, 24 Stunden Rückenlage! Seit 1915 120 Fälle, rund 100 heilten 
ohne Komplikation, bei 3 trat ein periproktischer Absceß auf, 8mal eine Spätblutnng 
nach anscheinend völliger Heilung, 2mal hohes Fieber, alle diese Komplikationen 
verliefen aber harmlos. — Eingeklemmte Knoten überläßt B. ihrem Schicksal. Die 
chirurgischen Verfahren werden kurz besprochen, nach der Whiteheadschen Methode 
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sah Verf. wiederholt schwere Komplikationen, besonders Stenosen. Zum Schluß betont 
B., das Hä morrhoidalleiden sei nicht therapeutische Domäne des Chirurgen, sondern 
gehöre dem praktischen Arzte. A. W. Fischer (Frankfurt a. Main.) 


Drueek, Charles J.: Treatment of incomplete prolapse of the rectum. (Behand- 
lung des unvollkommenen Mastdarmvorfalls.) Internat. journ. of surg. Bd. 35, 


Nr. 4, S8. 122—124. 1922. 

Es werden allgemeine Ratschläge für die nichtchirurgische Behandlung des Mastdarm- 
vorfalls bei Kindern und Erwachsenen gegeben. Bei schwer zurückzubringendem Prolaps soll 
vor der Reposition 1 Stunde mit heißem Wasser gebäht werden. Der der Reposition folgende 
Tenesmus soll mit Irrigation des Rectums mittelst 1%, Arg. nitr. im Rectoskop gehoben werden. 
Kinder sollen nach dem Zurückbringen des Vorfalls auf der Seite liegend defäcieren, und die 
Gesäßbecken werden mit kreuzweisen, 7—10 Tage liegen bleibenden, von Trochanter zu Tro- 
chanter reichenden Heftpflasterstreifen zusammengehalten. Der untere Rand der Streifen 
entsprioht dem Anus. — Bei Obstipation (Kinder) wird Cascara, Lebertran oder Olivenöl ge- 
geben. Auf diätetische Behandlung der Obstipation resp. Diarrhöe wird hingewiesen. Die 
ätiologische Bedeutung der Rachitis wird betont. Goebel (Breslau). 


_ Leber und Gallengänge: 
Sigaud, Eugenio: Die Anzeichen für die Operation der Cholecystektomie bei 


chronischen Erkrankungen der Gallenblase und Gallenkanäle. Arch. Rio-Grandenses 


de med. Jg. 3, Nr. 5, S. 100—103. 1922. (Portugiesisch.) 

Jede chronische Gallenblasenerkrankung muß operativ behandelt werden; die interne 
Therapie kann nur unterstützend wirksam sein, namentlich in der Vorbehandlung. Die Chole- 
cystektomie ist auch bei jenen chronischen Veränderungen der Gallenblase auszuführen, 
die sich, unter Fehlen jeglicher Steinbildung durch Verfärbung der Oberfläche und 
schleimige Veränderung des Galleninhaltes auszeichnen. Mit der Choleoystostomie darf man 
sich nur bei sehr schwachen und alten Patienten begnügen. Hinweis auf die häufige Kombi- 
nation von Cholecystitis und Appendicitis. Bei allen Gallenblasenoperationen soll der Wurm- 
fortsatz mit entfernt werden, ebenso soll im umgekehrten Fall die Gallenblase mit revidiert 
werden. Gallenblasenoperationen müssen ebenso selbstverständlich werden wie Blinddarm- 
operationen. Bergemann (Grünberg, Schles.). 


O’Coner, John: The surgical treatment of cholelithiasis, cholecystectomy 
and eholedoehotomy. Continuous out — door treatment. (Die chirurgische Be- 
handlung der Cholelithiasis, Cholecystektomie und Choledochostomie; Freiluftbe- 


handlung.) Ann. of surg. Bd. 76, Nr. 2, S. 201—204. 1922. 

Der Gang der beiden vorgenannten Operationen ist folgender: Athernarkose, Reinigung 
der Haut mit Sublimatalkohol, Incision in der rechten Semilunarlinie, Untersuchung des 
Ductus choledochus und hepaticus durch Daumen und Zeigefinger, der in das Foramen Wins- 
lowii eingeführt ist, Fassen der Gallenblase durch 2 Klemmen an der Spitze, Incision des 
Peritoneslüberzuges derselben vorn und hinten, und nun, und das ist besonders wichtig, Ab- 
schieben des Peritoneums von der Gallenblase durch ein Gazebäuschchen, Entleerung des 
Gallenblaseninhaltes durch Incision zwischen den beiden Klemmen, Verlängerung dieser In- 
cision bis einen halben Zoll über der Einmündung des Cysticus und Fassen der beiden Cystious- 
hälften durch Klemmen nach Unterbindung der Cystica; Ausdrücken eines evtl. vorhandenen 
Cysticussteines in die Blase; sind Choledochussteine vorhanden, geht der Operateur auf die 
linke Seite des Patienten, führt seinen linken Zeigefinger in das Foramen Winslowiü ein, fixiert 
den Stein von unten, während mit der rechten Hand auf diesen Stein eingeschnitten wird. 
Choledochus wird nicht genäht. Nun wird wieder auf der rechten Seite weiter operiert, die 
Gallenblase emporgehalten, am Cysticus abgebunden und abgetragen; Drainage der Wunde 
mit Silkwormsträhnen, Naht der Bauchdecken. In schweren Fällen Champagnerklysma, 
Infusion von Kochsalzlösung, Nachbehandlung der Patienten in freier Luft, am 14. Tage 
erstes Aufstehen. Salzer (Wien). 


. Wesselkin, N. W.: Über den Gallenabfluß in die Verdauungswege nach Chole- 
eystektomie. (Physsol. Abt. d. Petersburger wiss. Inst., P. Lesshoft’s, Direktor Prof. 
Orbels.) Iswesstija Petrogradskowo Nautschnowo Instituta P. F. Lesshoft’s Bd. 3, 
S. 151—154. 1921. (Russisch.) 

Verf. hat versucht, die Frage des Gallenabflusses nach Exstirpation der Gallen- 
blase experimentell zu klären. — Rosenberg, welcher 1893 diese Frage zu beant- 
worten versuchte, kam zum Schluß, daß die Galle nach Cholecystektomie in ununter- 
brochenem Strom dem Duodenum zufließt. Verf. stellte folgenden Versuch an: An 
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einem 6 kg schweren Versuchshunde wurde nach der Pawlowschen Methode die 
Papilla Vateri exterriorisiert und hierauf der Gallenabfluß auf nüchternem Magen und 
nach Einführung von Fleisch, Milch, Hafersuppe studiert. Darauf Cholecystektomie 
und erneutes Studium des Gallenabflusses. Die ersten Aufzeichnungen wurden 1 Woche 
nach der Cholecystektomie ausgeführt. Hierbei ergab sich, daß der Gallenab- 
flußnach der Operationnicht wesentlichandersgeworden war. Im Gegen- 
satz zu Rosenberg nimmt Verf. an, da B nach der Cholecystcktomie der Gallen- 
abfluß normal vor sich geht, was aus den beigelegten Versuchsprotokollen erhellt. 
Es entsteht die Frage über den Verbleib der von der Leber produzierten Galle, welche 
unter normalen Verhältnissen in der Gallenblase aufgespeichert wird, über die Mög- 
lichkeit einer Rückstauung und rückläufigen Resorption. Mehrfache Harnunter- 
suchungen auf Gallenpigmente und Gallensäuren fielen stets negativ aus. Es mußte 
also an das Vorhandensein irgendwelcher kompensatorischer Vorrichtungen gedacht 
werden, welche die Gallenblasenfunktion teilweise übernommen. Die Sektion des 
Versuchshundes, 1 Monat nach der Cholecystektomie ausgeführt, ergab: Starke 
Dilatation des Cysticusrestes und des ganzen Ductus Choledochus. Letz- 
teres war von Streichholzdicke auf Bleistiftdicke angeschwollen. Die Ductus hepatici 
waren nur unbedeutend dilatiert. Die mikroskopische Untersuchung ergab, daß die 
intrahepatischen Gallengänge nicht erweitert waren und in denselben keine Gallen- 
stauung vorhanden war. Die großen Gallenwege können also für die exstir- 
pierte Gallenblase kompensatorisch eintreten. E. Hesse. 


Pankreas: 


Grekow, L L: Zur Chirurgie des Pankreas. 2. Mitt. Zur Diagnostik und 
Therapie des primären Pankreaseareinoms insbesondere des Körpers und des 
Schwanzteiles der Drüse. (Chirurg. Abt., Obuchow-Krankenh., Prof. Grekow.) Westnik 
Chirurgiji i pogranitschnych oblastei Bd. 1, Nr. 2, 9. 13—33. 1922. (Russisch.) 


Dreimal hatte Verf. Gelegenheit wegen Bus Pankreascarcinoms operativ einzugreifen. 
Alle 3 Tumoren saß im Körper (nicht im Kopf) der Drüse; allen drei gemeinsam waren sehr starke, 
kolikartige, von der Nahrungsaufnahme unabhängige Schmerzen im Epigastrium bei fühlbarem 
Tumor. 1. ööjähriger Zahnarzt, Amonatige Schmerzanamnese, Tumor im Epigastrium 
unverschieblich, höckerig, hart, Magenohemismus ohne Besonderheiten, im Harn 2% Zucker, 
leichter Ikterus. Diagnose: Cancer pancreatis. Bei der Operation wurde die Diagnose bestätigt, 
der Tumor saß im Körper der Drüse, war inoperabel. 41/, Wochen nach der Operation Exitus. 
Fall 2: 58jährige Frau; 2 Monate lang epigastrische Schmerzen, anfallsweise Diarrhöe und 
Erbrechen. Ausgesprochene Kachexie; kein Ikterus. Harter unverschieblicher Tumor in der 
Mäagengegend. Klinische Diagnose: Carcinom des Querkolons. Bei der Probelaparotomie 
konnte ein inoperables Carcinom des Pankreaskörpers sichergestellt werden. Erschöpfungstod 
nach 1!/, Monaten. Der 3. Fall ist nun ganz besonders beachtenswert, weiler den 
ersten daue rhaften operativen Erfolg nach Pankreatektomie wegen Carcinoms 
darstellt. Die KrankeistheutenochamLeben,9JahrenachderOperation. 39jäh- 
rige Frau mit langjährigen Schmerzen im Epigastrium, welche als die Folgen eines Magenulcus 
mit Perigastritisangesprochen waren. Im Jnni 1912 wurde vom Verf. im linken Hypochondrium 
ein sehr verschieblicher harter Tumor entdeckt, welcher ein rasches Wachstum zeigte. Gly- 
kosurie bestand nicht. Die Kranke wurde von Körte, Bier, Israel und Kuttner untersucht. 
Röntgenologisch wurde der retroperitoneale Sitz des Tumors festgestellt und von Körte die 
Diagnose eines Pankreastumors ausgesprochen. 13. IV. 1913 wurde vom Verf. die Laparotomie 
ausgeführt und ein harter, höckeriger, verschieblicher, zweifaustgroßer hinter dem Magen 
gelegener Tumor gefunden, welcher den ganzen Körper und Schwanz und einen Teil des Kopfes 
der Bauchspeicheldrüse durchwachsen hatte. Der Ductus choledochus verlief hinter der Drüse 
und außerhalb derselben. Nach der Exstirpation der Geschwulst blieb vom Pankreaskopf 
ein 1 cm langes und 3 cm breites Stück stehen. Das Duodenum war in seiner ganzen Peripherie 
entblößt. Der Pankrensstumpf wurde mit einer zweireihigen Naht übernäht und mit einem 
freien Netzstück bedeckt. Schluß der Bauchwunde. Einführung eines kleinen Tampons. 
Während der Wundheilungsperiode kurzdauernde blutige Stühle, dann gute Erholung. Mikro- 
skopische Diagnose — Zylinderzellenkrebs. Am 28. V. verließ die Kranke die Klinik und erhielt 
zum dauernden Gebrauche Pankreon. Ohne dieses Präparat bekam sie immer Verdauungs- 
störungen, mit dessen Hilfe dagegen konnte sie anstandslos gemischte Kost genießen. Bis 1918 
blieb die Kranke in gutem Wohlsein; bei Wagenfahren oder Eisenbahnreisen bekam sie jedoch 
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starke Schmerzen im Oberbauche. Im November 1918 entdeckte Verf. bei der Patientin einen 
harten erbsengroßen Tumor im linken Schlüsselbein; bald nachher siedelte die Kranke nach 
Österreich über, wo sie sich bis heutzutage befindet und ihren inzwischen stark angewachsenen 
Schlüsselbeintumor mit Röntgenstrahlen behandeln läßt. Die letzten Nachrichten vom 4. VI. 
1922 lauten über den allgemeinen Zustand ziemlich günstig, während die Geschwulst an der 
Clavicula sich etwas vermindert hat. Die Medikation mit Pankreaspräparaten kann die Kranke 
auch in der letzten Zeit nicht entbehren; kolikartige Bauchschmerzen treten hier und da auf. 
Zusammenfassend haben wir einen Fall von subtotaler Pankreatektomie wegen Carcinom 
mit lange Jahre andauerndem befriedigendem Erfolge. Mit Rücksicht auf seine Beobachtungen 
macht Verf. eine Umschau in der Literatur über die Diagnostik und Behandlung des primären 
Pankreaskrebses, wobei folgende wichtigsten Tatsachen hervorgehoben werden: Das konstan- 
teste Symptom sind starke Schmerzen im Epigastrium, welche an tabische Krisen erinnern, 
von Die ulafoy als „Drame pancr&atique“‘, von Schereschwesky als „vernichtende‘‘ Schmer- 
zen bezeichnet werden. Das zweite Symptom ist der harte, bald verschiebliche, bald unverschieb 
liche epigastrische Tumor, welcher öfters pulsatorische Bewegungen erkennen läßt. Der Ausfal 
der Funktion der Bauchspeicheldrüse wird bei den Geschwülsten des Körpers und des Schwanzes 
der Drüse öfters vermißt; die Glykosurie ist sehr inkonstant. Die operative Behandlung der 
Pankreastumoren hat nicht viel Frfreuliches zu verzeichnen. Nach Körtes Angaben (1920) 
sollen nur 16 Resektionen und Exstirpationen von Geschwülsten aus dem Pankreas vorliegen, 
und zwar mit 6 operativen Genesungen. Körtes eigener Fall von Cystadenom ist nach der 
Exstirpation 7 Jahre lang gesund geblieben. Die Carcinome geben eine noch schlechtere Pro- 
gnose, jedoch hofft Verf. auf Grund seines erfolgreichen Falles von frühzeitigeren Operationen 
und verbesserter Technik auch bessere Resultate erwarten zu dürfen (I; vgl. dies. Zentribl. 18, 
519). N. Petrow (Petrograd). 


Farnam, Louise W.: Panereatitis following mumps; report of a case with 
operation. (Pankreatitis nach Mumps. Bericht über einen operierten Fall.) (Dep. 
of surg., Yale unw., New Haven.) Americ. journ. of the med. sciences Bd. 163, 


Nr. 6, 8. 859—870. 1922. 

23jähriger Mann, vor 2 Wochen Mumps; am 5. Tage Leibschmerzen, allmählicher 
Fieberanstieg, starke Druckempfindlichkeit in der Gegend des Nabels und rechts davon Muskel- 
rigidität der Bauchdecken, Urin frei von Zucker. Die Laparotomie ergab 6 l eitriges Exsudat 
in der Bauchhöhle, starke Schwellung des Pankreas. nesung. Aus der Bauchhöhle wird 
der Streptococcus viridans gezüchtet. Eckert (Berlin)., 


Milz: 

Fisher, David: Spleneetomy in Banti’s disease, third stage, with report of 
two cases, one with positive Wassermann due to jaundice. (Splenektomie bei 
Bantischer Krankheit im 3. Stadium mit Bericht über 2 Fälle, deren einer positiven 
Wassermann durch Gelbsucht veranlaßt hatte.) (Surg. serv., nat. mit. hosp., Dayton, 


Ohio.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 35, Nr. 2, S. 171—177. 1922. 

Nur wenige Fälle sind bekannt, in welchen bei Bantischer Krankheit im letzten Sta- 
dium, bei Ascites, Lebercirrhose, Gelbsucht und Milzvergrößerung die Milz entfernt wurde; 
daher soll jeder einschlägige Fall mitgeteilt werden. Im 1. Fall handelte es sich um einen 
2ljährigen Mann, bei welchem sich vor 3 Jahren ein Druckgefühl im linken Unterbauch ein- 
stellte, nach 6 Monaten fühlte er einen harten Tumor daselbst, auch wurde seine Haut gelblich 
verfärbt. Da er Wassermann 4 + hatte, wurde eine antiluetische Kur durchgeführt. Die Milz 
wurde trotzdem größer, außerdem trat im nächsten Jahre eine Schwellung der Leber auf; 
abermalige Lueskur ohne Erfolg; vor 3 Monaten Bluterbrechen. Punktion des Bauches ergab 
eine Gellone seröser Flüssigkeit. Typischer Blutbefund; Wassermann 4 +, was schon wegen 
der erfolglosen antiluetischen Kuren der Gelbsucht zugeschrieben wurde. Entfernung der Milz 
von 1162 g. In der Folge stieg der Hämoglobingehalt rasch, polymorphkernige wurden weniger, 
mononucleäre wurden mehr, Wassermann wurde negativ. Patient fühlte sich jetzt 7 Monate 
nach der Operation wohl, die Leber ist noch groß. Der 2. Fall kam in desolatem Zustande 
zur Operation, starb 12 Stunden nach derselben. Die Entfernung der Milz ist das einzige 
Mittel bei Bantischer Krankheit, Heilung zu erzielen. Salzer (Wien). 


Nebennieren: 


Berner, Jörgen H.: Ein Fall von malignem Ganglioneurom. (Pathol. Inst., 
städt. Krankenh., Christiania.) Beitr. z. pathol. Anat. u. z. allg. Pathol. Bd. 70, 
H. 1, S. 203—208. 1922. 

Die Arbeit bringt die Krankengeschichte sowie den makro- und mikroskopischen Sek- 
tionsbefund eines Falles von bösartigem Ganglioneurom, einer Geschwulst, die auBerordent- 
lich selten zur Beobachtung gelangt. Es handelte sich um ein 4!/, Jahre altes Mädchen mit 
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tuberkulöser Antezedenz, das mit Durchfällen und Auftreibung des Leibes in Behandlung kam, 
am Abdomen, ander Stirn, den Schläfen und den Fingerstreckseiten eine bräunliche Hautpig- 
mentierung aufwies und unter dem gewöhnlichen Bilde der Addisonschen Krankheit zu 
Tode kam. Bei der Leichenöffnung wurde an Stelle der linken Nebenniere eine 13 : 10 : 8cm 
große, 750 g schwere Geschwulst gefunden, deren Schnittfläche von weißgelber Farbe durch- 
setzt von zablreichen weißeren Streifen war. An ibrer medialen Seite lagen 7 erbsen- bis 
knackmandelgroße glatte, runde Geschwulstknoten. Mikroskopisch waren in der Hauptge- 
schwulst als Augenfälligstes große, nur als Ganglienzellen zu deutende Formelemente zu sehen, 
die teils zerstreut oder zu zweien zusammen oder in großen Haufen dicht aneinander gereiht 
lagen. Ihre Form ist mannigfach, bei pyramiden-oder birnförmiger Gestalt sieht man die Spitze 
oft in eine feine Fibrille auslaufen. Mehrkernige Zellen waren in großer Zahl vorhanden. Zur 
Hauptsache bestebt der Tumor aus mit Schwannscher Scheide umgebenen, aber marklosen 
Nervenfasern, daneben auch aus zahlreichen Bündeln nackter Achsenzylinder. Die kleinen 
Geschwülste stellen echte Lymphknotenmetastasen dar, kenntlich an deutlich erhaltener 
histologischer Struktur besonders in einem der Tochterknoten.. Somit ist durch diesen Fall 
bewiesen, daß solche malignen Ganglioneurome auch metastasieren können, was noch von 
Sommerfeldt bestritten worden ist. Auch ist es bemerkenswert, daß die Substitution von 
ei ner Nebenniere zum Bilde des Addison geführt hat, daß also hierbei kompliziertere Verhält- 
nisse als nur Reduktion der Nebennierensubstanz obwalten müssen. Die andere, rechte Neben- 
niere war makroskopisch normal, leider wurde sie nicht mikroskopisch untersucht. Budde. 


Harnorgane: 

Wossidlo, Erich: Zur Cystenniere. Zeitschr. f. urol. Chirurg. Bd. 10, S. 385 
bis 393. 1922. 

Beschreibung dreier Fälle von Cystennieren, deren klinische Symptome in erster 
Linie in Nierenblutungen und kolikartigen Schmerzen bestanden. In allen drei Fällen 
wurde die blutende Niere exstirpiert; die Patienten überstanden den Eingriff und 
blieben zum Teil mehrere Jahre am Leben, trotzdem auch die andere Niere cystisch 
entartet war 

Im 1. Fall handelt es sich um einen 39 jährigen Mann, bei dem sich in der rechten Nieren- 
gegend eine langsam wachsende Geschwulst einstellte; Koliken rechts mit gleichzeitiger Blutung. 
Cystoskopisch: Links normaler Urin bei nicht palpabler Niere, rechts Blut. Unter der 

iagnose „Nierentumor‘‘ Operation. Das mäßig vergrößerte Organ war vollkommen von 

n durchsetzt, die jedoch Walnußgröße nicht überstiegen. In einer der Cysten ein Stein. 
Nierenbecken und Ureter o. B. Der Patient war nach 4 Jahren noch klinisch gesund. Die 
früher nicht palpable restierende Niere war inzwischen zu einem deutlich fühlbaren Tumor 
angewachsen. Der 2. Fall betraf eine 48jährige Frau mit plötzlich auftretender starker Blu- 
tung; wiederholt Abgang von kleinen Konkrementen. Kindskopfgroßer, höckeriger Nieren- 
tumor links. Cystoskopie: Rechts normaler Urin, links reines Blut. Nephrektomie links: 
Ausgesprochene Cystenniere mit nur geringen Mengen erhaltenen Parenchyms. Bald nach der 
Operation normale Funktion der resistierenden Niere. Das schon vor der Operation vergrößerte 

wuchs in den folgenden Wochen rasch, im Röntgenbild als großer Schatten sichtbar. 
In den folgenden Monaten und Jahren wiederholt schwere mit Koliken einhergehende Blutungen 
31/, Jahr nach der Operation noch lebend, jedoch zeitweise schwere klinische Erscheinungen. 
Im 3. Fall waren ebenfalls Hämaturie und linksseitiger Nierentumor die ersten Erscheinungen. 
Cystoskopisch: Linksseitige Blutung bei normalem Urin rechts. Auch die nichtblutende 
rechte Niere war als deutlicher Tumor palpabel. Wegen dauernder Blutung Nephrektomie 
links, gute Erholung. 9 Monate später restierende Niere erheblich vergrößert. Pneumoradio- 
graphie: Großer rechtsseitiger Nierentumor mit ausgesprochenen, multiplen Buckeln. Vor- 
übergehend leichte Nierenblutungen. Zwei Jahre nach der Operation noch lebend mit den 
geschilderten Erscheinungen. 

Das Bemerkenswerte an den geschilderten Fällen liegt, abgesehen von der relativ 
langen Lebensdauer nach der Exstirpation der einen Niere, in der raschen Größen- 
zunahme der restierenden Niere. Wossidlo meint, daß es sich nicht allein um eine 
Arbeitshypeitrophie handle, sondern daß durch den Fortfall der anderen Niere ein 
Wachstumsreiz auf das zurückgebliebene Organ ausgeübt würde. Bezüglich der In- 
dikstionsstellung steht W. auf dem Standpunkt, daß nur bei lebensgefähr- 
licher Blutung ein operativer Eingriff berechtigt sei, natürlich vorausgesetzt, 
daß die andere Cystenniere gut funktioniert. Mittels der Pneumoradiographie des Nieren- 
lagers wird sich wahrscheinlich auch in Frühfällen die richtige Diagnose stellen lassen. 
Genaue histologische Untersuchungen sind erforderlich, da vielleicht neben der Cysten- 
bildung echte Geschwulstbildung in solchen Nieren vorkommen kann. Brütt (Hamburg). 
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Michailoft, K. N.: Zur Frage der Nierengesehwülste hauptsächlich vom Typus 
der Hypernephrome. (Gowv.-Krankenh., Wologda, Prosektor Dr. Michailoff.) Festschr. 
z. Bjähr. Amtsjubil. v. Dr. Orlow, Beilage zum Wratschebny Westnik, Aug.-Dez., 8. 29 
bis 38. 1921. (Russisch.) 

Zwei Drittel aller Nierengesohwülste sind Hypernephrome. Mikroskopisch 
wäre die Einteilung in typische (Bau nach dem Typus der Rinde der Glandula suprarenalis) 
und atypische (maligne Entertung, sekundäre Veränderungen) gerechtfertigt. Für Hyper- 
nephrome charakteristisch fettige Infiltration der Zellen, Blutergüsse, degenerative Prozesse. 
Beschreibung der Histogenese, mikroskopischer Befund. Literaturangaben. Beschreibung 
von 6 operierten Fällen mit besonderer Berücksichtigung der pethologisch-histologischen 
Befunde. A. Gregory (Wologda). 

Drachter, Richard: Eine neue Methode der operativen Behandlung der ange- 
borenen Harnblasenspalte. (Univ.-Kinderklin., München.) Arch. f. klin. Chirurg. 
Bd. 120, H. 2, S. 291—297. 1922. 

Keine der bisherigen Methoden der operativen Behandlung der angeborenen 
Harnblasenspalte genügte zugleich den beiden an sie zu stellenden Hauptforderungen 
der Kontinenz und Sterilität der Blase. Letztere erforderte den Ausschluß des Darmes, 
dagegen durfteder Blasenausgang unter die Wirkung des Sphincter ani gesetzt werden. 
Die Operation hat folgende Akte: 1. Die Blasenränder werden nach Einführung von 
Ureterensonden freipräpariert; 2. Durchtrennung des einen Harnleiters, dessen distales 
Ende als Harnröhre benutzt werden soll; 3. durch dieses Ende wird ein Katheter in die 
Blase und von hier aus in den andern Ureter geführt, dabei wird die Blase gedreht; 
4. Durchtrennung der Klappe des jetzt als Urethra dienenden Harnleiters; 5. Blasen- 
naht; 6. Durchleitung der neuen Harnröhre durch den Sphincter ani direkt neben der 
Mastdarmwand und 7. subcutan bis zur erstrebten Ausmündungsstelle; 8. Implantation 
des zentralen Ureterstumpfes in den Ureter der anderen Seite; 9. plastische Deckung 
des vorderen Bauchwanddefektes. — Nach diesem Verfahren wurde 1917 ein 6jähriger 
Knabe operiert und ist jetzt bei Tage 3 Stunden kontinent. Schüßler (Bremen). 

O’Neil, Richard F.: Primary eareinoma of the male and female urethra. 
(Primäres Carcinom der männlichen und weiblichen Harnröhre.) (Mass. gen. hosp. 
Boston, Mass.) Journ. of urol. Bd. 5, Nr. 4, S. 325—343. 1921. 

Bericht über 12 Fälle von primärem Carcinom der Harnröhre (3 Männer, 9 Frauen). 
Bei Männern Ausgangspunkt meist Pars bulbosa, seltener Pars navicularis, bei Frauen 
Carunculae und periurethrale Drüsen. Wilhelm Eitel (Berlin).°° 


Männliche Geschlechtsorgane: 
Falk, Frederico: Ergebnis einer Operation nach Steinach. Arch. Rio-Grandenses 


de med. Jg. 3, Nr. 5, S. 108—109. 1922. (Portugiesisch.) 

Einem 61jährigen Mann, der nach Behandlung einer alten Urethalstriktur und Cystitis 
eine kleine Hydrocele testis zurückbehalten hatte, wird die operative Beseitigung dieses Leidens 
vorgeschlagen. Er bittet, gleichzeitig die Steinachsche Operation vorzunehmen, weil er „sich 
seit 5 Jahren nicht mehr als Mann fühlt“, an allgemeinen Schwächeerscheinungen leide, Zittern 
der Hände, das ihm feinere mechanische Arbeiten verbiete, Gedächtnisschwäche, nächtliche 
Pollutionen u. dgl. zu beklagen habe. Zunächst Operation der Hydrocele nach Jaboulay; 
die kleine Cyste am Kopf der Epididymis wird incidiert. Dann Ligatur der Epididymis in der 
Mitte, weil die von Steinach angegebene Unterbindung dicht am Hoden wegen der festen 
Verwachsungen zwischen Testis und Epididymis zuviel Schwierigkeiten machte. Dazu zwischen 
2 Ligaturen Resektion eines kleinen Abschnittes des Vas deferens. Glatte Heilung. Wieder- 
gabe eines glühenden Dankschreibens des Patienten, in dem er nach 5 Monaten seine volle 
Wiederherstellung zu männlicher Jugendfrische bestätigt. Er müsse wöchentlich mehrmals 
den Barbier aufsuchen, weil ihm die Haare „com rapididade‘‘ wüchsen! Bergemann. 


Blum, Victor: Is the rejuvenation after prostatectomy to be considered as a 
„Steinach effect“? (Ist die Verjüngung nach Prostatektomie aufzufassen als „Stei- 
nachscher Effekt‘‘.) (Sofienspit., Vienna.) Urol. a. cut. review Bd. 26, Nr. 4, 8. 222 
bis 225. 1922. 

Bekämpfung der alten Anschauungen über den Begriff der Prostatahypertropbie. 
Es wird die Bezeichnung Adenectomie vorgeschlagen. Die günstigen Einwirkungen 
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auf den Gesamtorganismus nach der Operation, die man wohl vielfach als eine gewisse 
„Verjüngung‘‘ auffassen kann, werden nicht im Steinachschen Sinne gedeutet, 
sondern angenommen, daß eine „giftige Aktion des Adenoms‘ durch die Entfernung 
beseitigt wird. Nach Entfernung des Adenoms kann sich diezurückbleibende Prostata 
wieder erholen und vergrößern. Roedelius (Hamburg). 
Geraghty, John T.: A new method of perineal prostatectomy which insures 
more perfect functional results. (Eine neue Methode der perinealen Prostatektomie, 
die bessere funktionelle Resultate ergibt.) (Surg. dep., James Buchanan Brady urol. 
inst., Johns Hopkins hosp., Baltimore.) Journ. of urol. Bd.7, Nr. 5, S. 339—351. 1922. 
Ein gewisser Nachteil der sonst ungefährlicheren perinealen Prostatektomie 
gegenüber der suprapubischen Methode liegt darin, daß bei der bisher üblichen Opera- 
tionsweise der Eröffnung der Pars membranacea urethrae die VerletzungdesSphinc- 
ter extern. nicht zu vermeiden ist. Da nun wenigstens bei großen Adenomen der 
Sphincter intern. stets überdehnt ist und für die Funktion ausfällt, so resultiert nach 
der perinealen Prostatektomie gelegentlich eine zeitweilige oder dauernde, dem Grade 


nach verschieden starke Inkontinenz der Blase. 

Nach der Technik des Verf., die diesen Übelstand vermeiden soll, wird zunächst ein 
von Henry Freiberg angegebener Traktor durch die Harnröhre in die Blase geführt und 
damit die tata unter Benutzung der Symphyse als Hypomochlion gegen den Damm vor- 
gedrängt. Mit einem halbkreisförmigen Schnitt wird das Centr. tendin. freigelegt, der NM. 
recto-urethralis gespalten und zwischen Prostata und Rectum vorgedrungen. Nun wird der 
Levator in der Mittellinie stumpf auseinandergedrängt und seine Fasern seitlich und rück- 
wärts abgeschoben. Ein bogenförmiger Schnitt, dessen Scheitel am unteren Pol der Prostata 
liegt und der einen die Duct. ejaculator. enthaltenden Lappen umschreibt, dringt durch die 
Kapsel bis auf die adenomatösen Massen, worauf diese möglichst in toto mit dem Finger aus- 
geschält werden. Schließlich wird die Blutung aus der Blasenschleimhaut durch Unterbindung 
gestillt, ein Drain in die Blase geführt und um das Drain herum tamponiert, wobei zu 
beachten ist, daß der Schleimhautlappen sich nicht nach der Blasenseite umschlägt, was zu 
unangenehmen Nachblutungen Anlaß geben kann. 

Die Operationsmethode, die in einer Serie von 10 Fällen Verwendung fand, unter- 


scheidet sich dadurch von der Youngschen Operation, daß hierbei die Pars mem- 
branacea der Harnröhre mit dem äußeren Sphincter gar nicht in das Operationsfeld 
kommt. Kempf (Braunschweig). 


Kleiber, N.: Technische Verbesserungen der Nachbehandlung nach Prostat- 


ektomie. Zeitschr. f. urol. Chirurg. Bd. 10, S. 156—160. 1922. 

en die Blutung aus dem Prostatabett wird eine „retrourethrale Tamponade“ 
à la Beiloo empfohlen. Nach der Enucleation wird ein weicher Katheter durch die Harn- 
röhre eingeführt. Durch die Katheterspitze wird eine Nadel mit langem Faden durchgestochen, 
der in der Mitte einen festeingeknoteten Tampon trägt. Dieser wird in das Prostatabett mit 
dem Katheter hineingezogen, der Katheter entfernt und an dem zur Harnröhrenmündung 
herausragenden Fadenende eine Klemme als „Extensionsgewicht‘‘ angelegt. Sie sichert die 
Lage des Tampons. Entfernung desselben nach 3 Tagen und später, bei festerem Sitz durch 
Spülungen. Der Tampon verursacht ein lästiges Drängen nach dem Mastdarm in den ersten 
Stunden, dagegen Heroin-Belladonnazäpfchen. Zur Vermeidung der Epididymitis empfiehlt 
Verf. einen Dauerkatheter erst 8 Tage post operationem einzuführen und ihn sogar dann 
auch nur zeitweilig liegen zu lassen. Auf jeden Falltäglicher Wechsel häufige Spülungen 
der Harnröhre mit Borwasser. 2 Abb. Eugen Schulize (Marienburg, Westpr.). 


Hristide: Ein Fall von Myxosarcoma prostatae. Perincale Prostatektomie. 


Radiumtherapie. Spitalul Jg. 41, Nr. 3, S. 99. 1921. (Rumänisch.) 

Hristide stellte der Urologischen Gesellschaft zu Bukarest einen Kranken mit Myxo- 
sarcoma prostatae vor, welchem er durch partielle Prostataektomie einen großen Teil der Tu- 
mormassen exstirpierte. Zweimaliges Rezidiv. Er fing an, ihn mit Radium intravenös, lokal 
und per 08 zu behandeln; die Geschwulst verschwand, der allgemeine Status besserte sich, so 
blieb bloß noch eine kleine perineale Fistel, die noch sezernierte. Stoianoff (Sofia). 

Zoege von Manteuffel, W.: Operation der Varikocele. Zentralbl. f. Chirurg. 
Jg. 49, Nr. 33, S. 1210—1211. 1922. 

Verf. sah häufig nach der Bassi nischen Bruchoperation Varicocełen durch Hochhängen 


des Samenstranges und Verkürzung des hängenden Teiles des Plexus pampiniformis heilen, 
Aug dieger Beobachtung entwickelte er die Methode der- mitgeteilten Varicocelenoperation. 
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Er suchte sich nach Spaltung der Externusaponeurose die immer 2 Querfinger über dem unteren 
Rand zu findende Querfurche des Internus auf, spaltete den abwärts gelegenen Teil senkrecht 
zur Faserrichtung, verlagerte hierauf den Samenstrang in den obersten Winkel, d.h. in den 
Spalt des Internus und nähte ihn hinter dem Samenstrang wieder zusammen. 4 Fälle. 

A. W. Fischer (Frankfurt a. M.). 


Allgemeines: Gliedmaßen. 


Martin, B.: Über künstliche und erworbene Schleimhautbeutel und ihre Be- 
ziehungen zu den Gelenken. (Eine histologische und biologische Studie.) (I. chirurg. 
Univ.-Klin., Berlin.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 120, H. 2, S. 281—290. 1922. 

Bei Studien über Regeneration machte Bier die Beobachtung, daß zur Erzielung 
eines wahren Regenerats die Erhaltung einer Gewebslücke von großem 
Wert ist und füllte zu diesem Zweck die Wundhöhle mit physiologischer Kochsalz- 
lösung. Danach entstanden gelegentlich Höhlen mit Ergüssen, deren Untersuchung 
alle Eigenschaften echter Schleimbeutel zeigten. Verf. konnte diese Befunde bei gleicher 
Operationsanordnung am Menschen bestätigen. Bei der Änderung der Wandstruktur 
eines künstlichen Ergusses konnten dieselben histologischen Veränderungen beobachtet 
werden, wie bei der Entwicklung von Hygromen aus normalen Schleimbeuteln. Die 
histologische Struktur ist bedingt durch den Inhalt des Hohlraums. Die auffallende 
Ähnlichkeit der gewonnenen Präparate mit der Membrana synovialis der Gelenke 
und das Vorkommen vor Synovin in einzelnen Ergüssen veranlaßte Verf. zu ver- 
gleichenden Studien, die das Ergebnis hatten, daß auch der jeweilige Gelenkinhalt 
auf die histologisch-morphologische Beschaffenheit der Synovialmembran von Einfluß 
ist und weiter, daß er der den Reiz zur Regeneration tragende Bestandteil ist. Einzel- 
heiten sind im Original nachzulesen. Harms (Hannover). 

Boots, Ralph H. and Glenn E. Cullen: The hydrogen-ion concentrations of 
joint exudates in acute arthritis. (Die Wasserstoffionenkonzentration in Gelenk- 
exsudaten bei akuter Arthritis.) (Hosp. of the Rockejeller Inst. f. med. research, 
New York City.) Proc. of the soc. f. exp. biol. a. med. Bd. 19, Nr. 6, S. 287—288. 1922. 

Bestimmung der Konzentration der Wasserstoffionen in Exsudaten, welche aus 
Gelenken bei akutem Rheumatismus und anderen Formen von Arthritis aspiriert 
wurden: 1. zum Vergleich der Konzentratiön der Exsudate bei den verschiedenen 
Arthritisformen; 2. um zu bestimmen, ob in entzündeten Gelenken, zur Freimachung 
ungebundener Salicylsäure bei Salicyltherapie genügend Säure vorhanden ist. In alka- 
lischen Lösungen kann Salicylsäure als solche nicht vorkommen. Ihre Salze haben 
nicht genügend bactericide Kraft. Normales Blut und Gewebe reagiert leicht alkalisch, 
daher nahm man an, daß im entzündeten Gewebe bei akuten Rheumatismus eine 
beträchtliche Menge Kohlensäure vorhanden sei, welche die Befreiung der Salicylsäure 
bewirke, deshalb die anscheinend spezifische Wirkung der Salicylpräparate. Hanzlik 
hat in entzündeten Gelenken auf freie Säure geforscht und keine gefunden; er glaubte 
nicht genügend vorsichtig vorgegangen zu sein, um das Entweichen dar Kohlensäure 
zu verhindern. Die Verff. haben die Wasserstoffionenkonzentration aller Exsudate 
calorimetrisch bestimmt, nach einer in neuester Zeit von Cullen beschriebenen 
Methode. Wenn genügend Exsudat erhalten werden konnte, wurde die Bestimmung auch 
elektrometrisch durchgeführt. Bei beiden Methoden ist die Flüssigkeit nicht mit der 
Luft in Berührung gekommen und so das Entweichen der Kohlensäure verhindert 
worden. — Resultat: In 16 Fällen war das Exsudat aus Gelenken von Patienten mit 
akutem fieberhaften Rheumatismus leicht alkalisch, die Wasserstoffionenkongentration 
schwankte zwischen p4 7,2—7,38. Bei 7 Exsudaten von Patienten mit chkonischen 
Arthritiden war pa 7,27—7,4, ein Exsudat aus einem Kniegelenk bei Staphylococcus 
aureus hatte Pu 6,63, eines mit Streptococcus haemolyticus war sauer reagierehd und 
besaß p, 6,14. Da freie Salicylsäure nur bei saurer Reaktion möglich ist und alle Exsudate 
bei akutem Rheumatismus leicht alkalisch reagieren, kann bei Anwendung von icyl- 
präparaten in der Gelenkflüssigkeit keine freie Salicylsäure vorhanden sein. Zi (Graz). 


— 397 — 


Montanari, Umberto: Delle artriti emofiliache. (Über Blutergelenke.) (Istit. 
ortop. Rizzoli, clin. ortop., univ., Bologna.) Chirurg. d. org. di movim. Bd. 6, H. 2, 
S. 212—292. 1922. ` 

Bei den beschriebenen 14 Fällen waren einmal beide Knie, Schultern, Ellenbogen und eine 
Hand befallen. Zweimal beide Knie, 6 mal ein Knie, 1 mal Knie und Fußgelenk, 1 mal Knie 
und Schulter, 1 mal Hand- und Fußgelenk, 2 mal alle Gelenke. Im Röntgenbild zeigt sich immer 
eine Atrophie, besonders der Epiphyse. Der Erguß ist in frischen Fällen deutlich, in älteren 
Fällen ist die Interartikularlinie verschmälert und die Gelenkflächen zeigen Zeichen von Ad- 
härenz oder echter Knochenverwachsung, die Gelenkknorpel sind dann stark verändert. Kli- 
nisch durchläuft das Leiden drei Stadien, das Hämarthros, die Panarthritis, die Gelenkcontrac- 
tur. Die Unterscheidung von chronischem Blutergelenk und Tuberkulose ist schwer. Nur in 
6 Fällen konnte Heredität nachgewiesen werden. Das eine Mal verlief das Leiden folgendermaßen: 
Urgroßmutter, Großvater, gesunde Mutter, 2 befallene Söhne bei 3 gesunden Töchtern und 1 ge- 
sunden Sohn. Zweimal wurde es vom Manne über die gesunde Tochter auf 2 bzw. 3 Söhne 
vererbt. Einmal waren verschiedene männliche Mitglieder der ersten und dritten Generation 
befallen, einmal 2 Brüder. Todesfälle wurden nicht beobachtet. Das Blutbild ergab unwesent- 
liche oder keine Veränderung der roten Blutkörperchen, leichte Lymphocytose, Neigung zur 
Linksabweichung von der Arnethschen Formel, starke Verzögerung der Gerinnung, normale 
Thrombenbildung von Capillarwunden. Ätiologisch muß wegen des Einflusses der Pubertät 
an die Genitaldrüsen gedacht werden. Auch die Erbsyphilis scheint eine Rolle zu spielen. Die 
Prognose quoad vitam scheint nicht so schlecht zu sein, wie die meisten Autoren angeben, da- 
gegen ist sie quoad sanationem wegen der Neigung zur Ankylosierung schlecht. Therapeutisch 
sind alle Eingriffe, auch die Punktion streng zu unterlassen und nur orthopädische Maßnahmen 
anzuwenden.| Huldschinsky (Charlottenburg). °° 


Valentin, Bruno: Epiphysenstörungen im Wachstumsalier. (Epiphysenstörungen 
im Wachstumsalter.) (Une Kim. f. orthop. Chir., Frankfurt a. M.) Med. Klinik 
Jg. 18, Nr. 30, S. 962—964. 1922. 

Verf. bespricht eine Anzahl in letzter Zeit in der Literatur der Knochen- und 
Gelenkpathologie neu beschriebener Erkrankungen, die unter die geläufigen und be- 
kannten Kapitel wie Lues, Tuberkulose, Rachitis usw. nicht eingereiht werden können. 
Die wichtigste von diesen ist die Osteochondritis deformans juvenilis (Perthessche 
Erkrankung). Sie befällt meist Knaben im Alter von 5—10 Jahren. Stärkere subjek- 
tive Beschwerden fehlen. Es fällt leichtes Hinken und Abductionsbeschränkung im 
Hüftgelenk auf. Das Leiden bleibt meist einseitig. Das Röntgenbild ist absolut typisch: 
herdweise Auflockerung oder völlige Defekte in der Knochensubstanz der Epiphysen 
des Oberschenkels infolge nicht ossifizierten Knorpels. Ausgang der Erkrankung kann 
Coxa vara werden, Ankylose dagegen ist ausgeschlossen. Therapie: Gips in Abduction. 
Nahe verwandt und nur der Lokalisation nach verschieden, sind die von Köhler 
beschriebenen Erkrankungen des II. Metatarso-Phalangealgelenkes und die des Os navi- 
culare pedis. Bei einer anderen, ähnlichen, Gruppe sind die Apophysen erkrankt 
(Tuberos. Tibiae, Olecranon usw.). Auch bei dieser Gruppe fehlen klinisch stärkere 
Krankheitserscheinungen, es machen sich nur Prominenz der Haut, Druckempfindlich- 
keit und Knochenverdickung bemerkbar. Das Röntgenbild zeigt Vergrößerung der 
Distanz zwischen Apophyse und Knochen, ein Verwaschensein der Konturen der 
Apophyse, die wie angenagt erscheint. Alle die genannten Erkrankungen kommen im 
Wachstumsalter vor und führen zu den „Wachstumsschmerzen“. Ätiologisch kommen 
nach dem Verf. nur Entwicklungsstörungen der Epiphyse in Frage, die angeboren sind, 
aber längere Zeit latent bleiben. Lemke (Stettin). 


Eliakam, Salvator: Entwicklungshemmungen am Skelett im Gefolge von ju- 
veniler Arthritis deformans. (Krankenh. d. jüd. Gem., Berlin.) Zeitschr. f. Kinder- 


heilk. Bd. 33, H. 1/2, S. 55—60. 1922. . 

Mitteilung eines der überaus seltenen Fälle von Hypoplasie der Röhrenknochen 
im Gefolge der Arthritisdeformans juvenilis. Pat., gegenwärtig 58 Jahre alt, er 
in seinem 9. Lebensjahre mit Schmerz und Schwellung im linken Fußgelenk; dazu kam 
bald Fieber. In den nächsten Tagen wurden der Reihe nach fast alle anderen Gel:nke 
ergriffen; die Schmerzen waren außerordentlich heftig. Neben den Schwellungen stellten sich 
in der Folge Verkrümmungen ein. Das Leiden dauerte in diesem akuten Stadium mehrere 
Monate und nahm einen schubweisen Verlauf. Es blieben Verkrümmungen mit Verstei. 
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fungen der Gelenke zurück. Die Sohmerzen in den verkrümmten und versteiften Gelenken 
en heute noch, desgleichen die Se gen. — Der Kranke zeigt also hochgradige 
osteoarthritische Veränderungen, besonders in den oberen und unteren Extremitäten, 
aber auch in der Wirbelsäule, die im ganzen versteift ist. Dagegen sind die Bewegungen des 
Kopfes, der Kiefergelenke und der Halswirbelsäule frei. Die Röhrenknochen sind ausge- 
sprochen hypoplastisch, ganz besonders die Vorderarmknochen, dabei stark deformiert; 
sie zeigen stellenweise Randwucherungen; die Länge der Röhrenknochen entspricht ungefähr 
einem Alter von 12 Jahren. Die Bewegungen in den Gelenken sind fast vollständig auf- 
gehoben, wodurch schwere Funktionsstörungen bedingt sind. Das Leiden hat einen unge- 
mein langdauernden Verlauf, indem es bereits mehrere Jahrzehnte besteht. Als Analoga 
finden sich in der Literatur nur noch je eine Beobachtung von Hoppe -Seyler und von 
Algyogyi. Maximilian Hirsch (Wien). 


Becken und untere Gliedmaßen: 


Fairbank, H. A. T.: Late results of treatment of congenital dislocations of 
the hip. (Endergebnisse der Behandlung der angeborenen Hüftverrenkung.) Brit. 
journ. of surg. Bd. 10, Nr. 37, 8. 24—37. 1922. 


Verf. hat in der Zeit von 1903—1914 175 A bei 146 Kindern behandelt. 
In der Regel wurde das Lorenzsche Verfahren angewendet und die rechtwinklige Beinstellung 
im Gipsverbande nie weniger als 6 Monate belassen. Bei besonders geringer Stabilität im 
Gelenke wurde durch einige Monate in „axillarer Position“ fixiert. 13 Fälle wurden offen 
operiert; sie sind in der Zahl der unblutig Behandelten als Mißerfolge angeführt. Zur Behand- 
lung kamen einseitige Verrenkungen unter 3 Jahren 36, von 3-6 Jahren 44, über 6 Jahre 28; 
doppelseitige unter 3 Jahren 16, 3—6 Jahre alt 35, über 6 Jahre 14. Verf. spricht von erst- 
klassigen Erfolgen, wenn das Radiogramm normale anatomische Verhältnisse zeigte; von 
zweitklassigen, wenn der Kopf zwar in der Pfanne steht, aber eine Bildungs- oder Stellungs- 
abnormität aufweist; ferner von „vorderer Reposition I“, wenn der sonst normal geformte 
Kopf gegenüber dem oberen Pfannenrande steht, von „vorderer Reposition II“, wenn der 
Kopf bei dieser Stellung deformiert ist. Von 112 Nachuntersuchten fielen in die 1. Gruppe 30, 
in die zweite 15, in die dritte 13, in die vierte 15; Mißerfolge bei der unblutigen Behandlung 
waren 39. — Die Heilungsprozente in den verschiedenen Altersgruppen betrugen bei den ein- 
geitigen Verrenkungen bis zu 3 Jahren 70%, bis zu 6 Jahren 41%, darüber 28%; die vordere 
Reposition in den gleichen Gruppen 15, 27 und 33%. Bei den doppelseitigen betrugen die 
Heilungen 47, 23 und 33%, die vorderen Repositionen 33, 18 und 25%. Das funktionelle 
Resultat war in 46 Fällen gut, in 12 günstig, in 15 schlecht. — Verf. nimmt die Reposition, 
wenn möglich, schon im Alter von 1!/, Jahren vor; bei 9 so früh Behandelten hatte er 7 Hei- 
lungen und 2 vordere Repositionen. Von Komplikationen erlebte er Oberschenkelbrüche 
5 mal unter mehr als 200 Operationen ; unter den letzten 97 Reduktionen keinen. Eine dauernde 
Störung blieb davon nie zurück. Eine Quetschung des Ischiadicus bei einem l4jährigen Mäd- 
chen heilte vollkommen. Muskelhämatome vereiterten 2mal. Osteochondritis deformans 
juvenilis wurde 7 mal beobachtet. Arthritis mit Versteifung der Hüfte trat in 6 Fällen auf. 
In einem Falle kam es nach Pyämie infolge Vereiterung des Adductorenhämatoms zu Ankylose 
des einen Hüftgelenkes. Späte Reluxation fand Verf. 6 mal; es handelte sich meist um „vordere 
Reposition“‘, die sich dann wiederherstellen ließ. — Von den 13 Operierten wurden bei 9 offene 
Repositionsversuche gemacht, die in 3 Fällen nicht gelangen. In einem Falle trat Infektion 
Ankylosierung ein. Bei der Nachuntersuchung waren 2 geheilt, 1 versteift und l in „vor- 
derer Reposition“. Bei 3 anderen unblutig Reponierten überzeugte man sich durch eine kleine 
Öffnung im Gelenke von der Stellung, und es wurde sowie in einem 4. Falle der Versuch ge- 
macht, den oberen Pfannenrand stärker auszubilden, was in dem letzten Felle auch vollkommen 
gelang und zu einem vorzüglichen Erfolge führte. — Verf. kommt zu folgenden Schlüssen: 
1. Vor Ende des 3. Lebensjahres ist auf unblutigem Wege bei den einseitigen Verrenkungen 
in 75%. bei den doppelseitigen in 50%, eine anatomische Heilung zu erzielen, die in der graben 
Mehrzahl eine vorzügliche Funktion ergeben wird. 2. Bei unvollkommener Reposition kann 
man durch spätere mehrmalige Reduktionsversuche und operative Ausbildung des oberen 
Pfannenrandes ohne Gelenkseröffnung (was weniger eingreifend ist) noch ein günstiges Resultat 
erreichen. 3. Die offene Reduktion soll hauptsächlich für das Alter zwischen 3 und 6 Jahren 
vorbehalten bleiben und in späterem Alter nur bei sorgfältig ausgewählten Fällen angewendet 
werden. 4. Die rechtwinkelige Abduction im Gipsverbande soll mindestens 6 Monate bei- 
behalten werden. 5. Obwohl manche Fälle von „vorderer Reposition‘‘ bemerkenswert gute 
funktionelle Resultate zeigen, müssen wir bei dem gegenwärtigen Stande unseres Wissens 
zögern, diesen Kranken einen dauernden Vorteil vor den unbehandelten Fällen zuzuerkennen. 
6. Die physikalische Nachbehandlung nach Entfernung des Gipsverbandes mag wohl einen 
dauernden Einfluß auf die Funktion des Hüftgelenkes haben, hat aber wahrscheinlich keine 
Wirkung auf das anatomische Ergebnis. v. Khautz (Wien). 
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Epstein, G. I.: Zur operativen Behandlung habitueller Hüftluxationen. (Physio- 
chirurg. Inst. u. traumatol. u. orthopäd. Klin. d. Staatl. Inst. f. med. Wiss., St. Peters- 
burg, Dir. Prof. A. L. Polenoff.) Nowy Chirurg. Arch. Bd. 2, H. 2, S. 30 —34. 1922. 
(Russisch.) 

Die Beobachtung eines Falles, wo nach Resektion eines tuberkulösen Hüftgelenkes 
sich ein mächtiger hyperostotischer Wall am iliakalen Pfannendach entwickelt hatte 
und als Sperrvorrichtung gegen eine Dislokation des Femur aufwärts wirkte, gab den 
Anlaß, dieres von der Natur gewissermaßen vorgezeichnete Hilfsmittel operativ nach- 
zuahmen. Die Methode, einer Reluxation des Oherschenkelkopfes durch Ablösen eines 
Periostknochenlappens vom Darmbein, Umklappen und Annähen an die Gelenk- 
kapsel vorzubeugen, stammt von König. Die 2 von letzterem operierten Kinder 
starben jedoch an interkurrenten Krankheiten, bevor sich ein dauernder Erfolg heraus- 
gestellt hatte. 

Verf. berichtet über einen von Professor Polenoff operierten 16jährigen Burschen, 
der an paralytischer Subluxation des linken Hüftgelenks litt und noch andere, den Gang eben- 
falls stark erschwerende, poliomyelitische Residuen aufwies. Die Glutäalmuskulatur wird als 
paretisch bezeichnet, dagegen seien die Oberschenkelmuskeln besser entwickelt als auf der 
anderen Seite gewesen. Durch einen bogenförmigen, 2!/, Querfinger hinter der Sp. il. ant. sup. 
beginnenden und bis zur Trochanterspitze hinabreichenden Schnitt und quere partielle Durch- 
schneidung aller drei Glutäalmuskeln wurde die Gelenkkapsel hinten oben weit freigelegt, 
eröffnet, 21/, cm breit reseziert, im Collumanteil invaginiert und wieder vernäht. Darauf 
Incision des Darmbeinperiostes im Halbkreis 4cm oberhalb des Pfannenrandes, Ablösung 
einer periostgedeckten Knochenlamelle in Form eines nach unten dicker werdenden Fächers, 
Umkippen nach abwärts und Befestigung an der Kapsel mit drei Nähten. Die Röntgenauf- 
nahme nach 6 Monaten ergab bedeutendes Anwachsen der künstlich getroffenen schirmartigen 
Überdachung. Eine Reluxation war keinmal eingetreten, konnte auch nicht mehr hervor- 
gerufen werden. E. von der Osten-Sacken (St. Petersburg). 

Braizew, W.R.: Dissoziationsprozesse des Knochenkerns an der Tuberositas 
tibiae. (Moskuuer Univ.-Klin. Dir. Prof. A. Martynoff.) Nowy Chirurg. Arch. Bd. 2, 
H. 1, S. 3—14. 1922. (Russisch.) 

Zwei poliklinisch und operativ in weniger als 3 Wochen vollständig geheilte chronische 
Fälle bei jungen Leuten im Alter von 16 resp. 21 Jahren. Im 1. Fall hatte eine Fußballkontusion 
keine Erscheinungen hervorgerufen und erst ca. 6 Wochen später, infolge eines Hammerschlages 
gegen die linke Tuberositas tibiae, begannen die Schmerzen, die Anschwellung erst nach 
weiteren 1—1!/, Monaten. Dauer des Leidens 6 Monate. Röntgenologisch an der Vorderseite 
des schnabelförmigen Fortsatzes ein Defekt mit rissigem Grund, davor ein isoliertes ovales 
Knochenstück, ohne Wucherungsprozesse in der Umgebung. Die rechtsseitige Tuberositas, die 
Epiphyse des Tuber calc. usw. normal. In Narkose wurde das Lig. patellar längs gespalten, 
nach beiden Seiten abgelöst, das Knochenstückchen exstirpiert und vom Epiphysenfortsatz 
der untere Teil abgemeißelt, dann das Sehnenband mit Catgut vernäht, die Hautwunde ge- 
schlossen und eine kurze Gipsschiene angelegt; Patient entlassen. Gang nach 20 Tagen schmerz- 
los. Die mikroskopische Untersuchung der entfernten Tuberositaspartikel ergab normale, 
vielleicht etwas abgeschwächte, enchondrale Ossification; der periphere Faserknorpel geht all- 
mählich in das Sehnengewebe des Ligaments über; in letzterem finden sich stellenweise Ein- 
lagerungen von zellreichem Gewebe und Blutgefäßen, aber keine kleinzellige Infiltration oder 
sonstige entzündliche Erscheinungen. — Im 2. Fall war das Leiden ebenfalls einseitig und links, 
Ein Fall auf das Knie im Alter von 17 Jahren war ohne Folgen geblieben; 1 Jahr später, beim 
Aufstoßen einer Tür mit dem Fuße, verspürte Patient einen ziemlich heftigen Schmerz im 
Knie, der aber nicht lange anhielt. Dafür stellte sich jedoch eine Anschwell ein, die auch 
nach Resorption des Blutergusses anhielt und sich 1'/, Jahre lang vergrößerte, dann 1!/, Jahre 
konstant blieb und seit 6 Monaten bei gewissen Bewegungen, besonders Aufstemmen des Fußes 
bei gebeugtem Knie, sehr heftige, in den ganzen Unterschenkel ausstrahlende Schmerzen 
hervorruft. Das Röntgenbild des kranken Knies zeigt, im Gegensatz zum gesundseitigen, Im 
mittleren !/, des bereits mit der Diaphyse verschmolzenen Epiphysenfortsatzes einen isolierten 
Knochenherd, dem an der Oberfläche ein muldenförmiger Defekt von geringerer Größe ent- 
spricht. Operation und Nachbehandlung wie im 1. Fall. Einwöchentliche Bettruhe, dann 
noch 1 Woche Schonung durch kurze vordere Gipsschiene und volle subjektive und funktionelle 
Heilung im Laufe der 3. Woche. Die histologische Untersuchung ergab fast vollständigen Ab- 
schluß einer normalen onchondralen Ossification; die exstirpierte halbkugelige Knochenan- 
schwellung „stellt gewissermaßen eine von wenigen Knochentrabekeln durchzogene Markhöhle 
vor, umschlossen von einer Knochenschale, die stellenweise Ausbuchtungen zeigt; keinerlei 
entzündliche Erscheinungen. 
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Verf. hält das Trauma für den ausschlaggebenden Faktor, der direkt von außen 
oder durch Vermittelung einer Quadricepskontraktion einwirkt, und Abrisse oder Aus- 
brüche des Knochenkernes selbst hervorruft. Die regressiven und hyperplastischen 
Veränderungen, wie sie Jakobsthal Matsuoka Mintz u. a. bei mikroskopischen 
Untersuchungen fanden, seien ebenfalls mechanisch bedingt und keine eigentlichen 
Ossificationsanomalien. Die Annahme einer prädisponierenden oder konsekutiven Epi- 
physitis hält er nicht für genügend fundiert, hat aber nicht, wie z. B. Ebbinghaus, 
der die entzündliche Theorie vertritt und ebenfalls glänzende Erfolge durch eine noch 
radikalere operative Therapie erzielte, Serienschnitte gemacht. E. von der Osten-Sacken. 

Gaugele: Wann sollen wir rachitische Verkrümmungen geraderichten? (Orthop. 
Heilanst. u. Krüppelheim, Zwickau, Sa.) Arch. f. orthop. u. Unfall-Chirurg. Bd. 20, 
H. 4, 8. 430-439. 1922. 

Verf. tritt unbedingt für die Frühbehandlung ein. Die Spontanheilungen 
sind äußerst unsicher und oft unzureichend, auch nur bei mäßigen Difformitäten und 
im frühesten Kindesalter und bei normalem Längenwachstum zu erwarten. Verf. fand 
bei 18 rachitischen Kindern nur eins in der Durchschnittsgröße seines Alters, alle übrigen 
zeigten Mankozahlen, die mit zunehmendem Alter stiegen bis 5lcm. Das Redresse- 
ment der Wirbelsäule hat nur Aussichten im Stadium der floriden 
Rachitis, wo die Knochen weich sind. Zu Zeiten erhöhten Wachstums sind die 
Knochen ebenfalls dem Redressement gefügiger, die Wirbelsäule wächst aber nur bis 
zum 3. Lebensjahre und ruht dann bis zum sechsten. Feste Normen einer Spätbehand- 
lung würden auch an dem zeitlich ganz ungleichen Befallensein der verschiedenen 
Körperabschnitte scheitern. Die Gefahren der falschen statischen Belastung für die 
Gelenke (besonders bei X-Beinen frühzeitig Arthritis deformans zu beobachten) und 
die Hemmung des Wachstums durch den Schiefstand der Epiphysen sind weitere 
Faktoren, die für frühzeitige Behandlung sprechen. Einwände gegen sie werden wider- 
legt: die Fettembolie ist äußerst selten und dann durch forcierte Kochsalzinfusion sicher 
zu beheben, Pneumonien hat Verf. nie beobachtet, Rezidive lassen sich durch regel- 
mäßige Schienennachbehandlung vermeiden. Schließlich stellt Verf. seine Behandlungs- 
normen auf: sie richten sich nach dem Stadium der Rachitis, das am einfachsten an 
dem Widerstande zu bemessen ist, den die Difformität dem ausgleichenden Händedruck 
entgegensetzt. Danach unterscheidet Verf. einmal das „blühende Stadium“ mit leichter 
Ausgleichbarkeit: hier ist die Behandlung mit der orthopädischen Schiene, für Rückgrat 
das Gipsbett am Platz, gelegentlich auch schon ÖOsteoklasie, dann das „abklingende 
Stadium“ (unvollkommener Ausgleich, geringeres Federn), meist Osteoklasie, am 
Rückgrat festes abnehmbares Korsett (Leder bevorzugt), und schließlich „sklerosiertes 
Stadium‘ (kein Ausgleich, kein Federn): Osteoklasie, ausnahmsweise Osteotomie und 
wie auch bei 2 Schienennachbehandlung, für Rückgratsverkrümmungen: Gipsbehand- 
lung nach Abbott und abnehmbares Korsett. Sievers (Leipzig). 

Eloesser, Leo: Leg ulcer. (Unterschenkelgeschwür.) Surg. clin. of North 
America, San Francisco number, Bd. 2, Nr. 2, S. 537—552. 1922. 

“ In den Krankenblättern der Hospitäler läuft das Unterschenkelgeschwür in der 
Regel als Ulcus cruris varicosum. Aber das arteriosklerotische, trophische, thrombo- 
phlebitische und infektiöse Geschwür ist häufiger vorhanden. Wahre Ulcera varicosa, 
verursacht durch einen thrombosierten und exulcerierten oder einen ulcerierten und 
blutenden Venenknoten allein sind selten. Die Varicen ulcerieren gewöhnlich nach 
einer komplizierenden Infektion. Besprechung der Therapie. Wenn das Ulcus geheilt 
ist, dann tritt bei Patienten, die in Beobachtung bleiben, der Zinkleimverband in 
Anwendung. Bei unkontrollierbaren Patienten muß das Bein gewickelt werden. — 
Trophische Ulcera, besonders über dem Malleolus medialis können durch Resektion 
des Nervus saphenus in einer gewissen Entfernung vom Geschwür zur Heilung gebracht 
werden. — Bei arteriosklerotischen Geschwüren nützt oft nur die Amputation. 

F. Wohlauer (Charlottenburg). 
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Diese an Reichhaltigkeit des Textes und Vollständigkeit der Abbildungen bisher unerreichte 
Operstionslehre behandelt nicht allein alle bestehenden Operationsverfehren, sondern 
‚auch die in der Augenheilkunde früher anerkannten Verfahren. Das unter Mitarbeit zahl- 
reicher in der operativen Augenheilkunde führender Kliniker entstandene Monumentalwerk 
gibt daher ein getreues Bild des wegenwärligen Standes der pperaliven Augenheilkunde. 
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Allgemeine Chirurgie. 
Allgemeines : 


eZiegner, Hermann: Vademekum der speziellen Chirurgie und Orthopädie für 
Ärzte. Mit einem Vorwort von R. Klapp. 8. vervollst. Aufl. Leipzig: F.C. W. Vogel. 
1922. X, 305 S. 

Das Ziegnersche Buch habe ich mit großer Freude durchlesen. Es ist erstaun- 
lich, welche Fülle von Angaben sich in gedrängter Kürze, doch trotzdem immer in 
klarer Form finden. Nicht nur die spezielle Chirurgie, wie der Titel angibt, nein auch 
viele Kapitel aus der allgemeinen sind berücksichtigt. Die Biersche Schule ist betont, 
doch nicht zu sehr hervorgehoben. Die Kriegschirurgie fehlt nicht weniger. Das Buch 
wird weiterhin dem praktischen Arzt und auch dem Studierenden ein guter Führer 
sein. Ich habe seinen Einfluß schon im Staatsexamen bemerkt. Goebel (Breslau). 


Rowlands, R. P.: The hot operating theatre. (Der heiße Operationsraum.) 
Lancet Bd. 203, Nr. 6, S. 309—310. 1922. 

Es wird gegen zu heißen und durchfeuchteten Operationsraum als schädlich für Patient 
und Operateur gesprochen. Ersterer kommt leichter in Schock, starkes Schwitzen (Durch- 
nässung) schwächt ihn und bedingt beim Übergang aur Korridore usw. Lungenkomplikationen. 
Der Operateur ist nicht so frisch, sein Schweiß kann die Wunde infizieren, Schwestern und 
Studenten werden zu Anfang schwach, später anämisch. Die richtige Temperatur des Opera- 
tionssaales ist 65° F (= 23,9° C). Er soll gut ventiliert sein. Schließlich braucht es keiner 
besonderer Heizvorrichtungen usw., der Betrieb ist also auch sparsamer. Goebel 

Brütt, H.: Die intravenöse Normosalinfusion in der Chirurgie. (Chirurg. Unw.- 
Klin., Hamburg-Eppendorf) Münch. med. Wochenschr. Jg. 69, Nr. 19, 8. 696 
bis 697. 1922. 

Infusion von meist 2000 ccm (also 20 g Serumsalz), nur in Ausnahmefällen von 3], 
speziell bei den akuten chirurgischen Erkrankungen der Bauchhöhle. Wirkung fast 
durchweg ausgezeichnet, vor allem hielt der Effekt viel länger an als bei der einfachen 
Kochsalzinfusion. Nicolas (Lena), 

Salomon, A.: Über Ruhe und Bewegung in der Chirurgie. (Chirurg. Univ.- 
Klin., Berlin.) Med. Klinik Jg. 18, Nr. 28, 8. 891—894. 1922. 

Verf. stellt der Ansicht Julius Wolffs in seinem Gesetz von der Transformation 
der Knochen von der Funktion als dem einzig formbildenden Prinzip alles Wachsens 
und Geschehens die Ansicht Biers entgegen, daß es für die Regeneration viel wichtigere 
und wirksamere Reize als die funktionellen gibt (chemische Reize, Hormone), jeden- 
falls für die Zeit des ersten Wachstums von Organen und Regeneraten und vertritt 
auf Grund seiner Tierexperimente (Regeneration der Achillessehne einerseits im Gips- 
verband, andererseits ohne jegliche Ruhigstellung) die Meinung, daß im Gegen- 
teil der funktionelle Reiz auf das werdende Regenerat schädlich ein- 
wirke, erst in seinem weiteren Wachstum gewinne der funktionelle 
Reiz zunehmende Bedeutung. Aus diesen Anschauungen folgt die Wichtigkeit 
der anfänglichen Ruhigstellung bei Kontusionen, Distorsionen, Luxationen (durch- 
schnittlich 6—8 Tage), bei Frakturen (ungefähr doppelt so lange ‚abgesehen von Femur- 
frakturen), sowie bei beginnenden Infektionen. Die Funktion darf erst dann wieder 
einsetzen, wenn „die Schädigung beseitigt oder zum mindesten lokalisiert ist“. Bei den 
akuten Infektionen der Glieder ist dieser Zeitpunkt gegeben in dem Aufhören der 
Schmerzen. Die funktionelle Behandlung besteht anfangs in passiven ‚dann in aktiven 
Bewegungen bei Vermeidung aller Schmerzen, in der Anwendung von Heißluft und 
Massage, sowie von mediko-mechanischen Übungen. Besser als die monatelange 
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Fortsetzung der mediko-mechanischen Übungen ist für die Unfallverletzten die früh- 
zeitige Wiederaufnahme der Arbeit. Aufstehen der Laparotomierten nach 4—5 Tagen, 
‚Von dem alten Extrem der übertriebenen Ruhe sind wir über das andere Extrem 
der möglichst sofortigen Bewegung ‚‚zn der mittleren Linie einer zweckmäßigen Ver- 
bindung beider fortgeschritten.“ Mau (Kiel). 


Herb, Isabella C.: Postoperative lung complications. (Postoperative Lungen- 


komplikationen.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 79, Nr. 5, S. 339—342. 1922. 
Eine fortlaufende Statistik über Lungenkomplikationen am Presbyterian-Hospital in 
Chikago ergab 107 Komplikationen von seiten der Lunge mit 50 Todesfällen. 31 Frauen, 
76 Männer. Alter 5 Monate bis zu 90 Jahren. In 26 Fällen handelte es sich um Lungenembolie 
(21 Todesfälle), die vorzugsweise zwischen 3. und 12. Tage nach der Operation auftrat. In 
2 Fällen war vor der Operation ein systolisches Geräusch festgestellt, in 1 Falle Myokarditis. 
In 3 Fällen war eine Thrombophlebitis vorausgegangen. In 5 Fällen handelte es sich um 
Herniotomie, ebensooft um suprapubische Prostatektomie, 1 mal um Cholecystektomie, 2 mal 
um gangränöse Appendicitis, 1 mal um Extrauteringravidität, weiterhin je 1 mal um den Kaiser- 
schnitt nach Porro, Totalexstirpation des Uterus, Blasenresektion wegen Carcinom, Uterus- 
ruptur, Osteochondrom der Rippen, Gastrostomie, Beinvaricen, Magencarcinom und Brand- 
wunden. In 12 Fällen Äther-, in 13 Lachgas-Sauerstoffäthernarkose, 1mal Lokalanästhesie. 
In 4 Fällen Lungenabscesse (3 gestorben), 2 nach Tonsillektomie, 1 nach Appendektomie bei 
gangränösem Appendix und 1 nach Drainage einer infizierten Gallenblase. 2 Äther-, 1 Sauer- 
stoff-Lachgas-Äther-, 1 Lachgas-Sauerstoffnarkose, in 76 Fällen Pneumonie mit 63% Mor- 
talität. In 25 Fällen bestand vor der Operation eine Lungenerkrankung, in 17 eine Herz- 
läsion. Nach 153 Magenoperationen wurden 9 Pneumonien beobachtet. Es handelte sich durch- 
wegs um Männer, die an Carcinom litten. 8 von den 9 erkrankten starben. In 5 Fällen trat 
die Pneumonie am 3. Tag nach der Operation auf. Bei 1381 Operationen an den Gallenwegen 
wurden 10 Pneumonien beobachtet (4 bei Frauen, 6 bei Männern). Häufigster Erkrankungstag 
der dritte. 6 Todesfälle. In 2 Fällen Herz-, in 3 Lungenläsionen vor der Operation. Von 
1560 Appendektomien erkrankten 9 an Pneumonie, nur Männer, nur bei gangränösem Appendix 
5 Todesfälle. 7 Äther-, 1 Sauerstoff-Lachgasnarkose und 1 Lokalanästhesie. Bei 1872 Hernien 
9 Pneumonien mit 5 Todesfällen. 6 Äthernarkosen, 2 Lokalanästhesien und 1 Sauerstoff-Lach- 
gasnarkose. 9 Pneumonien bei 174 Prostatektomien.' 8 Todesfälle. 3 Äther-, 4 Lachgas-Sauer- 
stoff- und 2 Lachgas-Äthernarkosen. Nach 12 045 Tonsillen- und Rachenmandeloperationen 
2 Pneumonien und 2 Lungenabeceese. Die übrigen Fälle verteilten sich auf die verschiedensten 
Operationen. Im allgemeinen wird möglichste Schonung der Gewebe bei Operation, sorg- 
fältige Mundpflege vor der Operation, Atemübungen und Schutz vor Abkühlung als wesent- 
liche Maßnahme zur Prophylaxe empfohlen. Strauss (Nürnberg). 


Verletzungen: 


Ten Horn, C.: Spaltung des einzelnen Muskels zwecks Vermehrung der Kraft- 
quellen (innere Dissoziation). (Chirurg. Uniwv.-Klin., München.) Zentralbl. f. Chirurg. 
Jg. 49, Nr. 35, S. 1284—1286. 1922. 

Bei der Gewinnung von Kraftquellen kommt in erster Linie die durch die Ampu- 
tation für die Bewegung des Stumpfes überflüssig gewordene Stumpfmuskulatur in 
Frage. Erst wenn diese nicht genügt, kommt die Kanalisierung normaler Muskeln in 
Betracht. Für die Betätigung der operativ angelegten Kraftquelle, die aus einem 
einzelnen von mehreren gleichsinnig wirkenden Muskeln (Biceps, Triceps, brachial. 
int.) gewonnen ist, ist es nötig, daß der bestehende Synergismus dieser Muskeln auf- 
gehoben wird (Muskeldissozistion). Verf. ging nun einen Schritt weiter, indem er einen 
einzelnen Muskel zweiteilte, dessen einen Teil kanalisierte und an diesem Teil die natür- 
liche Sehnenverbindung durchschnitt. Auch hier konnte eine völlige funktionelle Zwei- 
teilung (innere Dissoziation) erreicht werden. Voraussetzung für das Zustandekommen 
der notwendigen assoziativen Verbindungen im Zentralnervensystem ist große Willens- 
kraft und Ausdauer des Patienten. Harms (Hannover). 


Martin (Berlin): Über experimentelle Erfahrungen bei Knochenregeneration. 
Jahrhundertf. dtsch. Naturf. u. Ärzte, Leipzig, 17.—24. IX. 1922. 

Vortr. zeigt 1. an Röntgenbildern von Kaninchen und Hund, daß die Regene- 
rations- und Heilkraft bei diesen gebräuchlichsten Säugetieren, die zu Versuchen 
gebraucht werden, verschieden ist. Beim Menschen ist sie geringer als beim Kaninchen 
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und stärker als beim Hunde. Er zeigt Bilder von einer vollständigen und formgleichen 
Regeneration an den beiden Radien eines l11jährigen Knaben, bei denen infolge an- 
geborener Ankylose beider Unterarmknochen unterhalb der Ankylose Knochenstücke 
von 1,6 cm und 0,7 cm mit Periost reseziert worden waren. — 2. Zwischen den Knochen 
doppelknochiger Glieder werden physiologische und pathologische Reize ausgetauscht. 
Er hält nach Versuchen am Unterarm des Hundes das Lig. interosseum für den wahr- 
scheinlichen Überträger dieser Reize. Beweis: Bei einem ausgewachsenen Hunde wurde 
eine Pseudarthrose nach der von ihm angegebenen Methode am Radius angelegt; 14 Tage 
Gipsverband; nach 56 Tagen krankhafte Veränderung der Ulna, wobei die Struktur 
des Knochens und besonders die Markhöhle verschwindet. — Bei einem anderen aus- 
gewachsenen Hunde wurde das Periost an Radius und Ulna und vor allem an den 
Ansatzstellen des Lig. interosseum entfernt, die gleiche Pseudarthrosenoperation am 
Radius wie beim ersten Hund vorgenommen und die gleiche Nachbehandlung durch- 
geführt: nach 101 Tagen keine Spur einer Veränderung der Ulna. — Nach Ansicht des 
Vortr. werden am Unterschenkel physiologische und pathologische Reize übertragen, 
am Unterarm dagegen nur pathologische. An mikroskopischen Präparaten von Unter- 
armen und Unterschenkeln von Föten und einer Frühgeburt zeigt er die ganz verschie- 
dene Entwicklung des Lig. interosseum an Arm und Bein. — Er verweist auf eine ein- 
gehendere Behandlung dieser Untersuchungen in einer demnächst in Langb. Archiv 
erscheinenden Arbeit. — 3. In der Beurteilung, wie sympathische Knochenerkrankung 
an doppelknochigen Gliedern zustande kommt, stehen sich zwei Ansichten gegenüber: 
eine mechanische Erklärung und die Auffassung, daß es sich um Übertragung eines 
Reizes handelt, der von dem Mark des einen Knochens auf die Substanz und besonders 
das Mark des Paarlings übergeht. — Demonstration von Röntgenbildern eines er- 
wachsenen Hundes, bei dem ein 1,8cm langes Stück aus der Mitte der Diaphyse des 
Radius mit Periost entfernt wurde. Nach 54 und 90 Tagen keine Spur einer sympa- 
thischen Knochenerkrankung der Ulna. Bei einem zweiten erwachsenen Hunde wird 
eine Pseudarthrose am Radius hergestellt und das Glied 4 Monate im Gipsverband 
gehalten. Auf den Bildern nach 41, 99 und 123 Tagen post operationem sieht man eine 
starke krankhafte Veränderung der Ulna, die in einer Auflösung der Struktur besteht. 
Der Knochenschatten ist diffus, die Markhöhle geschwunden und der Knochen stark 
aufgetrieben. Die sympathische Erkrankung pflegt sich sehr bald zu zeigen. — Be- 
merkenswert ist die Sicherheit, mit der das ene Mal die sympathische Erkrankung 
eintritt, während sie das andere Mal ausbleibt. Beide Operationen gelangen in ihren 
Eigentümlichkeiten zum Zwecke dieser Demonstrationen mit voller Sicherheit. Hinge- 
wiesen wird auf den Umstand, daß eine bloße Verdickung durch periostale Auflagerung 
noch keine der sympathischen gleiche Erkrankung des Paarlings ist. — Schließlich 
werden Bilder eines Unterschenkels gezeigt, bei dem aus der Tibia eines an perniziöser. 
Anämie erkrankten Menschen nach Schramm und Walterhöfer das Mark entfernt 
wurde. Auch hier nach 28 Tagen und 1 Jahr deutliche Veränderung der Fibula, wie 
bei der sympathischen Erkrankung des Paarlings am Hunde, obwohl der Patient die 
ersten 28 Tage streng im Bett gelegen hatte und eine Fraktur der Tibia nicht vor- 
handen war. Vortr. glaubtnach diesem Materialdiemechanische Erklärung 
der sympathischen Erkrankung ablehnen zu müssen. (Autoreferat.) 
Sehönbauer (Wien): Experimentelle Untersuchungen über die Beziehung der 
Milz zurCallusbildung. Jahrhundertf. dtsch. Naturf. u. Ärzte, Leipzig, 17.—24. 1X. 1922. 
Ratten, denen mehrere Kubikzentimeter Blut entnommen waren, wurde ein 
Oberschenkel frakturiert und in 1l0Otägigen Intervallen Röntgenkontrollaufnahmen 
des Knochenbruches gemacht. Noch nach 2—3 Monaten zeigten die Ratten mit Blut- 
entnahme keine Spur von Callusbildung, im Gegensatz zu den Kontrolltieren. Von 
6 Kaninchen wurden 5 entmilzt und ein Oberschenkel frakturiert, derselbe zeigte noch 
nach 20 Tagen kaum eine Andeutung von Callusbildung, entmilzte Ratten waren noch 
nach 60 Tagen ohne Konsolidation. Nach Milzexstirpation wird Hyperämie des Marks 
26* 
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beobachtet, Hämoglobin und Erythrocyten zeigen starken Abfall, als Zeichen einer 
Schwächung des Knochenmarks. Letztere die Ursache der verspäteten Callusbildung. 
Aussprache: Franke: Wurde Milzextrakt gegeben? — Payr: Wurde der Einfluß 


von Röntgenbestrahlung der Milz auf die Callusbildung untersucht ? — Sonsnbeue r verneint 
beide Anka. Helwig. 


Desinfektion und Wundbehandlung: 


Schade (Kiel): Bedeutung der physikalischen Chemie für die Chirurgie. Jahr- 
hundertf. dtsch. Naturf. u. Ärzte, Leipzig, 17.—24. IX. 1922. 


Referat-Vortrag, der in großen Zügen die hohe Bedeutung der Kolloidchemie auch 
für die Chirurgie darstellt. Kryoskopie, ergänzt durch Refraktometrie, wertvolles 
physikalisch-chemisches Mittel für die Diagnostik Nierenkranker, Bedeutung der physi- 
kalischen Chemie für die Wundheilung (v. Gaza), für die Entzündung (Eden). Be- 
rechtigung der Behandlung der Entzündung mit Eis, andererseits mit Stauung vom 
physikalisch-chemischen Standpunkt. Adhäsionsbildung und -lösung, katalytische 
Wirkung des Fibrolysins, der Pregl-Pepsinlösung. Physikalisch-chemische Klärung der 
Steinbildungen im Körper. Deformierung der Knochen, Bruchfestigkeit und Elastizität 
sind physikalisch-chemische Eigenschaften; Lokalanästhesie, Narkose gehören ins 
Gebiet der physikalischen Chemie. Statt der Zellen sollten die Ionen und Kolloide als 
letzte Grundlagen des organischen Körpers in Betracht gezogen werden. Hellwig. 


Neufeld (Berlin): Über chirurgische Händedesinfektion. Jahrhundertf. dtsch. 
Naturf. u. Ärzte, Leipzig, 17.—24. IX. 1922. 


Die beste Methode, die Keimfreiheit der Hände zu prüfen, ist von Schumburg 
angegeben, der die Fingerspitzen in flüssigen Agar etwa 1 Minute bis zum Erstarren 
desselben hält. Es gibt kein Desinfizienz, das die Keime auf den Händen zuverlässig 
fixiert, es kommt auf die wirkliche Desinfektion an. Der Alkohol besitzt in hervor- 
ragendem Maße die Eigenschaft, Keime in den engen Hautspalten zu fassen. Seine 
Desinfektionskraft ist größer, wenn die Hände schon mehrere Tage vorher mit Alkohol 
desinfiziert wurden. Damit hängt die irrige Auffassung zusammen, daß gepflegte 
Hände leichter zu desinfizieren seien wie rissige, wofür Neufeld keine experimentelle 
Stütze finden konnte. — Als Modell für Desinfektionskraft eines Mittels ist die Unter- 
suchung der Tageshand mit ihren Staphylokokken, Sarcinen und Übergängen sehr ge- 
eignet, obwohl diese Keime wohl in der Regel für Operationswunden unschädlich sind. 
— Die außerordentlich zahlreichen Versuche von N. ergaben folgende Resultate: 
Waschen mit Seife und Bürste trägt nicht zur Keimverminderung der Hand bei. Län- 
geres Waschen ist gänzlich zwecklos. Das Desinfektionsmittel ist mit Watte oder 
einem Lappen, keinesfalls mit Bürste, einzureiben. 1. Alkohol ergibt in 50%, Keimfrei- 
heit der Hände. Unter 50proz. Alkohol ist sehr wenig wirksam. Zusatz von Seife ändert 
das Resultat nicht. Propylalkohol scheint noch wirksamer zu sein als Äthylalkohol. 
2. Sublimat ergibt in 50%, Keimfreiheit der Hände. Nachteile: es gibt „gute“ und 
„schlechte‘‘ Sublimathände. Die letzteren werden nicht keimfrei. Eiweißstoffe neu- 
tralisieren die Wirkung. Sublimat allein ist unzuverlässig. Vorteil: Langdauernde 
Wirkung (1 Stunde später in 40%, Keimfreiheit). 3. Sagrotan in 55%, Keimfreiheit 
ohne Ätzwirkung, ohne üblen Geruch, ein ausgezeichnetes Mittel. — Nicht bewährt 
haben sich Dakinsche Lösung, Jodtinktur, Jodoform, Mastix. — Osyojanat und 
Sublamin in 0,3 proz. Lösung verhalten sich wie Sublimat. 

Aussprache. Kümmell: Wasser und Seife erscheinen vor der eigentlichen Desinfek- 
tion erfahrungsgemäß wirksam (Fettlösung). — Tillmann verwendet seit 18 Jahren mit 
bestem Erfolg Waschen unter fließendem Seifenspiritus ohne vorheriges Waschen mit Wasser 
und Seife. Krine Joddesinfektion des Operationsfeldes. — Payr hält eine mechanische Reini- 
gung vor der Desinfektion während 10 Minuten für notwendig. In seiner Klinik desinfizieren 


sich die EE nach Fürbringer, soweit sie das Sublimat vertragen, die anderen mit 
Jodalkoho Hellwig. 
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Bab, Martin: Über Sterilisation des Eltenbeins. (Klin. f. Gesichtsplastik v. Pro]. 
J. Joseph, Berlin.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 26, S. 943—945. 1922. 

Die Versuche wurden teils mit nicht infizierten Elfenbeinstücken, teils mit solchen, 
die mit bakterienhaltigem Eiter infiziert waren, angestellt. 70proz. Alkohol erwies 
sich als ungeeignet zur Desinfektion von Elfenbein. Nach 24stündiger Ein- 
wirkung war bei den infizierten Stücken noch keine sichere Abtötung sämtlicher Keime 
erreicht; außerdem war das Elfenbein deutlich weicher geworden. Dagegen steriliserte 
8 Minuten langes Auskochen 1!/, cm dicke Elfenbeinstücke absolut sicher. Schuster. 

Frankenthal (Leipzig): Untersuchungen über die Wirkung der Pepsin-Pregl- 
Lösung. Jahrhundertf. dtsch. Naturf. u. Ärzte, Leipzig, 17.—24. IX. 1922. 

Berichtet über seine Untersuchungen mit der Payrschen Pepsin-Pregl-Lösung, 
die er in vitro und im Tierexperiment ausgeführt hat. Die 1—2 proz. Lösung war nach 
6stündigem Stehen steril; die eiweißverdauende Kraft wurde an Mettschen Röhren 
geprüft. Durch Röntgenbestrahlung wurde die Verdauung anfangs gesteigert, durch 
größere Dosen gehemmt. An Meerschweinchen und Hunden wurde die Lösung intra- 
muskulär, intraneural und zwischen Muskel- und Hautnähte injiziert. Gesundes 
Peritoneum, Knorpel und Gefäßwand werden von der Lösung nicht angegriffen. Wenn 
die Lösung jedoch in die Naht von Muskulatur und Haut gespritzt wird, beobachtet 
man nach 2 Tagen Aufplatzen derselben, ohne entzündliche Infiltration. Intraneurale 
Injektion ergab am Ischiadicus 10 Tage lang Hinken, mikroskopisch fand sich inter- 
stitielle Neuritis. 

Aussprache: Schönbauer: Im Tierversuch und bei Perforationsperitonitis erwies sich 


Spülung der Bauchhöhle mit salzsaurem Pepsin von ausgezeichneter Wirkung. — Payr: Tech- 
nische Maßnahme zur Verhütung des Injektionsschmerzes bei der Pregl-Pepsinlösung. Hellwig. 


Dittrich, R. und A. Herrmann: Pregl’sche Jodlösung. (Chirurg. Klin. u. Pharm. 
Inst., Univ. Breslau.) Zentralbl. f. Chirurgie Jg. 49, Nr. 29, 8. 1050—1053. 1922. 

Wegen der Schwierigkeit der Beschaffung der Original-Preglschen Jodlösung 
(aus Graz) haben Dittrich und Herrmann am pharmakologischen Institut Breslau 
(Rupp) eine Jod-Sodalösung dargestellt, welche der Preglschen Jodlösung analog 
zusammengesetzt ist. Bekanntermaßen stellt die Preglsche Lösung eine klare, gelbe, 
schwach nach Jod riechende, salzig schmeckende Flüssigkeit dar, ein wässeriges Lösungs- 
gemenge von etwa 0,035—0,04%, freien Jods und verschiedenen Jodverbindungen. 
Neben Na-Ionen und freiem Jod, Jodionen, Hypojodit- und Jodationen sollen keine 
körperfremden Bestandteile darin enthalten sein. In bezug auf osmotischen Druck 
und Reaktion komme sie den Eigenschaften der Gewebe und Körperflüssigkeiten 
sehr nahe. Schon durch schwach dissoziierte organische und anorganische Säuren 
soll Jod in Freiheit gesetzt werden. Die von D. und H. dargestellte Jodsodalösung 
erwies sich als vollkommen isoton, glich im Aussehen, Geruch und Geschmack ganz 
“ der Originallösung und die Bestimmung der einzelnen Komponenten ergab mit ihr 
vollständige Übereinstimmung. Sowohl chemisch wie in biologischer und klinischer 
Beziehung war kein Unterschied wahrzunehmen. Einzelheiten der Darstellung sind 
ım Original nachzulesen. Dumont (Bern). 

Köhler (Frankfurt a. M.): Eine Schutzfärkung giftiger Alkaloide zur Ver, 
hinderung von Verwechslungen und des Abusus. Jahrhundertf. dtsch. Naturf. u. 
Ärzte, Leipzig, 17.—24. IX. 1922. 

Es sind verschiedentlich Todesfälle dadurch verursacht worden, daB bei Verwendung 
von Cocain neben einem anderen, weniger giftigen Anästheticum durch Verwechslung beider 
Mittel der Pat. eine zu hohe Dosis Cocain injiziert bekam. Vortr. schlägt vor, das Cocain durch 
einen Farbzusatz zu kennzeichnen, der derartige Verwechslungen unmöglich machen würde. 
Die von ihm gewählte Farbe (Wasserblau 2 R.) verändert das Cocain ebenso wie auch andere 
Alkaloide nicht im geringsten und hint:rläßt andererseits, selbst bei subconjunctivaler In- 
jektion, keine Farbresiduen. Das Präparat ist von der Firma E. Merck (Darmstadt) auf dem 
üblichen Bezugswege ohne Preisaufschlag erhältlich. Eine generelle Einführung der vorge- 


schlagenen Färbung wäre wohl auch geeignet, den weitverbreiteten Abusus Cocaini wir 
einzuschränken, da Schnupfen des gefärbten Präparates den Abutiker durch Blaufärbung der 


Nase stigmatisieren würde. (Autoreferat.) 
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Instrumente, Apparate, Verbände: 


Kortzeborn (Leipzig): Vorführung eines orthopädischen Operationstisches. 
Jahrhundertf. dtsch. Naturf. u. Arzte, Leipzig, 17.—24. IX. 1922. 

Aussprache. Schultze (Duisburg) bespricht die Korrektur des Plattfußes bei Be- 
nutzung des Tisches, dessen Konstruktion den von ihm angegebenen Prinzipien entspricht. 
Sehr wichtig ist bei der Plattfußkorrektur die Modellierung des Calcaneus. — Koelliker 
(Leipzig) fragt, ob Fettembolie oder Gangrän bei der geschilderten gewaltsamen Korrektur 
beobachtet worden sind. — Kortzeborn (Leipzig) hat einmal bei 30 Fällen gesehen, daß die 
. drei äußeren Zehen infolge mangelhafter Technik zu Schaden kamen, Fettembolie hat er dabei 
nie beobachtet. — Kuemmell (Hamburg) hat das geschilderte gewaltsame Korrekturverfahren 
früher häufiger angewendet und davon gute Erfolge gesehen. Flesch- Thebesius. 


Caldwell, William E.: New leg-holder for gynecologic and obstetric use. (Neue 
Beinhalter für Gynäkologie und Geburtshilfe.) (New York obstetr. soc., 14. II. 1922.) 


Americ. journ. of obstetr. a. gynecol. Bd. 4, Nr. 1, S. 76—79. 1922. 
Beschreibung von Beinhaltern, die für uns nichts neues bieten. Bantelmann (Altona) 


Bettmann (Leipzig): Ein neuer Schienenverband. Jahrhundertf. dtsch. Naturf. 


u. Ärzte, Leipzig, 17.—24. IX. 1922. 

Bandeisenschiene mit Stacheln an der Außenseite, die beim Überwickeln in den Verband 
einschneiden, so daß die Schiene in demselben unverrückbar fest sitzt. Diese „Streifenstachel- 
schiene“‘ soll den Gipsverband ersetzen, sie ist als Verstärkungs-, Fixations- und als Redressions- 
schiene verwendbar und kann jeder Form und Gelenkstellung angepaßt werden; zudem ist 
sie leicht an Gewicht und leicht sterilisierbar. Die Stacheln können durch Plastilinkugeln 
gedeckt werden, worüber dann noch einige Bindentouren gewickelt werden; hierdurch wird 
eine Beschädigung der Kleidung ausgeschlossen. — Aussprache. Schanz (Dresden): Eine 
ähnliche Schiene wurde bereits von Firk angegeben. — Bettmann (Leipzig): Die Stacheln 
sind das Charakteristische der neuen Schiene. Sie waren bei der Finkschen Schiene nicht 
vorhanden. Flesch- Thebesius (Frankfurt a. M.). 


Schindler (München): Gastroskopie. Jahrhundertf. dtsch. Naturf. u. Ärzte, 
Leipzig, 17.—24. IX. 1922. 

Demonstration von Aquarellen von Gastroskopien, die ohne Schaden der Patienten 
mit eigenem Instrumentarium ausgeführt wurden. 

Aussprache. Loening (Halle): Mit eigenem Instrumentarium (weiches Rohr) sind 
die Gefahren der Gastroskopie größtenteils beseitigt. — Stieda: Empfehlung seines mit 
Vorredner konstruierten Apparates. Die Gastroskopie gehört in die Klinik. Das Problem wird 
gelöst sein, wenn die Technik uns einen optischen Apparat mit beweglicher Achse in die Hand 

ibt. — Bier: Die Gastroskopie ist ein dringendes Bedürfnis. Einstweilen jedoch ist die 

obelaparotomie ungefährlicher. Jedenfalls gehört die Gastroskopie nicht in die allgemeine 

Praxis. — Schindler: Seine Methode ist unbequem, jedoch nicht gefährlich. Jeder zu Ope- 
rierende wird in seiner Klinik vorher gastroskopiert. Hellwig. 


Dreuw: Schutz vor dem Verkriechen etwa abgebrochener Pravaznadeln in das 
Unterhautzellgewebe. Fortschr. d. Med. Jg. 40, Nr. 31/32, S. 517—518. 1922. 


Kanülen, die an der Lötstelle abbrechen, sind oft schwer zu entfernen, da sie schnell im 
Gewebe verschwinden. Verf. hat eine Metallperle von der Firma Agema-Berlin herstellen 
lassen, die am Ende der Kanüle festgeschraubt wird, so daß, wenn letztere an der Lötstelle 
abbricht, die Perle das Eindringen in das Gewebe verhindert. K. Wohlgemuth (Berlin). 


Radiologie, Höhensonne, Elektrotherapie: 


Ackerlund (Stockholm) u. Haudeck (Wien): Röntgendiagnostik. Jahrhunderttf. 
dtsch. Naturf. u. Ärzte, Leipzig, 17.—24. IX. 1922. 


Haret: De la nécessité de l’unification du repas opaque pour l’ötude de P’öva- 
cuation gastrique. (Über die Notwendigkeit der einheitlichen Festsetzung einer 
Kontrastmahlzeit für das Studium der Magenentleerung.) Journ. de radiol. Bd. 11, 
H. 3, S. 158—159. 1922. 

Verf. hat die Entdeckung gemacht, daB bei verschiedener Zusammensetzung des Kon- 
trastbreies die Entleerungszeiten des Magens verschieden sind (5 und Gil, Stunden) und 
stellt deshalb die obige Forderung, für die er 150 g Bariumsulfat in Reisbrei und etwas Kakao 
empfiehlt. Beck (Kiel). 
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Weiss, Konrad und Siegmund Kreuzfuchs: Über den Rententionsmeechanis- 
mus im Duodenum. (Allg. Poliklin., Wien.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 48, 
Nr. 32, S. 1072—1073. 1922. 

Verff. beobachteten am Duodenum vor dem Röntgenschirm ein eigenartiges Phä- 
nomen. Ist der Bulbus duodeni vom Magen aus gefüllt, so sieht man alsbald ein etwa 
pflaumengroßes Depot in den Pars inferior, während der übrige Dünndarm leer bleibt. 
Das Depot in der Pars inferior bleibt aber nicht in Ruhe, sondern wird immer wieder 
teilweise in den Bulbus hinaufgeschleudert, um von dort aus wieder durch eine Kon- 
traktion des Bulbus in die Pars inferior befördert zu werden. Es ist anzunehmen, 
daß distalwärts von der Pars inferior ein fakultativer Sphincter besteht. Bei der Be- 
obachtung einer solchen Retention des Chymusin der Parsinferior liegt 
also keine Duodenalstenose vor. Die Bedeutung dieses Wechselspieles zwischen 
Bulbus und Pars inferior nach Ursache und Wertigkeit bedarf noch eingehender Unter- 
suchungen. Hagemann (Würzburg). 


Berry, H. Martin: X-rays in the diagnosis of gastro-intestinal disease in child- 
hood. (Röntgenstrahlen bei der Diagnose gastro-intestinaler Erkrankungen im Kindes- 
alter.) Practitioner Bd. 109, Nr. 1, 8. 99—114. 1922. 

Eingehende Übersicht für den Praktiker über die Leistungsfähigkeit der Rönt- 
' genologie des Magendarmkanals, vor dessen einseitiger Überschätzung ohne engstes 
Zusammengehen mit der Klinik dringend gewarnt wird. Zum Teil sehr eingehende 
Beschreibung von Pylorospasmus, für den sichtbare Peristaltik und nicht sofort ein- 
setzende Entleerung charakteristisch sein soll, Hernia diaphragmatica, Situs trans- 
versus, Magenmotilitätsprüfungen, Magenblase mit Beziehungen zur Fütterungs- 
technik, Duodenalulcus, Stenosen, Intussuszeption, Appendicitis, die sich durch Ad- 
häsionen und Schattenaussparungen bemerkbar macht, Hirschsprung, Differential- 
diagnose gegen Uretersteine und Drüsenschatten (die nicht einwandfrei ist), wobei 
intraabdominelle Sauerstoffinjektionen zur Unterstützung empfohlen werden. 

Demuth (Charlottenburg)., 

Hitzenberger, Karl und Leo Reich: Der Sanduhrmagen in Rückenlage. (I. med. 
Uniw.-Klin., Wien.) Wien. Arch. f. inn. Med. Bd. 4, H. 2/3, S. 279—304. 1922. 

Verff. haben das häufige Bild des Sanduhrmagens in Rückenlage daraufhin untersucht, ob 
es als pathognomonisch zu gelten hat. Bekanntlich bildet sehr häufig die Kontrastmasse beim 
Durchleuchten im Liegen einen kreisförmigen Schatten links oben unter dem Zwerchfell mit 
größerem oder kleinerem zipfelförmigen Fortsatz nach rechts unten gegen die Wirbelsäule, der 
unscharf nach unten abschließt und Streifung (gemäß den Längsfalten) aufweist. Recht 
häufig überschreitet der zipfelförmige Schatten die Wirbelsäule und es entsteht eine der Wirbel- 
säule entsprechende mehr minder deutlich ausgesprochene Unterbrechung des Schattens. 
Es kommen dann deutliche Zweiteilungen und Einkerbungen vor, die zum Teil als spastisch 
infolge Stenosierung dort gedeutet werden (Klose). Die Kerbe teilt den Magen in zwei voll- 
kommen geschiedene Säcke, von denen der kraniale oberhalb vom Rippenbogen gedeckt liegt. 
Ein Zwischenraum von 3—4 mm bis 3 cm — je nach Füllungsgrad — trennt beide. Die frontale 
Untersuchung — Seitenbild in Rückenlage — gibt Aufschluß, daß es sich hierbei um eine 
Zwerchsackform handelt, die infolge der Schwerkraft des Magenfundus beim Reiten auf dem 
transversal verlaufenden Pankreas entsteht. Denn bei jeder Lageveränderung ändert sich oder 
verschwindet der Befund vollständig — ebenso beim Bauchaufblasen und vermehrter Füllung. 
— Zur Differentialdiagnose gegen den wirklichen spastischen Sanduhrmagen genügt dem- 
nach das Bauchaufblasen, Untersuchung in Bauchlage und linker Seitenlage, sowie bei ver- 
mehrter Füllung. Der Sanduhrmagen in Rückenlage hat also keine pathologische Bedeutung. 

Ernst O. P. Schultze (Berlin). 

Graves, Roger Colgate: Note on the diagnosis of shadowless renal calculi, 
with especial reference to those of cystin composition. (Beitrag zur Diagnose 
nicht schattengebender Nierensteine mit besonderer Berücksichtigung solcher von 
Cystingehalt.) (Urol. clin., Peter Bent Brigham hosp., Boston.) Ann. of surg. Bd. 75, 
Nr. 4, S. 487—491. 1922. | 

Verf. erörtert an der Hand zweier entsprechender Fälle den Nachweis von Cystin- 
steinen in Nierenbecken und Ureter dadurch, daß diese bei Pyelographien Aussparungen 
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în der Kontrastmasse hervorriefen. Experimentell] zeigt er die Schattenlosigkeit des 
Cystin im Körper innerhalb heruntergeschluckter Kapseln. Wenn auch bei festeren, 
größeren oder nicht ganz reinen Cystinsteinen die Sichtbarkeit bisweilen größer sein 
kann, so ist sie im allgemeinen nicht größer als die Weichteile des Körpers. 

H. Kümmell jr. (Hamburg)., 

Blum, Vietor: Zur Diagnostik kleiner Konkremente im Nierenbecken und 
Harnleiter. (Sofienspit., Wien.) Zeitschr. f. urol. Chirurg. Bd. 10, S. 528—536. 1922. 

Bei den Steinen der Niere und des Ureters ist die Zahl der unrichtigen und un- 
sicheren Diagnosen auf Grund der Röntgenuntersuchung nicht größer als 2—5% der 
Fälle. Aber gerade bei diesen Fällen macht die Feststellung des Nierenleidens und der 
Ursachen der Schmerzanfälle die größten Schwierigkeiten. Beim Konkrementnachweis 
betreffen sie die Darstellbarkeit des Schattenbildes auf der Platte, die Identifikation 
vorgefundener Schatten mit Nieren- und Uretersteinen und die genaue Lagebestimmung 
der Steine im uropoetischen System. Die Darstellbarkeit der Steine im Röntgenbild 
kann scheitern an der Kleinheit des Konkrementes und an seiner Strahlendurchläsig- 
keit infolge seiner chemischen Zusammensetzung (reine Harnsäuresteine), an einer 
allzu starken Fettentwicklung in der Umgebung der Nieren und endlich dann, wenn 
das Konkrement in einem mit Flüssigkeit gefüllten Hohlraum liegt. Verschiedene 
Schatten im Nierenfeld und im Ureterverlauf können zu Fehldiagnosen führen, wie ` 
verkalkte Drüsen, Venensteine, Verkalkungen in den Bandapparaten des Beckens, 
aber auch Plattenfehler, Darmfremdkörper usw. Konkrementchen von Stecknadel- 
kopf- bis Kümmelkorngröße können bei beleibten Individuen nicht leicht radiographisch 
dargestellt werden, sie können typische Koliken und Hämaturie hervorrufen. Sie 
passieren die Harnleiter meist ohne Schwierigkeit und gehen per vias naturales ab. 
Bei jeder Pyelotomie wegen eines größeren sichtbaren Konkrementes muß das ganze 
chirurgische Nierenbecken mit geeigneten Instrumenten abgetastet werden, um auch 
diese kleinsten Konkrementchen mit zu entfernen. Maßnahmen zum Nachweis der 
relativ strahlendurchlässigen harnsauren Steine sind die Imprägnation des Steines 
mit Collargol (Kümmell), die Lufteinblasung in das Nierenbecken und die Pneumo- 
radiographie des Nierenlagers. Eine wichtige bisher nicht genügend gewür- 
digte Fehlerquelle ist der Umstand, daß Steinein einem mit Flüssigkeit 
gefüllten Hohlraum der röntgenologischen Darstellung entgehen kön- 
nen, wie durch Versuche gezeigt werden konnte. In allen Fällen, in denen die klinische 
Beobachtung die Wahrscheinlichkeit einer Steinbildung ergibt, muß bei negativem 
Röntgenbefund eine neuerliche Untersuchung nach Entleerung des Residualharns 
im Nierenbecken und der Blase vorgenommen werden. Zur Identifizierung verdächtiger 
im Nierenfelde und im Verlauf der Ureter gelegener Schattengebilde mit Steinen wird 
die Kombination der Radiographie mit der Einführung schattengebender Katheter 
und die Pyelographie empfohlen. Grauhan (Kiel). 

Molesworth, E.H.: X-ray therapy. (Röntgentherapie.) Med. journ. of Australia 
Bd. 2, Nr. 1, S. 1—11. 1922. 

Allgemeine Angaben über die Entwicklung der Röntgentherapie, ihre Vorzüge gegen- 
über der Radiumtherapie infolge des besseren Dosenquotienten und ihrer geringeren Kosten 
(1mg Radium = 25 Lstr.). Bericht über 89 Fälle von Ulcus rodens, von denen 87%, geheilt sind 
und 13 Fälle von Epitheliom der Haut mit 70% Heilung. Keine günstigen Erfahrungen 
bei Carcinomen die von der Schleimhaut ausgehen. — Tiefentherapie: Hinweis auf 
die technischen Fortschritte, die vor allem in Deutschland (Dessa uer-Frankfurt) in den letzten 
Jahren gemacht wurden. Besprechung der Bestrahlungstechnik, Meßmethoden, Vorzüge 
und Vorteile der Induktor- (2 Ölinduktoren) und Transformatorapparate, der gashaltigen und 
Coolidge-Röhren, Kosten (1 Röhre 40—100 L) der Behandlung usw. Carcinomdosis, Sarkom- 
dosis usw. wird anerkannt; keine persönlichen Erfahrungen. Beck (Kiel). 

Cifuentes, Pedro: Über die Strahlenbehandlung der Prostatahypertrophie. Med. 
ibera Bd. 16, Nr. 229, S. 273—275. 1922. Spanisch.) 


Verf. bespricht den Erfolg der Röntgenbehandlung in 10 Fällen von Prostatahypertrophie, 
die er genau beobachten und nachuntersuchen konnte. Objektive Besserung wurde in keinem 
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Falle erzielt, subjektive Besserung in 3 Fällen; Verf. schreibt diese einer dekongestionierenden 
Wirkung der Strahlen zu, die aber, je nach der Dosis auch gegenteilig ausfallen könne, so daß 
Verschlechterung der Beschwerden die Folge sei. Cifuentes lehnt nach diesen Beobachtungen 
die Röntgenbehandlung bei Prostatahypertrophie ab. Pflaumer (Erlangen). °° 

Pedersen, Vietor C.: Urology and electrotherapy in correlation. (Die Bezie- 
hungen der Urologie zur Elektrotherapie.) Americ. journ. of electrotherap. a. radiol. 
Bd. 40, Nr. 3, S. 72—78. 1922. 

Es werden 4 Fälle frischer und älterer Gonorrhöe mit Komplikationen und das bei diesen 
verwendete elektrotherapeutische Instrumentarium geschildert. Vor allem verwendet P. eine 
Art „Hochfrequenzapparat“, eine evakuierte Glasröhre, die an den negativen Pol eines ein- 
zölligen Funkeninduktors angeschlossen wird, zur Behandlung der Prostatitis, Epididy- 
mitis und Spermatocystitis, schwache Gleichströme bei sexueller Neurasthenie. Ver- 
schwinden der Spermatozoen bei dieser Behandlung, wie sie in einem Falle beobachtet wurde, 
wird als eine Art leichter Röntgeneffekt gedeutet und der Erwartung Ausdruck gegeben, daß 
diese sich wieder einstellen werden. Korsnitzer (Wien). °° 


Spezielle Chirurgie. 


Hirnhäute, Gehirn, @ehirnnerven: WAR 

Göpfert, H.: Beiträge zur Frage der Restitution nach Hirnverletzung. (Ver- 
sorgungskrankenh. f. Hirnverl., München.) Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatr. 
Bd. 75, H. 3/5, S. 411—459. 1922. 

In einem Fall von motorischer Aphasie und einem von optisch bedingter Alexie 
und Agraphie schildert Verf. eingehend die Restitution unter Einwirkung systematischer 
Übungsbehandlung. Die Methoden werden eingehend erörtert. Im ersten Stadium 
der Behandlung müssen die relativ gut erhaltenen Funktionen ausgenützt werden. 
Im zweiten Stadium steht die Behandlung der Allgemeinstörungen des Gedächtnisses, 
der Aufmerksamkeit und der Arbeitsfähigkeit in dem Vordergrunde, im dritten die 
ökonomische Bearbeitung der vorhandenen Reststörungen. Gedächtnis, Aufmerksam- 
keit und Arbeitsfähigkeit müssen frühzeitig, konsequent und systematisch behandelt 
werden, nicht gleichsam nebenher. In dem Fall von Alexie und Aphasie wird der 
Übungsverlauf ausführlich dargelegt. Die Antiqua empfiehlt sich als dauernde Ge- 
brauchsschrift für die Kranken. Für das Schreiben wird folgender Hilfeweg betreten: 
Aufrufen des Buchstabennamens, malendes Nachfahren des Buchstabens, akustisches 
Realisieren des Wissens um die Form und Anordnung der Buchstaben in Worten. 
Beim Lesevorgang wirken sich die Hilfen in umgekehrter Reihenfolge aus. Die sorg- 
fältige Arbeit bietet eine Fülle von wertvollen Einzelheiten, die sich dem Referat 
entziehen. Henneberg (Berlin). °® 


Wiedemann, Hans: Die Verletzungen der Sehbahnen des Gehirns. Zeitschr. f. 
ärztl.-soz. Versorgungsw. Jg. 1, H. 12, 8. 437—445. 1922. 

Die direkten Läsionen des Sehnerven stehen an Häufigkeit weit zurück hinter 
den indirekten, und unter diesen ist die häufigste die Quetschung oder Zerreißung im 
Canalis opticus bei Frakturen der Orbitalwand bzw. der Schädelbasis. Partielle Zer- 
reißungen bedingen nur scharfbegrenzte Gesichtsfeldausfälle. Wiedemann gibt 
einen Überblick über die verschiedenen Verletzungsmöglichkeiten der Sehbahnen, 
ohne Neues bieten zu wollen. E. Loewy-Hattendorf (Berlin)..' | 


Wertheimer, Pierre: Méningite aiguë puriforme aseptique consécutive à une 
rachianesthésie. Effet de la médication hypotensive. (Akute, eitrige, aseptische 
Meningitis im Anschluß an eine Lumbalanästhesie. Einfluß von den Liquordruck 
herabsetzender Medikation.) Lyon chirurg. Bd. 19, Nr. 4, S. 387—390. 1922. 

24 Stunden nach Ausführung einer Lumbalanästhesie mit 0,08 Scurocaine ent- 
wickelte sich bei einem jungen Menschen, der wegen einer Appendicitis operiert wurde, 
im übrigen gesund war, das Bild einer ausgesprochenen, schweren Meningitis. Erueute 
Lumbalpunktion ergab getrübten Liquor unter erheblichem Druck, der viel Eiweiß 
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und deutlich Glucose enthielt, aber auch kulturell frei von irgendwelchen Bakterien 
war. Trotz mehrfacher entlastender Lumbalpunktionen, bei denen reichlich Liquor 
abgelassen wurde,. trat keine Besserung ein. Diese wurde erst erreicht durch zwei- 
malige intravenöse Injektionen von 20 ccm einer 30. proz. Glucoselösung. Verf. faßte 
den Zustand als eine toxische, kongestive Leptomeningitis mit beträchtlicher Steigerung 
des intraduralen Druckes auf infolge Hypersekretion der Plexus choroidei und hält 
demgegenüber Injektion hypertonischer Lösungen in die Blutbahn für ein sehr sicheres, 
in derartigen Fällen mit oder ohne Lumbalpunktionen zu empfehlendes Mittel. 
Heinemann-Grüder (Berlin). 

Braun, H.: Über Epimeningitis spinalis. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 35, 
S. 1274—1276. 1922. 

Als Epimeningitis spinalis bezeichnet Verf. eine Eiterung im epiduralen Raum 
der Wirbelsäule. Außer der Spondylitis und der Wirbelosteomyelitis kommen ätio- 
logisch in Betracht: 1. Entzündungen längs der Scheiden der spinalen Nerven, die 
sich durch die Wirbellöcher in den epiduralen Raum fortsetzen, und 2. rein metastatische 
Eiterungen. Für beide Entstehungsarten führt Verf. typische Beispiele an. Er warnt 
vor der Vornahme der Lumbalpunktion bei derartigen Fällen, da die Gefahr der Menin- 
geninfektion besteht. Ob die Epimeningitis spinalis einer operativen Behandlung 
zugänglich ist, muß die Zukunft lehren. Harms (Hannover). 


Omorokoff, L. I.: Epilepsia partialis continua Koschewnikow. Sibirski Medi- 
zinski Jurnal, Jan.-Febr., S. 8—18. 1922. (Russisch.) 

In der Literatur fand Autor Beschreibung von nur 42 Fällen von Epilepsia partialis 
continua. 27 eigene Fälle, 24mal wurde operiert. Die Krankheit charakterisieren 
permanente Krämpfe bestimmter Muskeln bzw. Muskelgruppen, die auf eine beständige 
Reizung entsprechender Rindenzentra zurückzuführen sind. Mehr oder weniger häufige 
epileptische Anfälle ergänzen das Krankheitsbild. Möglichst radikale Entfernung der 
erkrankten Gehirnrinde befreien die Kranken von den Krämpfen und epileptischen 
Anfällen. Die Krankheit ist infektiösen Ursprungs und befällt durch die Blutbahn 
gewisse Bezirke der Gehirnrinde. Das mikroskopische Bild weist eine bedeutende 
Infiltration der Gefäßwände auf. In den Gangliazellen sind akute oder chronische 
Veränderungen sichtbar mit Fibrillenzerfall. Glia bedeutend vermehrt. Im weiteren 
Krankheitsverlauf wird Sklerose der Gehirnrinde mit reaktiven Erscheinungen von 
seiten der Gefäße, des Bindegewebes, Glia, Ganglienzellen beobachtet. Verschiedene 
sich bildende Lipoide deuten auf große Veränderungen des Nervengewebes. Nach 
Hg-Therapie gewöhnlich Verschlechterung. Die befallenen Muskelgruppen sind ge- 
wöhnlich paretisch, mehr oder weniger atrophisch, Schmerz- und Muskelempfindung 
gewöhnlich wenig gestört. A. Gregory (Wologda). 


Dévé, F.: Echinococcose eörebrale intraventriculaire. (Intraventrikuläre cere- 
brale Echinokokkose.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 86, Nr. 18, 
S. 1062—1064. 1922. 

8jähriger Knabe mit Hirntumorerscheinungen. Liquordruck stark erhöht. Exitus. 
Sektion: Hirnechinokokkose; die Echinokokkusblasen saßen in der Höhle eines Seitenventrikels. 
Die Operation hätte wenig Aussicht auf Erfolg geboten. Kurt Mendel.°° 


Leyser, Edgar: Ein Angiom der Brücke. (Städt. pathol.-hyg. Inst., Chemnitz.) 
Monatsschr. f. Psychiatrie u. Neurol. Bd. 5l, H. 2, S. 83—88. 1922. 

20jähriges Fräulein erkrankt apoplektiform mit rechtsseitiger Hemiplegie, hohen Tem- 
peraturen, Bradykardie. Am 4. Tage linksseitige VII-Lähmung, Pupillenstarre, linkes Auge 
nach innen unten, rechtes nach außen oben gerichtet. Später Cornealareflexie und 
Keratitis neuroparalytica links. Exitus am 20. Tage. Die Sektion ergab ein Angiom der 
Brücke mit starker Blutung und Zertrümmerung des angrenzenden Gewebes, wobei der V. und 
VI. Hirnnervenkern sowie der Vestibulariskern links zerstört waren, während vom Facialis 
die Fasern vor ihrem Austritt unterbrochen waren. Verf. macht besonders aufmerksam auf 
die in diesem Fall beobachtete Hertwig- Magendiesche Schielstellung (Strabismus 
verticalis; skew deviation), die er auf die Vestibularisläsion zurückführt. Er stellt 
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damit einen neuen Typ einer Hemiplegia alternans auf, der allerdings kaum je rein 
zu beobachten sein wird. Die Augenbewegungen konnten in seinem Fall infolge der Bewußt- 
losigkeit nicht geprüft werden. Fr. Wohlwill (Hamburg)., 


Oberling, Charles: Les tumeurs des möninges. (Die Meningealtumoren.) (Inst. 
d’anat. pathol., Strasbourg.) Bull. de l’assoc. frang. pour l’etude du cancer Bd. 11, 
Nr. 6, 8. 365—394. 1922. 

Die rein pathologisch-anatomische Arbeit des Verf. nimmt die. Histologie ver- 
schiedenster selbstbeobachteter Tumoren der Meningen zur Grundlage einer neuen 
Auffassung der Genese der Gehirnhäute: Diese seien nicht mesenchymalen, sondern 
neuroektodermalen Ursprungs. Sie stellten den Schwa nnschen Scheiden homologe 
Gebilde dar und bedeuteten für das zentrale Nervengewebe dasselbe, wie die Schwann- 
schen Scheiden für das periphere. So erkläre sich der große Polymorphismus der Zellen 
dieser Tumoren, da zu einer so weitgehenden Variabilität die neuroektodermalen 
Mutterzellen sehr wohl fähig seien, ferner. das’ Zusammentreffen multipler Tumoren 
der Meningen mit der Recklinghausenschen Erkrankung, deren multiple Neuro- 
fibrome ja auch den peripheren Schwannschen Scheiden entstammten, endlich auch 
die Beobachtung sicherer Gliome in den Meningen. Lemke (Stettin). 


Schloffer (Prag): Über Hirndruck nach Trepanationen. Jahrhundertf. dtsch. 


Naturf. u. Arzte, Leipzig, 17.—24. IX. 1922. 

Die Ventrikelflüssigkeit ist ein Sekretionsprodukt der Plexus choriod. deren Tätigkeit 
durch corticale Nerven geregelt wird. Im allgemeinen sieht man nach Radikaloperationen 
eines Hirntumors bald normale Liquorverhältnisse. Eine etwaige Liquorfistel schließt sich 
bald. In einem Fall sah Schloffer indessen noch viele Monate nach der Operation gestörte 
Liquorverhältnisse. Bei einer 20jährigen Pat. wurde ein großes Endotheliom des linken Scheitel- 
lappens zweizeitig exstirpiert. Nach dem zweiten Akt trat eine pralle Vorwölbung am Schädel- 
ventil auf, epileptische Anfälle, Störung der Motilität und Sensibilität, 30 mal mußte Lumbal- 
punktion von 75—125 ccm Liquor vorgenommen werden, erst nach 9 Monaten Besserung der 
Hirndrucksymptome. Also auch nach Entfernung des Tumors kann die beim Tumor gewöhn- 
liche Überproduktion von Liquor fortbestehen. — Aussprache: Läwen. Hellwig. 


Radovici, A.: Der Palmo-mentale Reflex in der Diagnose der Paralysis 
facialis. Spitalul Jg. 41, Nr. 7, 8. 247—248. 1921. (Rumänisch.) 


Dieser Reflex, von Marinescu und Radovici entdeckt, besteht in einer Kontraktion 
der entsprechenden Hälfte des Bartes nach Kitzeln der Handfläche, besonders der Regio des 
Thenar. Dieser Reflex soll in 50% der Fälle bei allen Menschen vorhanden sein und wird im 
allgemeinen gesteigert bei den Läsionen des Pyramidenbündels, besonders bilateral. In 10 Fällen 
von peripherer Gesichtsparalyse wurde das Fehlen dieses Reflexes auf der kranken Seite no- 
tiert; in 11 von 15 Fällen von Hemiplegie war der Reflex vorhanden auf der kranken Seite, bei 
zwei war er auch auf der gesunden Seite verschwunden. Das Fehlen des Reflexes auf der 
kranken Seite bei Paralysis facialis und das Vorhandensein auf der gesunden Hälfte spricht für 
eine periphere Paralyse. Die Persistenz oder die Exazerbation desselben auf der kranken Seite 
spricht für einen zentralen oder supranuclearen Ursprung. Die bilaterale Abwesenheit des 
Reflexes, die auch bei normalen Personen sich findet, gibt keine Indikation. Stoianoff (Sofia). 


'Epiphyse (Zirbeidrüse), Hypophyse: 
Kölliker (Leipzig) : Demonstration eines Falles von Riesenwuchs. Jahrhundertf. 
dtsch. Naturf. u. Ärzte, Leipzig, 17.—24. IX. 1922. Flesch- Thebesius. 


Auge: 
Terson, A.: Les troubles visuels après les pertes de sang. (Sehstörungen nach 
Blutverlusten.) Bull. méd. Jg. 35, Nr. 51, S. 1005—1006. 1921. 


Blutungen verschiedener Art und Sitz können Sehstörungen bis zur Erblindung verur- 
sachen. Sie sind im! Verhältnis zu den vielen, vorkommenden Blutungen selten und kommen 
in drei Formen vor: 1. Dämmerungssehen, rasch heilbar; 2. homonyme Hemianopsie zentr. 
Ursprungs, bleibt bestehen; 3. ein- oder doppelseitige Sehschwäche bis zur Erblindung. — 
Jedes Lebensalter kann betroffen werden, besonders aber nach dem 40. Lebensjahre und 
Frauen, sowie Kachektische. — Am Augenhintergrunde zeigt sich am häufigsten Blässe der 
Papille mit verengten Gefäßen, mitunter Ödem der Retina. Alles kann abheilen ohne Schaden, 
es kann aber auch Atrophie zurückbleiben. — Der klinische Verlauf ist klar, für Pathogenese 
und Therapie müssen weitere Wege gesucht werden, um Klarheit zu schaffen. Terson neigt 
der Ansicht zu, daß eine schon bestehende Toxämie den Boden für die schädigende Wirkung 
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von Blutungen vorbereite. — Die Ergebnisse von Autopsie und experimentellen Versuchen 
sind unsicher und ungenau. — Therapeutisch kommt während der Blutung Tieflagerung des 
Kopfes, vorsichtige Anwendung von Amylnitrit und Adrenalin in Frage. Nach Stillung der 
Blutung absolute Ruhe, heiße Kompressen auf die Augen, dazwischen Massage, ferner Ein- 
stäuben von Dionin und tiefe Einspritzung von Dioninlösung um die Augen. Operativ können 
Paracentese und Scolerotomie günstig wirken, zur Hebung der Herztätigkeit Coffein, Bluttrans- 
fusion und Seruminjektion, später gegen die Atrophie subconjunctivale Einspritzungen ver- 
schiedener Form, dazu Phosphor, Strychnin, Fibrolysin. Kunz (Essen). 
Nase: 

Natanson, L.: Zur Kasuistik der Steine und Fremdkörper der Nase. (Ohren- 
klın. d. II. Moskauer Univ. Dir. Prof. Swershef/ski.) Medizinski Journal Jg. 2, Nr. 1/3, 
S. 181—182. (Russisch. 

Bericht über 3 Fälle: 1. 60jährige Frau, eitrige Absonderung aus der Nase, unter der 
unteren Muschel werden beiderseits feste Körper gefunden, welche anderwärts als syphilitische 
Sequester angesehen wurden. Sie erweisen sich als haselnußgroße Rhinolithen, welche sich 
um Kirschkerne gebildet haben. 2. 2cm großer Rhinolith, um eine Bohne gebildet, welcher 
das ganze Vestibulum nasi ausfüllt und erst nach Zertrümmerung entfernt werden kann. 3. Einen 
Wäscheknopf aus der Nase eines 8jährigen Knaben entfernt; seit Jahren unerkannt geblieben, 
was allerlei andere Behandlungsmethoden zur Folge gehabt hat. Der Knopf ist zum Teil in- 
krustiert. 4. Starke Eiterung aus dem rechten Nasenloch, röntgenologisch Verschleierung 
der Highmorshöhle, in der Tiefe wird ein harter Körper gefunden, welcher sich als ein Stück 
Glas einer Bierflasche erweist, worauf sich Patient erinnert, beim Öffnen einer Bierflasche 
von einem Stück Glas an der Nase verletzt worden zu sein, von der Anwesenheit des Glasstücks 
in der Nase wußte Patient nichts. Nachträglich findet sich das Glas auch auf der Röntgen- 
platte. Die Eiterung hört nach Entfernung des Glasstücks sofort auf. v. Holst (Moskau). 


Ohr: 


Laurens, Georges: Traitement des furoncles de l’oreille. (Die Behandlung des 


Furunkels des äußeren Gehörganges.) Presse med. Jg. 30, Nr. 59, 8. 1245. 1922. 
Laurens empfiehlt Alkoholinstillationen (90 proz.), Applikation von feuchter Wärme 
Antipyretica, Betupfen des Furunkels im Anfang mit einer Lösung von Jod 2, Aceton 5. — 
Nicht zu frühzeitige Incision. Sorgfältige antiseptische Toilette des äußeren Gehörganges. 
Um Rezidive zu vermeiden, muß kausal vorgegangen werden und es muß die Ursache des 
Furunkels (gewöhnlich ein Ekzem) bekämpft werden. Evtl. Vaccinotherapie, unter Um- 
ständen mit Autovaccine. Dumont (Bern). 


Gesicht, Mund, Rachen, Speicheldrüsen, Kiefer: 


Roshdestwenski, W. I.: Gesichtaktinomykose. (Chirurg. Abt. d. Gouv.-Kran- 
kenh., Wologda, Chefarzt Dr. Mikrowski.) Festschr. z. 25jähr. Amtsjubil. von Dr. 
Orloff, Beilage z. Wratschebny Westnik, Aug.-Dez., S. 22—27. 1921. (Russisch.) 

Beschreibung eines Falles von Gesichtsaktinomykose. Lokalisation rechte Wange bis 
zum Os. zygomat., nach unten 3 Finger breit unter die Maxilla inf., die ganze Wangenbreite 
einnehmend. Operation breite Freilegung der Fistelgänge, Ausschabung. Jodkalibehandlung 
6,0 pro die. 17 Tage nach der Operation gesund entlassen. Fortsetzung der Jodkalibehandlung. 
Im ganzen bekam der Kranke 157 g Kali jodati. A. Gregory (Wologda). 

Shephard, John Hunt: Squamous-cell epithelioma of the lip. Its surgical indi- 
eations. (Pflasterepithelkrebs der Lippe. Seine chirurgischen Indikationen.) Surg., 
gynecol. a. obstetr. Bd. 35, Nr. 1, S. 107—109. 1922. 

Verf. stellt die Indikation zur Operation von Lippenkrebs nach dem Grad ihrer Bös- 
artigkeit. Nach Brodcers stellt er 4 Gruppen auf: 1. °’, des Gewebes ist noch gut differenziert. 
Keine Zeichen rapiden Wachstums. Mortalität 0%. Einfache Excision des Tumors oder 
Bestrahlung. 2. Gleichmäßig viel differenziertes und indifferenziertes Gewebe; einzelne Kern- 
teilungsfiguren und riesenkernhaltige Zellen. Mortalität 54,9%,. Radikal operative Behand- 
lung, evtl. Entfernung von beteiligten Drüsen. 3. Weiter indifferenziertes Gewebe wie 2. 
Mortalität 84,21%. Sehr radikaloperatives Vorgehen bis weit in die Nachbarschaft des Tumors. 
4. Bereits völlig indifferenziertes Gewebe mit Massen unreifer Zellformen. Mortalität 100%. 
Palliativbehandlung. H. Kümmell jr. (Hamburg). 

Derschawin, A. A.: Ein Fall von Echinokokkus der Submaxillardrüse. (Chirurg. 
Klin., Unw. Tomsk, Prof. Beresnegowski.) Sibirski Medizinski Jurnal, Jan. - Febr., 
S. 42—43. 1922. (Russisch.) 

Patientin. 56 Jahre alt. Seit 21/, Jahren wurde in der Submaxillargegend eine erbsen- 
große Geschwulst bemerkt, die langsam wuchs, keinerlei Beschwerden verursachte und während 
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der Operation gänseeigroß war. Der Echinokokkus wuchs aus dem vorderen Teil der Drüse. 
In der Literatur nur 3 Fälle bekannt. 4A. Gregory (Wologda). 


Ivy, Robert H.: Observations on fractures of the mandible. (Bemerkungen 
zu den Unterkieferbrüchen.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 79, Nr. 4, 
S. 295—297. 1922. 

Verf. berichtet von seinen an der Pennsylvanis-Universität behandelten 31 Unterkiefer. 
brüchen. Es waren 29 Männer und 2 Frauen. In 11 Fällen (35,5%) war der Bruch doppel- 
seitig. In einem Falle waren 2 Brüche an derselben Seite. 19 Fälle waren einseitig. Nach 
Lokalisation: Foramen mentale-Region 16 (37,2%), Kieferecke 11 (25,6%), Schneidezähne- 
region 8 (18,6%,), Molarregion 6 (14%), Condylenhals 2 (4,6%). Bei den Brüchen in der 
Nähe des Foramen mentale soll man immer nach Brüchen an der entgegen- 
gesetzten Kieferecke fahnden. Solche Brüche kommen in 60% der Fälle vor und werden 
auffallend oft übersehen. Wegen Eiterung mußte in 7 Fällen (22,5%) äußerliche Drainage 
gemacht werden. In derselben Zabl mußte wegen Sequesterbildung innere oder äußere Se- 

uesterentfernung geschehen. Was die Fixation anlangt, so wurden in 27 (87,1%) die beiden 
Zahnreihen aneinander fixiert. Ein dislokationsloser Fall wurde mit einfacher Metallkappe be- 
handelt. Ein zahnloser Fall wurde durch Einschnitt und durch Metallplattennaht geheilt. 
Zwei zahnlose Fälle wurden mit Kautschuksattel und mit den Knochen umgreifende Nähte 

eheilt. Zum Referat nicht geeignet, ausführliche Beschreibung der Drahtfixationsmethode, 
Fine häufige Komplikation des Kieferbruches ist der Trismus. Der Grund hierfür ist Muskel- 
contractur und entzündliche Infiltration. Durch Übungen kann diese Kieferklemme behoben 
werden. Verf. konstruierte ein Instrument, wo die Metallschienen auf die untere und obere 
Zahnreihe appliziert werden. Von beiden Schienen geht je ein Metallarm aus. Die Arme 
sind mit Gummibänder aneinander gebunden. Duch den ausgeübten Zug wird die Zähne- 
spalte nach Wunsch gespreizt und das Öffnen des Mundes kann tagsüber öfter geübt werden. 
4 Abbildungen. von Lobmayer (Budapest). 


Risdon, Fulton: Treatment of non-union of fractures of mandible by free 
autogenous bone-gralts. (Behandlung der nicht konsolidierenden Kieferbrüche mit- 


telst freier, autogener Knochenpfropfung.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 79, 
Nr. 4, S. 297—299. 1922. 


Indikationen des Eingriffes sind seit länger bestehende, nicht heilende Kieferbrüche, 
Schußverletzungen, infolge von Geschwülsten oder Entzündungen entstandene Knochen- 
defekte usw. Bedingung der Möglichkeit des Eingriffes ist, daß mindestens seit 5 Monaten 
keinerlei Infektion vorhanden war, daß an den Bruchenden weder Zähne noch Zahnwurzeln 
sich befinden. Wäre eine Extraktion solcher notwendig, so muß dieselbe mindestens 2 Monate 
vor dem Eingriff geschehen. Einige Tage vor der Operation werden zur Befestigung Metall- 
schienen eingelegt. Der Knochenspan wird am zweckmäßigsten aus der Crista ossis ilei ge- 
nommen, welcher entsprechender ist als der aus dem Schienbein oder aus den Rippen ge- 
nommene. Als Anästhesierverfahren hat sich die intratracheale Athernarkose 
— wo der weiche Katheter durch die Stimmritze geführt wird — am besten bewährt. Sie 
ist noch besser als die Rectalnarkose. Zum guten Operationserfolg ist neben der exakten Technik 
die peinlichste Asepsis notwendig. Aus diesem Grunde wird vor Beginn des Eingriffes zur Aus- 
schaltung der Mundhöhle ein steriler Gummiblock parallel zur Zahnreihe eingelegt. Nach der 
üblichen Desinfektion darf man nach gemachter Incision nicht einmal mit der behandelnden 
Hand in die Mundhöhle hineingreifen oder zu den Tupfern oder Nähten greifen (‚„nontouch 
method‘ von Lane). Nach Vorbereitung der Beckenkammgegend wird mit Hammer und 
Meißel ein entsprechender Knochennagel herausgemeißelt und mit Drahtnähten an seinen 
Platz fixiert. Die Drähte bleiben drin, Drainage wird nicht angewendet. Die Metallschienen 
bleiben 3 Monate in der Mundhöhle liegen. Verf. hat in letzter Zeit 70 solche Eingriffe ge- 
macht, wovon nur 4 mißlungen sind. von Lobmayer (Budapest). 

Moorehead, Frederick B.: The correction of congenital cleft palate and harelip. 
Surgical principles involved. (Die Korrektur des Wolfsrachens und der Hasenscharte. 
Die chirurgischen Leitsätze.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 77, Nr. 25, 
S. 1951—1954. 1921. 

Die Korrektur des Wolfsrachens und der Hasenscharte soll in der frühesten Lebenszeit 

eschehen, wenn die körperlichen Kräfte und der Ernährungszustand des Kindes es ermög- 
ichen. Unter normalen Verhältnissen ist esam zweckmäßigsten in der 6. bis 
10. Lebenswoche zu operieren. Vor und nach dem Eingriff ist das Wichtigste die Er- 
nährung des Kindes. Man soll mit Löffel oder Tropfglas füttern. Das Säugen soll man auch 
nach der Operation meiden, da es den erzielten Erfolg gefährden kann. Wichtig ist die richtige 
Wundbehandlung; die trockene ist besser als die feuchte. Die Entfernung der Nähte kann 
schon am 3. Tag beginnen, die Entspannungsnähte können eine Woche gelassen werden. Die 
Operation kann in Äthernarkose gut ausgeführt werden. Zur Entfernung von Blut und Schleim 
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ist während des Eingriffes der Aspirator sehr nützlich. — Die Operation selbst hat 3 Aufgaben 
zu erfüllen: 1. Die Vereinigung der Kieferspalte. 3. Herstellung der Nasenöffnung. 3. Schließung 
der Lippenspalte. Verf. geht folgendermaßen vor: Vor allem wird die Kontinuität des Ober- 
kiefers durch gründliche Modellierung und Drahtnaht hergestellt. Als Voroperation werden 
die Weichteile beiderseitig bis hoch hinauf vom Knochen losgelöst und mobil gemacht. Die 
beiden Oberkieferfortsätze, namentlich der längere, muß durch Rückwärts- und Herabziehen 
solange gerichtet werden, bis die Nasenspitze in die Mitte vom Gesicht kommt, die Spalte 
zwischen den zwei Fortsätzen sich schließt und Ober- und Unterkiefer im normalen Verhältnis 
zueinander kommen. Wenn die Weichteile genug hoch mobilisiert wurden, so ist die Formung 
der Nasenöffnung und die Vereinigung der Lippe unschwer. Die Schließung des Wolfsrachens 
ist die allgemein bekannte. 14 Abb., teilweise vor und nach der Operation. Blair (St. Louis) 
operiert in-den ersten 24 Lebensstunden. Hat keinen Schock beobachtet. Ist Anhänger des 
Langenbeckschen Verfahrens. von Lobmayer (Budapest). 

Kanavel, Allen B.: Retropharyng ealand posterior mediastinal abscesses. (Retro- 
pharyngealer Absceß und Abscesse im hinteren Mediastinum.) Surg. clin. of North 
America, Chicago number, Bd. 2, Nr. 3, S. 603—615. 1922. 

An der Hand von 2 Krankengeschichten, bei denen tuberkulöse Abscesse, und zwar ein 
retropharyngealer Drüsenabsceß und ein mediastinaler Senkungsabsceß mit gutem Erfolge 
eröffnet und entleert wurden, tritt Kanavel für frühzeitige Eröffnung und Drainage dieser 


Abscesse ein. Häufig können sie gleich nach der Entleerung wieder vollkommen durch Naht 
geschlossen werden. Bergemann (Grünberg, Schlee.). 

@ Mayrhofer, B.: Die Praxis der Zahnextraktion einschließlich der örtlichen 
Schinerzbetäubung. Kurzgefaßtes Lehrbuch für Zahnärzte, Ärzte und Studierende. 
2. u. 3. umgearb. u. verm. Aufl. München u. Wiesbaden: J. F. Bergmann 1922. 
VII, 89 S. M. 66.—. 

Nach 'einem kurzen Vorwort beschreibt Mayrhofer die örtliche Schmerzbetäubung 
der Zähne und Kiefer durch physikalische (Abkühlung der Gewebe durch Chloräthyl oder 
Ätherzerstäubung) und chemische Mittel (Novocain-Suprareninlösung). Er erläutert dann den 
Begriff der End- und Leitungsanästhesie und schildert die Technik der Injektion nebst Wahl 
der Methode unter Berücksichtigung der anatomischen bzw. pathologisch-anatomischen Ver- 
hältnisse. Den Hauptteil des Buches bildet die Schilderung der Zahnextraktion bei normalen 
bzw. pervers stehenden Zähnen des Ober- und Unterkiefers und der verschiedenen Zangen 
und Hebel an der Hand einer Reihe von Abbildungen. Der Schluß der Arbeit bespricht die 
Komplikationen bei und nach einer Zahnextraktion. Herda (Berlin). 


Hp, Tivadar: Kongenitale Zahncyste. (Budapester I. chir. Unw.-Klin.) Orvosi 


hetilap Jg. 66, H. 19, S. 175—176. 1922. (Ungarisch.) 

In der Praxis ist die Unterscheidung von Entwicklungsfehlern und zur Welt gebrachter 
Erkrankungen oft sehr schwierig. Zur Bestätigung der Behauptung gibt Verf. die Kranken- 
geschichte eines vor 12 Stunden geborenen Säuglings in dessen Mundhöhle eine nußgroße, 
mit Schleimhaut bedeckte glatte Geschwulst sichtbar war. Den Inhalt der Geschwulst bildete 
Mucin, wenig Fett und Hyalin enthaltende Flüssigkeit. Der Ausgangspunkt war der linke 
Processus alveolaris des Oberkieferknochens. Die Wand bestand aus faserigem Bindegewebe, 
welche flache, einschichtige Epithelzellen auskleideten. Was den Ursprung anbetrifft, so hält 
Verf. dieselbe für eine angeborene Zahncyste und erklärt ihre Entstehung, daß die Entwick- 
lung der Epithelzellen in der Richtung der Zahnleiste aus irgendeinem Grunde gestört wurde 
und dieselben an Ort und Stelle sich vermehrten oder in schlechter Richtung sich ausbreiteten. 
Für den Entwicklungsfehler sprach noch der gleichzeitig vorhandene Pes equino-varus des 
Kindes. von Lobmayer (Budapest). 


Wirbelsäule: 


Muskat (Berlin): Verhütung orthopädischer Krankheiten durch die Schule. 
Jahrhundertf. dtsch. Naturf. u. Ärzte, Leipzig, 17.24. IX. 1922. 

Vorschläge auf Grund ausgedehnter Erfahrungen. U. a. fordert der Vortr. die 
Einführung von Turnübungen der Kinder in den Pausen. Flesch- Thebesius. 


Schede (München): Das Prinzip der aktiven Korrektur in der Behandlung 
der Skoliose. Jahrhundertf. dtsch. Naturf. u. Ärzte, Leipzig, 17.—24. IX. 1922. 

Schwerkraft und Muskulatur sind in der Körpermechanik Antagonisten. Wenn 
man bei einer einfachen Kyphose durch Fixation der unteren Körperpartie den Körper 
in eine nach vorn übergebeugte Lage zwingt, so muß der Kranke, um das Gleichgewicht 
wieder zu erlangen, den Körper, den Buckel als Scheitelpunkt, nach rückwärts beugen. 
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Auf diesem Prinzip aufbauend hat Schede versucht, auch eine Skoliose zu „zwingen, 
gerade zu wachsen“ (Zander). Es wurden nur solche Fälle verwendet, die trotz 
Gymnastik nicht stationär erhalten werden konnten. Die Methode hat nach Lockerung 
der Skoliose durch Extensionsbehandlung einzugreifen und bezweckt, das erzielte 
Resultat zu sichern und zu verbessern (‚aktiver Gips“). 

Aussprache. Payr (Leipzig) fragt, bis zu welchem Lebensalter das Verfahren erfolg- 
versprechend sei. — Schede (München) hat es noch bei einem 16jährigen Mädchen angewendet. 
Voraussetzung ist, daß eine Lockerung der Wirbelsäulenverkrümmung noch möglich ist. 

Flesch- Thebesius (Frankfurt a. M.). 

Benecke und Pusch (Leipzig): Die Behandlung der Skoliose und Spondylitis mit 
der Quengelmethode. Jahrhundertf. dtsch. Naturf. u. Ärzte, Leipzig, 17.—24. IX. 1922. 

Demonstration eines transportablen Apparates mit Quengel-Aufhängevorrichtung. 
Der Apparat ermöglicht es, das Krankenlager zu vermeiden, läßt die Bewegungen 
unbehindert und verursacht keinen Decubitus wie das Korsett. Flesch- Thebesius. 


Cederberg, O0. E.: Über die operative Behandlung der Spondylitis tuberculosa. 
Duodecim Jg. 38, Nr. 5, S. 206—217. 1922. (Finnisch.) 

In der Diakonissenanstalt in Helsingfors sind bis jetzt etwa 20 Albeesche Opera- 
tionen ausgeführt, im allgemeinen mit sehr günstigen Resultaten. Bei Kindern unter 4 Jahren, 
ebenso bei älteren, bei welchen der tuberkulöse Prozeß mehr als zwei Wirbel ergriffen hat, 
ist die Operation nicht zu empfehlen, ebenso nicht bei großem Gibbus. Sind tuberkulöse 
Fisteln oder Abscesse usw. im Operationsgebiete vorhanden, so muß man auch von der Opera- 
tion Abstand nehmen. Die beste Prognose zeigen Erwachsene mit beginnendem oder ganz 
kleinem Gibbus. Ylppö (Helsingfors). 


Rückenmark, peripherisches und sympathisches Nervensystem : 


Ayer, James B.: Spinal subarachnoid block as determined by combined cistern 
and lumbar puneture. With special reference to the early diagnosis of cord tumor. 
(Spinales subarachnoidales Hindernis durch kombinierte Zysternen- und Lumbal- 
punktion nachgewiesen, mit besonderer Berücksichtigung der Frühdiagnose von 
Rückenmarkstumoren.) (Dep. of neurol., Harvard med. school, Cambridge (U. S. A.) 
a. Massachusetts gen. hosp. Boston.) Transact. of the Americ. neurol. assoc., 47. ann. 
meet., Atlantic City, 13.—15. VI. 1921, S. 273—287. 1921. 

Schon 1920 hatte Verf. (Arch. of Neurol. a. Psych., Nov., S. 529) eine Methode 
publiziert, welche es gestattete, nicht nur pathologische Veränderungen im Liquor 
nachzuweisen, sondern auch eine Differenz des Liquors oberhalb eines Rückenmarks- 
tumors, und ebenso ein Hindernis zwischen den beiden Spinalflüssigkeitssäulen. Verf. 
verfügt derzeit über 65 Patienten mit 71 Untersuchungen. Patient wird so gelagert, 
daß Gegend der Cisterna magna und der üblichen Lumbalpunktionsstelle in einer 
Horizontalen liegen. Nun wird gleichzeitig Druck und dessen Beeinflussung durch 
Atmung, Puls, Husten, Kompression der Vn. jugulares (!, zum Schlusse erwähnt Verf. 
auch Queckenstedt) usw. registriert, ferner beide Flüssigkeitsmengen serologisch, 
chemisch usw. untersucht. Als „normale“ Kontrollfälle gegenüber Rückenmarks- 
tumoren wurden Fälle von Paralysis progr., Tabes usw. gewählt. Sehr instruktiv waren 
die Befunde in 2 Fällen von Rückenmarksgeschwülsten vor und nach der Operation. 
Normalerweise ist der Liquor in der Zisterne und im Subarachnoidalraum identisch 
und in beiden Richtungen frei kommunizierend. Daher sind auch Druckschwankungen 
gleich; nur die pulsatorischen Oszillationen sind im Zisternenmanometer von größerer 
Amplitude. Bei einem raumbeengenden Hindernisse im Wirbelkanale, wodurch die 
freie Kommunikation unterbrochen ist, wird dies durch die hydrodynamischen Be- 
funde schon frühzeitig nachgewiesen, ebenso durch eine Proteinvermehrung unterhalb 
des Hindernisses; zuweilen sind die hydrodynamischen Verhältnisse nicht geändert, 
wohl aber der Eiweißgehalt ober- und unterhalb des Hindernisses. Für ersteres Ver- 
halten fand Verf. unter seinen 65 Fällen 18 Beispiele; 11 wurden operativ, 3 röntgeno- 
logisch, 2 durch Vorgeschichte (überstandene Meningitis), 1 ex juvantibus (spezifische 
Therapie) genügend aufgeklärt; das Hindernis war bald intra-, bald extramedullär, 
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bald durch meningeale Veränderungen bedingt. Neunmal war der Liquor klar und 
farblos (Tabelle I). 4 Krankheitsgeschichten werden beispielsweise mitgeteilt: 

Fall I. 43jähriger Mann, seit 5 Monaten progressive Paraplegie mit Taubheitsgefühl an 
den unteren Gliedmaßen. Hypästhesie vom D 8, darüber Andeutung schmaler hyperästhetischer 
Zone. Spastisch-paretischer Gang. Zisternendruck 190, nach Abfließenlassen von 2mal 
5ccm seitens Lumbalstich 180, dann 165, seitens Zisterne 160 bzw. 145; Lumbardruck 150, 
nach Abließenlassen von 2mal 5ccm aus Lumbarmanometer 60, dann 9, aus Zisterne 60 
bzw. 6. Kompression der Jugulares ließ Zisternendruck auf 300 ansteigen, den Lumbar- 
druck unverändert. Eiweiß des Zisternenliquors 33, des Lumbarliquors 287 mg in 100 com. 
Operation ergab extradurales Neurofibrom. Heilung. — Fall 2. 38jähriger Mann. Vor 3 Jahren 
wegen luetischer spastischer Paraplegie spezifisch behandelt. 6 Monate später Verschlimmerung, 
Hypästhesie von D 10 abwärts. Zahlen für Zisternen- und Lumbardruck (nach obigem Schema) 
90, 90, 60 gegenüber 80, 50, 50. Auf Jugularkompression in Zisterne ansteigen auf 100 mit 
promptem Abfall, in Lumbar 100 mit allmählichem Absinken, Eiweiß 68 gegenüber 178. 
Bei Operation Gumma. (WaR. stets negativ) — Fall3. 40jähriger Mann, seit 5 Jahren 
Wurzelreizsymptome in rechter Thoraxhälfte. Lumbarpunktion hatte Xanthochromie mit 

itiver WaR. ergeben. Hier wurde auch in Gegend von D 12 punktiert. Eiweiß: Zisterne 42, 
. 869, 1. 952, Globulin: Zisterne 0, d. und I. +-+. WaR. überall stark +. Bei Jugular- 
kompression Anstieg und Abfall in Zisternenmanometer prompt, weniger in d.-, am langsamsten 
im Lumbarmanometer. Wieder spezifische Behandlung mit promptem Heilerfolg; dann allent- 
halben normale Liquorverhältnisse. — Fall4. 13jähriger Knabe, rechtsseitige Hemiparese 
mit Deltaatrophie. Kombinierte Punktion deutete subarachnoidales Hindernis an, ebenso 
2 Wochen später, bei Verstärkung der spastischen Erscheinungen auch links. Operation ergab 
Enchondrom, hauptsächlich von der 5. Intervertebralscheibe ausgehend. Heilung. 

Bei zwei Patienten wurde kein Anhaltspunkt für ein Passagehindernis der Spinal- 
flüssigkeit gefunden, jedoch ganz beträchtliche Eiweißgehaltsunterschiede im Zisternen- 
und Lumbalpunktate (100 : 250 in einem operierten Falle von Wirbelmyelom; 30 : 135 
in einem bei der Obduktion gefundenen subduralen Neurofibrom). In einem Falle 
endlich (seit 10 Jahren spastische Paraplegie mit Anästhesie) waren beiderlei Liquor- 
proben vollständig normal und gleich. Die Operation ergab epidurales multilokuläres 
Cystom. In den Schlußbemerkungen betont Verf. u. a., daß die Zisternenpunktion 
immerhin große Übung erheischt und nicht unbedenklich genannt werden darf; um so 
größer ist die Bedeutung des Queckenstedtschen Phänomens, welchen Autor, wie 
erwähnt, Verf. in einer Schlußnote zitiert. 

In der dem Vortrage folgenden Diskussion erwähnt Viets (Boston) unter anderem 
einen Fall von Meningitis, bei dem wiederholte Lumbalpunktionen keine Flüssigkeit zutage 
gefördert hatten, während der Zisternenstich reichlich purulenten Liquor entleerte; gleich- 
zeitig damit antimeningitische Injektionen in Zisterne. Heilung. — Elsberg (New York) hätte 
theoretische Bedenken gegen das Verfahren, da die Zisterne zuweilen nur 2cm breit und 
0,25—0,5 cm tief sei. — Sachs (St. Louis) macht auf die Gefahren aufmerksam, welche aus 
den respiratorischen Verschiebungen bzw. Lageveränderungen der Medulla erwachsen könnten, 
ebenso aus einer abnormen Lage bzw. Ausdehnung des das Foram. magn. umkreisenden 
venösen Sinus. — Kramer (Cincinnati) meint, daß die Untersuchungen Ayers auch die Be- 
denklichkeit der Lumbalanästhesie beleuchteten; intraspinal sollte daher keinerlei Medikament 
gegeben werden, das irgendwie neurotoxisch wirksam wäre. — Cotton (Trenton) hat über 
200 Zisternenpunktionen ohne üblen Zwischenfall ausgeführt; er hat das Verfahren auch 
in der Behandlung der progressiven Paralyso angewendet. — A yer trachtet in seinen Schluß- 
worten die Einwände zu entkräften, wobei er sich auf beiläufig 500 eigene Punktionen beruft. 
Leichenversuche hatten gezeigt, daß irgendwelche Kopfbewegungen ohne Mitbewegungen der 
Medulla oder der Nadel erfolgen konnten. Fälle von Hirntumoren seien sorgsamst auszu- 
schließen. Der Hauptwert des Verfahrens liege in der Ermöglichung einer Frühdiagnose eines 
im Wirbelkanale befindlichen Hindernisses. Alexander Pilcz (Wien)., 


Harris, Wilfred: Persistent pain in lesions of the peripheral and central ner- 
vous system. (Über die persistierenden Schmerzen bei Schädigung des peripheren 
und zentralen Nervensystemes.) Proc. of the roy. soc. of med. Bd. 15, Nr. 6, sect. 
of neurol., S. 13—22. 1922. 

Persistierende Nervenschmerzen kommen auf dem Boden der verschiedensten Erkran- 
kungen vor. Peripherer Natur sind die traumatische und rheumatische Neurofibrosis, weiter 
die Adipositas dolorosa. Bei den peripherischen chronischen Trigeminusneuralgien spielen 
Neuritiden der axillären und mandibulären Nervenendigungen eine Rolle. Diese Formen der 
chronischen Trigeminusneuralgien werden durch Alkohol sehr gut beeinflußt. Bei schweren 
Fällen kommt die Exstirpation des Ganglion oder die Resektion der sensiblen Wurzel in Frage, 
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evtl. Alkoholinjektion in das Ganglion selber. Merkwürdigerweise wurde der N. ophthalmicus 
wiederholt vor dem 2. Ast des Trigeminus anästhetisch, bisweilen kehrte die Hautsensibilität 
wieder und zwar am 3. Ast, während der 1. und 2. anästhetisch blieben. Sowie die Sensibilität 
wiederkehrt, kann auch der Schmerz rezidivieren. Harris glaubt nicht, daß man solche Schmer- 
zen als psychische auffassen darf, da tatsächlich Berührungssensibilität nachweisbar ist. 
Bei einer anderen Form von persistierender Trigeminusneuralgie, die Beziehung zum Tio 
douloureux hat, ist die Beeinflussung durch Alkohol schwieriger. — Supraorbitale Neuralgien, 
die mehrere Stunden hintereinander am Tage anbielten, hat H. u. a. nach Influenza gesehen. 
H. beschreibt auch Neuralgien vom Facialis, die von anderen Autoren geleugnet werden. Sie 
können einhergehen mit Herpes zoster im Bereich der Ohrmuschel und des Tragus und können 
kompliziert sein mit einer Facialislähmung. Eine seltene Form von chronischen plötzlich auf- 
tretenden Neuralgien oder Tics ist die des Glossopharyngeus. Der Tio des Glossopharyngeus 
kann leicht verwechselt werden mit dem des Trigeminus. Die Schmerzen setzen aber im 
Gegensatz zu letzterem in der Tonsillargegend ein und strahlen nach dem Ohr und nach den 
hinteren Teilen der Mandibula aus. — Chronische zentral bedingte Schmerzen im Verlauf des 
Trigeminusstammes sind die Folge von Tumoren oder Gummata im sensiblen Trigeminusteil. 
Im Gegensatz zur Hyperästhesie bei den peripheren Erkrankungen findet sich bei der 
zentral bedingten Neuralgie meist eine sensible Herabsetzung; auch können motorische 
Lähmungen dabei auftreten. Durch infiltrierendes Wachstum von Geschwülsten des hinteren 
Nasenrachenraumes in die Umgebung können der 2. oder 3. Trigeminusast geschädigt werden. 
Bei Trigeminusschmerzen, die über Wochen und Monate persistieren, nicht mit Krämpfen 
einhergehen und von Herabsetzung der Gesichtssensibilität auf der gleichen Seite, aber nicht 
von einer Protrusio bulbi begleitet sind, soll man immer, auch bei negativem Wassermann, 
ein Gumma annehmen und eine antisyphilitische Kur beginnen. Bei Schmerzen, die bei Frauen 
besonders zwischen dem 20. und 30. Lebensjahr am Halse auftreten und den Arm entlang bis 
zur Handinnenseite ziehen, muß man an eine Halsrippe denken. Unter Umständen kann 
auch die 1. Rippe einen Druck auf den Plexus ausüben. H. erwähnt 2 einschlägige Fälle, 
die durch Operation geheilt wurden. — H. bespricht dann weiter die brennenden Schmerzen 
(„Kausalgien‘‘), die besonders im Kriege an dem Medianus und Tibialis beobachtet wurden. 
H. hat sie aber auch am Ulnaris, Saphenus, Radialis usw. gefunden. In einigen Fällen war 
die Schädigung so gering, daß keine Anästhesie nachweisbar war, sondern nur intensive Hyper- 
ästhesie, die jedoch zu verschiedenen Zeiten verschieden stark war. — Die Scoliosis ischiadica 
hat ihre Ursache in einer rheumatischen oder traumatischen Ischiasschädigung. Die Behand- 
lung ist sehr langwierig. Die Brachialisneuritis ist selten so chronisch wie die des Ischiadicus. 
Dies liegt nach Ansicht von H. zum Teil daran, daß das Gewebe des Plexus brachialis fester 
ist als des Ischiadicus und dementsprechend zu einer entzündlichen Schwellung weniger 
geeignet ist. Am schwierigsten ist die nach Herpes auftretende Neuralgie zu behandeln. — 
Es wird dann noch kurz auf die tabischen Schmerzen eingegangen und zu ihrer Behandlung 
intraspinale Injektionen von Serum empfohlen, welches vom Patienten selbst nach intra- 
venöser Salvarsaninjektion gewonnen wird. Gewöhnlich tritt nach dieser Injektion etwa nach 
2 Stunden eine heftige Reaktion auf, starke Schmerzen, die 12—20 Stunden dauern. Es folgt 
dann eine vollkommene Schmerzfreiheit, die jahrelang dauern kann. Vielleicht ruft die Serum- 
injektion irgendeine Hyperämie der hinteren Wurzeln hervor, welche günstig auf den sypbhi- 
litischen Prozeß wirkt. — H. geht dann noch auf die psychisch bedingten Schmerzen ein, 
die man von organischen dadurch unterscheiden kann, daß das befallene Nervengebiet keinem 
organischen entspricht. Bei Verdacht auf psychisch bedingte Schmerzen soll man mit ope- 
rativen Eingriffen vorsichtig sein. H. führt den Fall eines Patienten an, der offenbar eine 
psychisch bedingte Trigeminusneuralgie hatte. Die bei ihm vorgenommene Alkoholinjektion 
hatte eine totale periphere Anästhesie hervorgerufen; er ruhte aber nicht, bis ihm auch das 
Ganglion Gasseri entfernt wurde. Trotzdem blieben die Beschwerden in gleicher Heftigkeit 
bestehen. Walter Lehmann (Göttingen)., 


Brustfell: Brust. 

Deist, Hellmuth: Über die Pleuritis exsudativa als Komplikation des Pneu- 
mothorax arteficialis. (Katharinenhosp., Stuttgart.) Klin. Wochenschr. Jg. 1, Nr. 33, 
8. 1647—1651. 1922. 

Verf. standen 173 Fälle zur Verwertung zur Verfügung, bei denen wegen Lungen- 
tuberkulose ein Pneumothorax angelegt worden war. In 22%, der Fälle blieb der 
Pleuraraum trocken, in 19%, kam es zu kleinen, fieberfreien Randexsudaten im phrenico- 
costalen Winkel. In 61 Fällen gleich 35%, wurden große, fieberfreie, teilweise punktions- 
bedürftige Exsudate beobachtet. 17 mal (10%) traten bei größeren Ergüssen besondere 
fieberhafte Komplikationen auf. 4%, wurden zu Empyemen. Und in 10% der Fälle 
schließlich war die Entwicklung der Exsudate stürmisch und mit schweren Allgemein- 

Zentralorgan 1. d. gesamte Chirurgie. XIX. 27 
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erscheinungen verbunden. Die Häufigkeit des Auftretens von Exsudaten wird in der 
Literatur sehr verschieden angegeben, weil die Beurteilung, was als Exsudat anzu- 
sprechen ist, differiert. Es werden Zahlen von 30—80%, genannt. Unter den Fällen 
des Verf. waren nach obiger Aufstellung 78%, mit Exsudaten verbunden. Punktieren 
sollmansienurbeisehrhohemAnsteigen. Da man es manchmal beobachtet, daß 
größere Exsudate sich auf einmalige Punktion hin resorbieren, ist es gestattet, diesen 
Versuch bei länger bestehenden, größeren Ergüssen zu machen. Wiederholen soll man 
ihn nicht. Über die Ursache der Exsudatentstehung besteht keine einheitliche Meinung. 
Auch die prognostische Beurteilung der Exsudate ist eine sehr verschiedene. Verf. ist 
der Überzeugung, daß mit geringen Ausnahmen jeder Pneumothoraxpatient zu irgend- 
einer Zeit, solange das Verfahren durchgeführt wird, ein kleineres oder größeres Exsudat 
bekommt, so daß man durchaus berechtigt ist, mit 100%, zu rechnen. Für das Entstehen 
der Exsudate dürfte der wesentliche Grund in der Reizung der Pleura durch den Fremd- 
körper des Stickstoffes und in der Folge der durch die Pneumothoraxnadel hervor- 
gerufenen traumatischen Pleuritis zu suchen sein. Die Exsudate werden schrittweise 
mit ihrer immer größeren Ausdehnung unwillkommener und bedeuten, besonders 
wenn Fieber mit ihnen verbunden ist, stets eine schwere Komplikation, deren Folgen 
häufig erst spät zum Ausdruck kommen. Man soll das Pneumothoraxver- 
fahren im allgemeinen erst anwenden, wenn der Versuch eines Heil- 
stättenaufenthaltes negativ verlaufen ist. Heinemann-Grüder (Berlin). 


Herzbeutel, Herz, Gefäße, Transfusion: 

Volhard-Schmieden (Halle): Über die Diagnose der schwieligen Perikarditis 
und ihre chirurgische Behandlung. Jahrhundertf. dtsch. Naturf. u. Ärzte, Leipzig, 
17.—24. IX. 1922. 

Im Gegensatz zur Pericarditis externa mit ihrem charakteristischen Brustwand- 
schleudern fehlen bei der Pericarditis interna die Brustwanderscheinungen. Es besteht 
ein Mißverhältnis des geringen objektiven Herzbefundes und der hochgradigen Stauungs- 
erscheinungen. Vor dem Röntgenbild steht das Herz scheinbar still. Die Halsvenen 
sind mächtig gestaut, doppelter Kollaps in Systole und Diastole. Leberschwellung, 
Ascites praecox vor Beinödem, Pseudolebercirrhose (Pick). Es besteht Hindernis für 
diastolische Füllung, zentrale Einflußstauung. Die Behandlung der schwieligen 
Perikarditis besteht in der Befreiung des umklammerten Herzens aus dem schwieligen 
Panzer. Von den sieben operierten Patienten Volhards wurden die von Schmieden 
operierten zwei dauernd geheilt. 

Aussprache. Schmieden: Es ist unbedingt nötig, in der „Decortication‘‘ soweit 
vorzudringen, bis man gesunde Herzmuskelfarbe sieht. Auf den Phrenicus braucht keine 
Rücksicht genommen zu werden. ?/, des Perikards muß entfernt werden. Wegen des schlechten 
Allgemeinzustands verzichtete Schmieden auf den plastischen Ersatz des Perikards durch 
Fettlappen, den Klose auf Grund ausgedehnter Tierexperimente empfiehlt. Die jetzige Funk- 
tion des Herzens ist in beiden operierten Fällen ideal. Hel 

Herlitzka, Amedeo: Zur intrakardialen Injektion. (Physiol. Inst., Univ. Turin.) 
Klin. Wochenschr. Jg. 1, Nr. 19, S. 949. 1922. 

Es wird mit Bezug auf die Mitteilungen von Greuel (Berl. klin. Wochenschr. 1921, 
Nr. 47; S. dies. Zentrlbl. 15, 493) darauf verwiesen, daß der Verf. schon 1905 am 
Tier erfolgreiche Wiederbelebungsversuche mit Adrenalinzusatz zur Durchspülungs- 
flüssigkeit des Herzens gemacht hat; es erscheint ihm die Infusionsmethode, am 
besten mit Ausfluß aus einer Vene (!), empfehlenswerter für manche Situationen als 
die intrakardiale Injektion. von den Velden (Berlin)., 

-Kümmell (Hamburg): Operative Behandlung der Raynaudschen Krankheit 
mit periarterieller Sympathektomie. Jahrhundertf. dtsch. Naturf. u. Ärzte, Leipzig, 
17.—24. IX. 1922. 

Kümmell hat die im Jahre 1901 von Higier (Warschau) und später von Leriche und 


in diesem Jahre von Brüning empfohlene Methode zur Beseitigung trophoneurotischer Stö- 
rungen in zwei Fällen erfolgreich bei der Raynaudschen Krankheit angewandt. Schon vor 
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dem Kriege hat Vortragender mehrfach die Entfernung des sympathischen Netzes zur Beseiti- 
gung trophoneurotischer Geschwüre des Unterschenkels angewandt. Der wenig günstige Er- 
olg war wahrscheinlich dadurch bedingt, daß die Sympathektomie an den Gefäßen des Urter- 
schenkels statt an der Femoralis vorgenommen wurde. In den mitgeteilten Fällen handelte es 
sich um das typische Bild der symmetrischen Raynaudschen Erkrankung bei einer 42 resp. 
59 Jahre alten Pat. Das Leiden bestand seit 12 resp. 8 Jahren und hatte bei beiden vor der 
Operation nach vielseitiger vergeblicher Behandlung einen hohen Grad erreicht. Schwellung 
der Hände, dunkelblaue Verfärbung der Haut, Krallenstellung der Finger, heftige Schmerzen, 
u.a. Sympathektomie der Arteria axillaris in 10 cm Ausdehnung. Bei der jüngeren Pat fand 
sich eine Verengerung der Arteria axillaris auf etwa die Hälfte des Lumens einer gleichalterigen 
gesunden Frau. Der Erfolg war in beiden Fällen nach nunmehr etwa 6 resp. 5 Monaten ein 
guter, Beseitigung der subjektiven Beschwerden und allmähliches Verschwinden der objektiven 
krankhaften Erscheinungen. Nachteilige Folgen, wie Gefäßspasmen mit länger dauerndem 
Aufhören des Pulses wurde nicht beobachtet. (Autoreferat.) 
Aussprache: Kirschner: Bei einem Mädchen mit Anfällen von Raynaudscher 
Gangrän an beiden Händen wurde durch die gleiche Operation auf der operierten Seite 
ein voller Erfolg beobachtet (6 Monate), während auf der nichtoperierten Seite die Erscheinun- 
gen bestehen blieben. — Franke empfiehlt Nitroglycerin, das sich ihm 1897 bei einem Fall 
schwerster Raynaudscher Gangrän ausgezeichnet bewährte. Auch bei peripherer Neu- 
ritis kann das Symptombild der Raynaudschen Gangrän auftreten und durch Nitroglycerin 
coupiert werden. — Läwen: Es gibt verschiedene Ursachen der Raynaudschen Gangrän. 
Durch Ischiadicusvereisung sah L. 1!/, Jahr lang anhaltende Schmerzlosigkeit. Capillarmikro- 
skopisch wurde nach der Operation Erweiterung der Capillaren festgestellt. — Hohlbaum:; 
Bei arteriosklerotischer Gangrän versagt die Sympathektomie. Hohlba um beobachtete danach 
beschleunigtes Fortschreiten der Gangrän, die zur Ablatio führte. — Matthes (Graz) bestätigt 
den Vorredner durch eigene schlechte Erfahrung mit Sympathektomie bei Arteriosklerose. — 
Rosenthal: Ein echter Fall von Raynaudscher Gangrän (Demonstration) besserte sich ohne 
Behandlung (5jährige Beobachtung). Hellwig. 


Pascale, GQ.: Aneurismi artero-venosi della carotide interna nel seno cavernoso. 
Patogenesi e speciale processo operativo. (Die arterio-venösen Aneurysmen' der 
Carotis interna im Sinus cavernosus. Pathogenese und der operative Eingriff. 
(Istit. di clin. chirurg., univ. Napoli.) Ann. ital. di chirurg. Jg. 1, H. 2/3, S. 144 
bis 170. 1922. 

Verf. hatte 2 Fälle. Bei dem einen Revolverschuß in der rechten Ohrgegend. Nach 
1?/, Monaten rechtsseitiger Exophthalmus pulsan, mit starkem Sausen. Nach vorangehender, 

Zeit dauernde Digitalkompression Ligatur der Carotis interna. Zeitweilige Besserung. 
Nach einem Jahr neuerliche Klagen und pulsatorische Erscheinungen. Ligatur der Art maxilla- 
ris externa, Art. angularis der Vena ophthalmica mit Exstirpation des Aneurysmasackes. 
Heilung. Im 2. Falle entstand das Aneurysma infolge Hufschlag. Unterbindung der Carotis 
communis, keine Besserung. Nach Ligatur der Vena. ophthalmica und Entfernung des Aneu- 
rysmasackes Exitus. Autopsie: Vorgeschrittene chronische Meningitis und Bruch des Os 
sphenoidale. Wo die Unterbindung der Carotis nichts nützt, müssen die Kollateralen unter- 
bunden werden und der Aneurysmasack entfernt werden. Zwei Photographien und 2 Röntgeno- 
gramme. von Lobmayer (Budapest). 

Jansen, P.: Zur Klinik der intrarenalen Aneurysmen. (Akad. f. prakt. Med., 
Düsseldorf.) Zeitschr. f. urol. Chirurg. Bd. 10, S. 130—136. 1922. 

Verf. beobachtete in 2 Fällen Bildung eines Aneurysmas innerhalb der Nierensubstanz. 
Die Ursache war einmal traumatischer Art (Usur der Gefäßwand durch ein benachbartes 
scharfkantiges Konkrement), im anderen Falle allgemeine Gefäßkrankheit (Periarteriitis nodosa, 
Endocarditis verrucosa, Myokarditis) bei gleichzeitiger eitriger Cholecystitis Der erste 
Kranke erlag einer Spätblutung nach Nephrotomie, der zweite apontaner intraabdomineller 
Blutung. Verf. glaubt, daß manche Fälle von ‚eseentieller‘‘ Hämaturie auf Platzen eines 
kleinen Nierenaneurysma zurückzuführen sein dürften. Pflaumer (Erlangen). 


Bauer (Göttingen): Über die erbbiologische Bedeutung der empirischen Ver- 
erbungsregel der Hämophilie.. Jahrhundertf. dtsch. Naturf. u. Arzte, Leipzig, 
17.—24. IX. 1922. | 

Die empirische Vererbungsregel, wonach nur Männer erkranken, aber nicht ver- 
erben, während Frauen vererben, dagegen gesund bleiben, wird meist als geschlechte- 
gebundene recessive Vererbung erklärt. Diese Erklärung scheitert an der Tatsache, 
daß nie Frauen hämophil sind, was mindestens in Bluter-Kondukterehen der Fall sein 
müßte (Fall Mampel). Eine Lösung ergibt sich aus der Deutung der Gene Hämophilie 
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als Letalfaktor. Darunter versteht die Genetik Faktoren, die in bestimmter Kombina- 
tion die betreffende Zygote existenzunfähig machen. Beim Bluter wird der Hämophilie- 
faktor zur unmittelbaren Todesursache, zum Letalfaktor im Moment einer sonst harm- 
losen Verletzung. Beim Konduktor wird der Letalfaktor vom gesunden Paarling über- 
deckt, in homozygoter Form, in doppelter Dosis ist das betreffende Produkt primär 
lebensunfähig. Mit der Deutung der Gene Hämophilie als geschlechtsgebunden-reces- 
siver Letalfaktor läßt sich jeder Stammbaum einwandfrei analysieren. 
Aussprache. Günther, Pick. (Autoreferat.) 


an: Bauch. 


Regoli, Giulio: Ernie traumatiche da trauma diretto. (Traumatische Hernien 
durch unmittelbare Gewalteinwirkung.) (Istit. di clin. chirurg. gen., uniw., Siena.) 
Morgagni Jg. 64, Pt. 1, Nr. 6, S. 223—229. 1922. 

Bericht über 2 Kranke mit Hernien, die in unmittelbarem Anschluß an ein direktes Trauma 
an der Verletzungsstelle entstanden waren. Bei dem einen handelte es sich um eine linsengroße 
epigastrische Hernie, beim zweiten um eine mandarinengroße Herniein der linken Lendengegend. 
In beiden Fällen konnten bei der Operation Einrisse im Gewebe bzw. Narbenbildungen fest- 
gestellt werden. H.V. Wagner (Charlottenburg). 


Hellendall, Hugo: Die Radikaloperation von Leisten- und Schenkelhernien 
mittels plastischer Verwendung des Uterus von der Bauchhöhle aus, bei gleich- 
zeitiger Laparatomie aus anderem Grunde. Eine neue Methode. (Priv.-Frauenklin. 
Dr. Hellendall, Düsseldorf.) Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 46, Nr. 25, S. 1028—1030. 1922. 

Verf. verwendet nach der Idee von W. A. Freund den Uterus zum plastischen 
Verschluß des Schenkelringes bei der Operation von der Bauchhöhle aus. Der Uterus 
- wird. durch die Plica vesico-uterina mobilisiert, seitlich verschoben und als Pelotte 
vor den inneren Schenkelring angenäht. Vorher wird der innere Schenkelring unter 
Belassung des Bruchsackes und des resezierten Netzrestes summarisch vernäht. Ähn- 
liche Methoden zur Behandlung der Schenkelhernie von der Bauchhöhle aus stammen 
von Oehlecker, Madlener und Mayer und werden zum Vergleiche beschrieben. 

Kalb (Kolberg). 

Kusmin, 8. 8.: Operative Verletzung der Harnblase bei einer Herniotomie, 
wegen eingeklemmten Leistenbruchs. (Chirurg. Abt., Doz. Hesse, St. Trinitatis- 
Krankenh., St. Petersburg.) Westnik Chirurgiji i pogranitschnych oblastei (Mitt. d. 
Chirurg. u. ihrer Grenzgeb.) Bd. 1, Nr. 2, S. 69—72. 1922. (Russisch.) 


Radikaloperation eines eingeklemmten Leistenbruchs mit incarcerierter Harnblase. Ver- 
letzung derselben. Harnblasennaht. Heilung. N. Petrow (Petersburg). 

Wreden, R. R.: Radikaloperation des Sehenkelbruches mittels eines aktiven 
Muskelverschlusses. (Orthopäd. Klin., Prof. Wreden, St. Petersburg) Westnik 
Chirurgii i pogranitschnych oblastei (Mitt. d. Chirurg. u. ihrer Grenzgeb.) Bd. 1, Nr. 2, 
8. 81—82. 1922. (Russisch.) 

Verf. setzt sich das Ziel, einen aktiven Muskelverschluß für den Schenkelring bei der 
Radikaloperation des Schenkelbruchs herzustellen. Die Gegend des Canalis cruralis wird durch 
einen Winkelschnitt bloßgelegt, dessen Spitze am Tuberculum pubis gelegen ist. Nach Bearbei- 
tung und Amputation des Bruchsackes wird vom Poupartschen Bande ein Streifen mit 
lateraler Basis abpräpariert, unter den M. pectineus durchgeführt und am Tuberculum pubis 
wieder angenäht; außerdem kommt noch eine Nahtreihe, welche den unteren Rand des Ligam. 
Poupartii mit dem M. pectineus vereinigt. Bei jeder Muskelanstrengung des Bauches sowie 
des Oberschenkels tritt die hergestellte Pectineus-Bauchmuskelverknüpfung in Aktion, wobei 
der Schenkelring verschlossen wird. Zehnmal hat Verf. nach dieser Methode operiert und gute 
Resultate erhalten. N. Perow (Petrograd). 


Magen, Dünndarm: 

Ibsen, G.: Ein Fall von subeutaner Kontusion mit Magenruptur. (Krankenh., 
Drammen.) Norsk magaz. f. laegevidenskaben Jg. 83, Nr. 7, S. 514—516. 1922. 
(Norwegisch.) 


Ein 23jähriger Tischler erhielt bei einem Zusammenstoß mit einem Automobil von seiner 
Lenkstange einen heftigen Rammstoß gegen den Unterleib. Die Operation deckte auf der 


— 421 — 


Vorderseite der Pars pylorica in der Nähe der groBen Kurvatur eine 1 cm lange Ruptur und eine 
Lü em lange Invagination von Dünndarm im Dünndarm auf. Heilung nach Übernähung. 
H. Peiper (Frankfurt a. M.). 

Borgbjärg, Axel: Zwei Fälle von Gastritis chronica gravis (Gastritis ulcerosa) 
verifiziert durch die Operation. Arch. f. Verdauungskrankh. Bd. 30, H. 2, S. 73 
bis 84. 1922. 

Bei einem 58jährigen bzw. 36jährigen Manne stellte Verf. auf die seit einem Jahr be- 
stehenden dyspeptischen Beschwerden mit Abmagerung und den Befund einer 12stündigen 
Retention hin die Diagnose: Pyloruscarcinom. Die Resektion (Billroth II) ergab nur gastriti- 
sche Veränderungen mit oberflächlichen Schleimhautulcerationen. Fall I zeigte Hyper- 
sekretion und Sarzinagärung. Röntgenbefund: Spasmen am Pylorus (Abb.). Operation 
3. X1. 1913. Resektionsbefund: flache, zweipfenniggroße „Schleimhauteiterung‘‘, kein eigent- 
liches Ulcus. Mikroskopischer Befund: Gastritis chronica, Ulceratio mucosae. Nach der 
Operation zunächst erhebliche Besserung, nach !/, Jahr aber wieder Beschwerden: Erbrechen, 
Schmerzen im Unterleib, Singultus. In den nächsten Jahren einigemal im Jahr nach den 
Mahlzeiten Beschwerden: Herzklopfen und Schweiß, sehr selten Erbrechen; Abmagerung, 
Klagen über große Müdigkeit. Seit 1919 Besserung des Allgemeinbefindens. April 1921 „Be- 
finden völlig gut“. Fall II. Verträgt seit etwa !/, Jahr nur Milch, Milch- und Fischspeisen, 
bei Fleischgenuß Übelkeit, aber weder Schmerzen noch Erbrechen. Patient ist nervös, rasch 
ermüdbar, er leidet an chonischem Gelenkrheumatismus. Ausheberungsbefund: Achylie. Rönt- 
genbefund: Pylorusabechnitt fehlt (Abb.). Operation 23. IV. 1921. Befund: „Verdickung‘“ 
am Pylorus, kein Ulcus, keine Stenose. Mikroskopischer Befund: Gastritis chronica mit kleinen 
Ulcerationen. Zwei Monate später verträgt Patient kleine Mahlzeiten gut. Funktionaldyspnöe, 
Herzklopfen und Ohnmachtsanwandlungen, die auf ein länger bestehendes Herzleiden zurück- 

werden. 6 Monate p.op. erhebliche Gewichtszunahme, ausgezeichnetes Befinden. 
Patient verträgt jede Speise. Arthur Hintze (Berlin). 

Weeks, Alanson: Congenital pylorie stenosis. (Angeborene Pylorusstenose.) 
(Childr. hosp., dep. of surg., unw. of California, Berkeley.) Surg. clin. of North 
America, San Francisco number, Bd. 2, Nr. 2, S. 437—442. 1922. 

In der Technik der Operation haben sich zwei Dinge bewährt: 1. Bauchschnitt 
als rechter hoher Rectusschnitt, so daß die Leber in der Wunde vorliegt und den Vor- 
fall von Darmteilen verhindert. 2. Nach Spaltung der Serosa genau in der Richtung 
“ der Längsfasern des Pylorustumors werden die Muskelbündel stumpf mit der Korn- 
zange auseinander gedrängt, bis sich die Mucosa in den Spalt vorwölbt. Modifikation 1 
stammt von Verfassers Assistenten Butlers, Modifikation 2 von Fredet. Sterblichkeit 
seit 1919 von 28 Fällen 2 = 7,1%; beide Todesfälle sind nicht der Operation zur Last 
zu legen, sondern der eine einer schon vorher vorhandenen Ernährungsstörung und 
der andere einer Schluckpneumonie. Bei rechtzeitiger Operation kann eine Mortalität 
von 0%, erwartet werden. F. Goebel (Lena), 


Kelling, G.: Die klinische und chirurgische Bedeutung der kleinen Narbeninfil- 
trate im Pylorusschließmuskel. Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 120, H. 2, S. 402—409. 1922. 

Anführung von 10 Fällen mit kleinen Narbeninfiltraten im Pylorusschließmuskel 
und unklaren Magenbeschwerden, die im Anschluß an ein mehr minder deutliches 
Ulcus auftreten. Die subjektiven Beschwerden weisen auf den Pylorus als den Sitz 
der Erkrankung hin, indem jede Erschwerung der Pyloruspassage krampfartige 
Schmerzen und das Gefühl der Völle und des Druckes macht. (Grobe Kost, ebenso 
chemische Reizung des Pylorus durch Mehrung der Salzsäureresektion und dadurch 
ausgelöstem Pylorospasmus.) Probefrühstück ergibt reichlichen Inhalt und ver- 
mehrte Salzsäure ohne besondere Stagnation. Röntgenologisch kein Befund ent- 
sprechend der Kleinheit des anatomischen Befundes. Ausgesprochene Überempfind- 
lichkeit der sympathischen Ganglien (Druckempfindlichkeit des Plexus coeliacus ın 
der Mitte und rechts vom Epigastrium) bei gleichzeitig vorhandenen Erscheinungen 
allgemeiner Neurasthenie. Die Narbeninfiltrate bedingen offenbar vorübergehende 
Spasmen und setzen dadurch ein Hindernis, das wiederum Vermehrung der Salzsäure 
bedingt. Diese verursacht ihrerseits bei empfindlichen Patienten erhebliche Schmerzen, 
so daß das Krankheitsbild bei dem geringfügigen Magenbefund und der oft auffälligen 
Neurasthenie als nervös bedingte Hyperacidität gedeutet wird. Bei der Operation 
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ist der Nachweis der Narbeninfiltrate oft schwer. Er gelingt nur bei erschlafftem 
Pylorus und durch Abtastung der vorderen und hinteren Pyloruswand, letztere durch 
den in ein Loch des Mesokolon eingeführten Zeigefinger. Bei stark kontrahiertem 
Pylorus kann dieser durch Einspritzen von 4 cem einer 0,3 proz. Natriumhydroxyd- 
lösung ins Duodenum erschlafft werden (evtl. auch durch Einsptrizen von 5—6 ccm 
mit 4%, Äther gesättigtem Wasser). Die Lösungen dürfen jedoch nicht die Wand des 
Magens infiltrieren. Für die Therapie eignet sich in erster Linie die Resektion mit 
Wegnahme des ganzen Antrum, um Subacidität zu erzielen. In einzelnen Fällen 
kann auch die hintere Gastroenterostomie mit Einteroanastomose ausreichen, wobei 
die Gastroenterostomie nur dann in Funktion tritt, wenn ein Spasmus vorhanden ist, 
und in diesem Falle die schmerzhafte Drucksteigerung vermeiden läßt. Bei kleinen 
Infiltraten in der vorderen Wand kann Excision mit Pyloroplastik genügen, wenn 
der Pylorus nicht fixiert ist und die Plastik breit gemacht werden kann. Wesentlich 
ist, daß bei jeder Probelaparotomie zur Magenuntersuchung auf kleine 
Infiltrate im Pylorusschließmuskel geachtet wird. Strauss (Nürnberg). 


Moskowiez (Wien): Die Histologie des uleusbereiten Magens. : Jahrhundertf. 
dtsch. Naturf. u. Ärzte, Leipzig, 17.—24. IX. 1922. Hellwig. 


Hofmann, Artur Heinrich: Untersuchung über den Gefrierpunkt des Blutes 
beim Magen- und Duodenalgeschwür sowie beim Magencarcinom. (Städt. Kran- 
kenh., Offenburg.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 69, Nr. 28, S. 1042—1044. 1922. 

Die bisherigen Untersuchungen des Blutgefrierpunktes bei verschiedenen chirur- 
gischen Erkrankungen haben zu eindeutigen Resultaten nicht geführt, außer daß bei 
fieberhaften Erkrankungen eine Verschiebung nach oben gefunden wird (Hydrämie). 
Zur Vereinfachung der Nomenklatur wird unterschieden zwischen Normal-, Nab- 
und Fernwerten mit Beziehung des normalen Wertes des Blutgefrierpunktes (0,56) 
zum Nullpunkt des destillierten Wassers. Bei Ulcus callosum und Magencarcinom 
wurden in über 50% der Fälle Nahwerte (also Hydrämie) gefunden, eine Differential- 
diagnose ist auf diesem Wege nicht möglich. Beim perforierten Ulcus fanden sich da- ` 
gegen oft ausgesprochene Fernwerte, weil offenbar durch die starke seröse Exsudation 
viel Wasser vom Blut abgegeben wird und es zu einer Bluteindickung kommt. Nach- 
untersuchungen bei ausgeheilten Fällen ergaben normale Werte, während bei Fort- 
dauer der Beschwerden anormale Werte gefunden werden. Harms (Hannover). 

Glässner (Wien) : Pathogenese der Magengeschwüre. Jahrhundertf. dtsch. Naturf. 
u. Ärzte, Leipzig, 17.—24. IX. 1922. 

Glässner nimmt an, daß sich im Magensaft von Ulcuskranken ein Stoff findet, 
der die peptische Kraft des Magensaftes beschleunigt bzw. verstärkt. An Meerschwein- 
chen wurden intracutane Infiltrate von Magensekret, die teils von Gesunden, teils von 
Ulcuskranken stammten, in der Bauchhaut angelegt. Bereits nach einigen Stunden 
zeigte sich durch Ulcusmagensekret ein typisches Hautgeschwür, während der Magen- 
saft des Gesunden nur einen trockenen Schorf verursachte, der bald verschwand. Die 
Methode kann vielleicht diagnostisch verwertet werden. Hellwig. 


Körte, W.: Über das peptische Gesehwür des Magens und des Duodenums. 
Eine Umfrage. VI. Med. Klinik Jg. 18, Nr. 31, 8. 989—990. 1922. 

Sowohl die mechanische als die nervöse Ätiologie hält Körte für nicht genügend 
und betont das Zusammenwirken von Konstitution und lokaler Magenerkrankung. 
In der Diagnose ist der subjektive Schmerz bald nach der Nahrungsaufnahme und 
objektiv der dem Geschwür entsprechende Druckpunkt wichtig. Erhöhte Säurezahl 
spricht für Geschwür, kann aber auch fehlen. Wichtig ist der Nachweis von Blut. 
Das Röntgenbild darf nur im Verein mit den übrigen Symptomen ver- 
wertet werden, da Irrtümer auch bei erfahrenen Beobachtern vorkom- 
men. Die Abgrenzung gegen Krebs ist zuweilen schwierig, besonders da auch das 
Ulcus Tumoren machen kann. Jahrelanger Bestand spricht für Ulcus. Zwischen 
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Gallenblasen- und Magen-Duodenalerkrankungen bestehen sehr nahe Beziehungen; 
daher ist die Differentialdiagnose schwierig. — Für die Ernährung des Ulcuskranken 
kommen leicht verdauliche Nahrungsmittel in Frage, auch leichte Fleischsorten unter 
Ausschluß von geräuchertem Fleisch. Zweifellos können Magengeschwüre durch diä- 
tetische Behandlung heilen oder ins Latenzstadium übergeführt werden. Das Wieder- 
aufflammen alter und die Entstehung neuer Geschwüre ist nicht ausgeschlossen. Die 
Operation ist zu empfehlen: 1. wenn die innere Behandlung versagt; 2. wenn aus sozial- 
len Gründen die Kuren nicht durchgeführt werden können; 3. bei andauernden Schmer- 
zen; 4. bei wiederholten Blutungen; frische Blutungen operiert K. nur ungern, mög- 
lichst erst nach Überwindung der Blutung; 5. beim Verdacht auf Carcinom. — Beim 
Ulcus der kleinen Kurvatur macht K. die Querresektion. Beim pylorusnahen, ebenso 
wie beim Duodenalulcus, genügt die Gastroenterostomie, die zu sicherer anatomisch 
bestätigter Heilung führen kann. Die Resektion ist erheblich eingreifender. Nur 
bei blutenden, pylorusnahen Geschwüren ist die Resektion vorzuziehen. 
Zur Pylorusausschaltung ist die mehrreihige Raffnaht zu empfehlen. Eine völlige 
Ausschaltung durch Pylorusdurchtrennung hat K. aufgegeben. Rückfälle kommen 
ausnahmsweise bei allen Operationsverfahren vor. Wichtig ist die diätetische Nach- 
behandlung nach der Operation. — Geschwürsperforationen sind so rasch wie möglich 
zu operieren. Bei pylorusnahen Geschwüren wird die Anastomose hinzugefügt. Resek- 
tion bei perforierten Geschwüren hat K. nicht gemacht. Schubert (Königsberg i. Pr.). 
Christophe, Louis: L’ötiologie de l’uleus röcidivant et de l’ulcöre gastro-jeju- 
nal. (Die Ursache des rezidivierenden Magengeschwürs und des Ulcus pepticum jejuni.) 
Arch. des malad. de l’appareil dig. et de la nutrit. Bd. 12, Nr. 4, S. 233—249. 1922. 
Im allgemeinen wird angenommen, daß es nicht eine einheitliche Ursache des 
Magengeschwüres gibt, sondern daß verschiedene Kräfte mitwirken. Die Mehrzahl 
der Autoren ist der Ansicht, daß ein Ulcus folgendermaßen zustande kommt: es lokali- 
sieren sich Bakterien, deren Herkunft bis vor kurzem gänzlich unbekannt war, in der 
Magen- oder Duodenalschleimhaut; daraus resultiert eine Blutung und als ihre Folge 
eine Schleimhautnekrose. Endlich tritt Selbstverdauung der so in ihrer Vitalität 
geschädigten Gewebe ein (Mathieu - Sencert - Tuffier). — Rosenow an der Klinik 
der Brüder Mayo in Rochester hatte in 42 von 54 Fällen von resezierten Magen- 
geschwüren, Streptokokken in Reinkultur oder in Serienschnitten nachweisen können. 
Gestützt darauf hatte er, nach zahlreichen, großzügigen Versuchen, sowie andere 
amerikanische Autoren die Theorie aufgestellt, daß die ulcuserregenden Bakterien 
auf dem Blutwege von irgendeinem, oft verborgenen kleinen Herde herkommen müssen, 
wo sie aus noch unbekannter Ursache eine spezifische Affinität zu der Magen-Duodenal- 
schleimhaut erlangen. Christophe, der anfangs dieser Theorie überaus skeptisch 
gegenüberstand, hatte Gelegenheit, in Rochester selbst die Versuche nachzuprüfen 
und eigene Experimente anzustellen. Er ging von der Überlegung aus, daß man in 
den Fällen von Ulcusrezidiven oder von peptischen Jejunalgeschwüren die sichersten 
Aufschlüsse über die Ätiologie erhalten könne, da entweder der Krankheitserreger 
besonders virulent oder die individuelle Prädisposition sehr stark ausgeprägt ist. In 
3 solcher Fälle der ‚Mayo Clinic‘ untersuchte er, ob irgendein verborgener Herd existiere 
und ob die Bakterien, die man darin nachweisen könne, wirklich eine spezifische Affinität 
zum Magendarmtraktus aufweisen. Im ersten Fall handelte es sich um einen 46jäh- 
rigen Mann, der 11!/, Jahre vorher von W. J. Mayo wegen blutendem Duodenal- 
ulcus operiert worden war (Gastroenterostomie), und der nun plötzlich an einem Ulcus- 
rezidiv mit heftigsten Blutungen neu erkrankte (Kollaps, Blutbrechen, Blutstühle). 
Die radiologische Untersuchung ergab, daß die Gastroenterostomieöffnung weit klaffte 
— das Jejunum schien intakt zu sein. Die Untersuchung auf verborgene Eiterherde 
ergab bezüglich Tonsillen und Nebenhöhlen nichts, dagegen fand sich, durch Röntgen- 
aufnahme der Zähne nachgewiesen, eine Reihe von periapikulären Eiterherden an 
Zähnen und Wurzelresten. Die Behandlung bestand in Ulcusdiät nach Sippy (Milch, 
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Rahm, Alkalien) und in der möglichst aseptischen Eröffnung der Wurzelherde. Die 
Zahnfleischmucosa wird zu diesem Zwecke incidiert und dann werden mit einem feinen 
Meißel die vorderen und seitlichen Alveolenwände abgesprengt — der Zahn resp. die 
Wurzel fällt dann mühelos heraus und der Boden der Alveole kann mit einem feinen 
scharfen Löffel gereinigt werden. Es gelingt so, das Granulom oder den kleinen Eiter- 
pfropf für die bakteriologische Untersuchung zu gewinnen. Innerhalb Monatsfrist 
war der Patient geheilt, die Schmerzen waren verschwunden und die Blutungen stellten 
sich nicht mehr ein. Mit dem aus den Alveolen gewonnenen Material wurden bakteriolo- 
gische Untersuchungen angestellt in der Weise, daß das Material in Dextrosebouillon 
gebracht wurde, dem Kaninchenhirn zugesetzt worden war. Wichtig ist, daß für die 
ersten Stunden kein Sauerstoff Zutritt hat. Es wurde in Reinkulturen ein Strepto- 
kokkus vom Typus des Str. viridans nach Schottmüller gezüchtet, der nicht hämo- 
lytisch war. Die ersten Kulturen, die auf Blutgelatine gewachsen waren, wurden 
vier Kaninchen in die Ohrvene injiziert (je 5 ccm pro Tier, das über 2 kg wog). Nach 
48 Stunden wurden die Tiere getötet. Bei der Autopsie fand man nun zahlreiche kleine 
Blutungen und Geschwüre in der Magenschleimhaut, und zwar hauptsächlich längs 
der kleinen Kurvatur und in der Nachbarschaft des Pylorus. Die übrigen Organe, 
wie Leber, Lungen, Milz, Nieren, Blase, Herz usw., waren normal. Bei drei von den 
vier Versuchstieren fand man Ödem und Blutungen vor den Wurzeln der unteren 
Schneidezähne. Kulturen, die aus der Galle, Blut, Herz und Lungen angelegt wurden, 
blieben steril. Dagegen fand man in den Schnittserien der geschwürigen Zonen des 
Magens den injizierten Streptokokkus. Aus den ursprünglichen Kulturen 
wurden noch andere Tierimpfungen vorgenommen, nach zahlreichen Bouillonpassagen, 
aber stets ohne spezifische Lokalisationen mehr erhalten zu können. Es scheint sich 
demnach diese Fähigkeit, spezifische Lokalisationen zu erzeugen, sehr rasch durch die 
Kultur zu verlieren. — Im zweiten Fall handelte es sich um eine 27jährige Patientin 
mit radiologisch nachgewiesenem Ulcus jejuni mit Blutungen nach Gastroenterostomie 
und Resektion des primären Magengeschwürs vor 1!/, Jahren. Infektiöse Herde fanden 
sich in einer Gaumentonsille und an vier Zahnwurzeln. Die Behandlung — Excision 
der Tonsille und Entfernung der Wurzelgranulome, diätetische Therapie nach Sippy 
— führte zur Heilung. Der Eiter wurde wieder zu Tierversuchen verwendet. Auf- 
fällig war bei dieser Versuchsreihe, daß Eiter direkt aus der Tonsille gewonnen, einem 
Kaninchen injiziert, typische Magenherde erzeugt, während der gleiche Eiter nach 
Bouillonkultur gar keine Herde verursacht. Ferner wurde, wenn zu große Dosen 
injiziert wurden oder wenn die Virulenz der Streptokokken zu groß war, eine akute 
Sepsis mit Bakteriämie verursacht. — Im dritten Fall war bei einem 34jährigen Mann 
wegen Ulcus duodeni eine Gastroenterostomie mit nur Catgut als Nahtmaterial an- 
gelegt worden. Ein Jahr später Ulcusrezidiv — Zahnwurzelgranulome. Nach Ent- 
fernung der Zahnwurzeln und Diät nach Sippy Heilung. Die aus den Granulomen 
gezüchteten Streptokokken wurden wiederum zu Tierversuchen verwendet und bei 
den Versuchstieren, nach Versuchsanordnung wie im ersten Fall, typische und zum 
Teil sehr ausgedehnte Ulcera des Magendarmtraktus erzeugt. Bei einem der Kaninchen 
fanden sich in pneumonischen Herden und im Herzblut Streptokokken, die einer 
neuen Reihe von Kaninchen injiziert wurden. Bei allen Tieren der zweiten Reihe 
(also nach einer Tierpassage) stellte sich akuteste letale Sepsis ein, und nur in einem 
Falle wurde u. a. eine kleine Blutung der Magenschleimhaut beobachtet. Die spezi- 
fische Affinität scheint sich demnach außerordentlich rasch zu ver- 
lieren. Aus diesen Versuchen scheint jedenfalls das hervorzugehen, daß die spezi- 
fische Affinität der Streptokokken zu der Magenduodenalschleimhaut, welche aus 
diesen kleinen Eiterherden (Zahnwurzelgranulomen und Tonsillarabsceß) gezüchtet 
werden konnten, sehr ausgesprochen und auffällig ist. Kontrollversuche an 
212 Kaninchen, welchen 71 verschiedene Stämme von Streptokokken injiziert worden 
waren und welche alle von Menschen stammten, die nicht an Ulcus litten, ergaben, 
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daß nur in 9%, der Fälle sich Läsionen des Magens oder Duodenums vorfanden. Chri- 
stophe zieht vorläufig aus seinen Untersuchungen nur den Schluß, daß es zur Bildung 
eines Ulcus (Magen oder Duodenum) sehr wahrscheinlich eines kleinen infektiösen 
Insultes der Schleimhaut bedarf, und daß dann im Verein mit der Hyperacidität 
(die an sich allein auch kein Ulcus erzeugen kann) das Geschwür zustande kommt. — 
Als praktische Forderung verlangt er, daß bei allen Ulcuskranken eine sehr genaue 
Untersuchung auf verborgene Eiterherde (Zahnwurzeln, Nebenhöhlen, Tonsillen) 
vorgenommen werden soll (evtl. Röntgenuntersuchungen), und daß vor jedem opera- 
tiven Eingriff erst die Toilette dieser Herde gemacht werden muß im Verein mit einer 
konsequent durchgeführten, alkalisch-diätetischen Therapie. Verf. hält dafür, daß 
auf diese Weise Fälle dauernd geheilt werden können, ohne operiert werden zu müssen. 
(1 Tafel.) Dumont (Bern). 

Kreeke, A.: Über Magenblutung nach Gastroenterostomie. Dtsch. Zeitschr. 
f. Chirurg. Bd. 172, H. 5/6, 8. 346-351. 1922. 

Bei der Bewertung der Gastroenterostomie und der Resektion als Operations- 
verfahren zur Behandlung des Ulcus ventriculi muß unter anderem auch die gelegent- 
lich nach der ersteren aus dem zurückgelassenen Geschwür eintretende Blutung in 
Betracht gezogen werden. Andererseits wird betont, daß das Ulcus keine örtliche 
Erkrankung ist und, daß es auch nach der Resektion nicht selten zu Rezidiven kommt. 
Verf. hat in nahezu 8% der Fälle nach der Gastroenterostomie Nachblu- 
tungen erlebt. Der Eintritt derselben erfolgte in der Mehrzahl der Fälle entweder 
am Tage der Operation oder am nächsten Tag, selten später. Als Quelle der Blutung 
wird in allen Fällen das Ulcus selbst angenommen und die Gastroenterostomie als 
Gelegenheitsursache; das Manipulieren am Magen und das Betasten des Geschwürs 
kann die Lockerung eines Thrombus veranlassen. Als Behandlung einer derartigen — 
schweren — Blutung kommt dem Verf. lediglich die Resektion in Frage, vorausgesetzt 
daß sie nicht einen zu schweren Eingriff darstellt, daß also die Verwachsungen nicht 
allzu groß sind. Colley. 

Haberer, H. v.: Zur operativen Behandlung des Ulcus pepticum jejuni. 
(Chirurg. Klin., Innsbruck.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 172, H. 5/6, S. 351—358. 1922. 

Da bei Magenblutungen selbst während der Operation in über 5%, der Fälle Täu- 
schungen über die Diagnose Ulcus oder Carcinom vorgekommen sind, und da Ulcera 
und Blutungen oftmals nach der Pylorusausschaltung und der Gastroenterostomie 
fortbestehen, wird die erstere vom Verf. nicht mehr ausgeführt und die letztere aus- 
schließlich als Notoperation für inoperable Fälle reserviert. Seitdem Verf. in diesem 
Sinne vorgeht, hat er im eigenen Material keine Ulcera peptica jejuni mehr gesehen, 
sie fließen ihm aber um so reichlicher aus dem Material von Anhängern der Gastro- 
enterostomie zu. Beim postoperativen Jejunalulcus ist die Resektionsmethode nach 
Billroth I anzustreben. Auch bei subtotalen Magenresektionen ist eine Vereinigung 
mit dem Duodenum in diesem Sinne ganz gut möglich. Selbst eine totale Magen- 
resektion kann nach dieser Methode ausgeführt werden. Nach jeder Gastroentero- 
stomie kann ein Ulcus pepticum jejuni auftreten, andererseits tritt diese Komplikation 
in erschreckend hohem Prozentsatz dann auf, wenn die Gastroenterostomie mit Pylorus- 
ausschaltung verbunden ist. Der Pylorusring allein kann nicht für das spätere Auf- 
treten von Jejunalgeschwüren verantwortlich gemacht werden. Drei ausführliche 
Krankenberichte erläutern das Gesagte. Allemal ist die Vereinigung nach Billroth I 
auch nach erfolgter Resektion eines Ulcus pepticum jejuni anzustreben; sie kann, 
wenn auch mit einiger Modifikation, selbst in besonders schwierigen Fällen mit Erfolg 
durchgeführt werden. Colley. 

Bergmann, v. (Frankfurt): Ulcus duodeni. Einführung und innere Medizin. 
Jahrhundertf. dtsch. Naturf. u. Ärzte, Leipzig, 17.—24. IX. 1922. 

Geschichtlicher Überblick : Morgagni, Wunderlich, Moinyhan, Mayo. 8ym- 
ptomatologie: Anamnese des Spätschmerzes, Hungerschmerz, Periodicität (be- 
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sonders Frühjahr und Herbst). Schmerzen bedingt nicht allein durch spastische Kon- 
traktion glatter Muskulatur, es gibt Dehnungsschmerzen, Schmerzen entzündlicher Art 
(Periduodenitis), eigentliche Geschwürsschmerzen. Schmerzfieiheit spricht nicht für 
Ausheilung des Ulcus. Lokalisierter Druckpunkt von wesentlicher Bedeutung nur 
durch Kontrolle vor dem Röntgenschirm (Gallenblase, Ganglion coeliacum!). Mangel 
an Hyperacidität spricht nicht gegen Ulcus, die vorhandene Hyperacidität, je mehr 
sie den Typus von Sekretparoxysmus bietet, stützt die Diagnose. Erbrechen, Tempersa- 
turerhöhung sprechen eher für Gallenblasenaffektion. Häufige Vergesellschaftung von 
Magenneurose und Ulcus duodeni, sowie Zeichen allgemeiner nervöser Übererregbar- 
keit. Pathogenese: Hart fand in 17% der Fälle organische Affektionen des cerebro- 
spinalen Nervensystems bei Ulcus duodeni. Nicht eine einzige pathogenetische Auf- 
fassung, sondern selbst im Einzelfalle mehrere Momente für die Entstehung in Frage 
kommend. Ablehnung der Hypothese Stübers, daß tryptische Verdauung die Ulcus- 
ursache; vor zu großer Verallgemeinerung der sog. spastischen oder neurotischen 
Hypothese ist zu warnen. Zwei Prädilektionsstellen für das Ulcus pepticum: die Mitte 
der kleinen Kurvatur und die Regio pylorica diesseits und namentlich jenseits des 
Pförtners. Canalis egestorius des Magens und Anfangsteil des Duodenum funktionell 
zusammengehöriger Teil des für peptische Vorgänge bestimmten Verdauungsrohres. 
Therapie: Ulcus duodeni gibt vor der Perforation selten die Indikation 
zum Eingriff. Auch beim nicht blutenden Ulcus Entschluß zur Operation nicht zu 
schwer. Resektion Methode der Wahl. Der Befund so häufiger Narben am Duodenum 
auf dem Sektionstisch berechtigt zu energischer interner Therapie, die dem Ulcus ventr. 
entspricht. Eine kausale Therapie fehlt uns heute noch ebenso wie dem Chirurgen 
Hellwig (Frankfurt a. M.). 

Gruber (Mainz): Pathologische Anatomie der Ulcusduodeni. Jahrhundertf. 
dtsch. Naturf. u. Ärzte, Leipzig, 17.—24. IX. 1922. 

Ausführlich referiert in der path.-anat. Abteilung d. N. Ärzte-V. 

Referat, das die Häufigkeitsverhältnisse, die Frage der Örtlichkeit, des Sitzes, der anato- 
mischen Form, der Heilungsmöglichkeit und der Komplikationen des Geschwürs in ausführlicher 
Weise behandelt. Auch die Pathogenese des Geschwürs, sowie die Umstände seines Dauer- 
bestandes kamen zur Besprechung. Gruber bestätigt vollkommen die Forschungsergebnisse 


von Hart. Er schätzt das Ulcus duod. prognostisch nicht besser und nicht schlimmer als das 
Ulcus ventriculi ein. (Autoreferat.) 

Hohlbaum (Leipzig): Anzeigestellung für chirurgische Behandlung bei Massen- 
blutungen aus Magen- und Duodenalgeschwüren. Jahrhundertf. dtsch. Naturf. u. 
Ärzte, Leipzig, 17.—24. IX. 1922. 

Hohlbaum verwirft die jüngst von Finsterer wieder empfohlene Frühoperation 
bei stark blutendem Magen- und Duodenalgeschwür. Nur früher bereits festgestelltes 
callöses Ulcus wird bei Blutung operiert. Im übrigen wird konservativ verfahren: 
Ruhigstellung, Homatropin (Payr), Bluttransfusion, die ausgezeichnet gerinnungs- 
fördernd wirkt. 

Aussprache. Kaiser (Berlin) empfiehlt bei Magenblutung das Hämosistan intravenös 
zu injizieren. Es ist dies eine chemische Verbindung von Äthylendiamin mit Kalk. Nach 
4—5 Stunden Höhepunkt der Wirkung. Es ist allen bekannten Blutgerinnungsmitteln über- 
legen. — Finsterer weist an eigenem Material statistisch nach, daß er nach Einführung der 
Frühoperation beim stark blutenden Ulcus viel bessere Resultate hat als vorher bei konser- 
vativem Abwarten. Er glaubt, die blutende Stelle stets finden zu können. — Perthes be- 
richtet von einem Fall schwerster Magenblutung, bei dem das blutende Ulcus erst nach brei- 
tem Aufschneiden des Magens entdeckt wurde. Excision und Bluttransfusion führten gur 
Heilung. — Bier bekennt sich zu dem Standpunkt von Hohlbaum. Die ausgebluteten Pat. 
gehen nie an ihrem Blutverlust zugrunde. Nur bei wiederholten Blutungen soll man operieren, 
nicht im tiefsten Kollaps. Die Anämie ist keine Kontraindikation gegen Athernarkose, die im 
Gegenteil den Blutdruck erhöht. Helwig. 

Hohlbaum (Leipzig): Chirurgische Therapie der Ulcusduodeni. Jahrhundertf. 
dtsch. Naturf. und Arzte, Leipzig, 17.—24. IX. 1922. 

Alle Operationen, die gegen das Ulcus duodeni angegeben wurden, haben sich bis 
heute erhalten. Die Gastroenterostomie hat auch heute in gewissen, gerade in 
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ungünstigen Fällen volle Berechtigung, da sie oft dauernde Heilung bewirkt. 4%, Mor- 
talität, 20—90%, Erfolge angegeben, meist 60—65%, Dauerheilung. Sie schützt jedoch 
nicht vor Rezidiv, Nachblutung, Ulcus pept. jejuni. Die Schmerzen verschwinden nach 
Gastroenterostomie oft zauberhaft, häufiger bleiben leichte Beschwerden (saure Speisen) 
zurück. Der wichtigste Grund gegen ihre prinzipielle Anwendung liegt im Auftreten 
des Ulcus pept. jejuni, das besonders häufig beim Ulcus duodeni nachfolgt. Ist bei der 
Magenoperation kein Ulcus zu sehen, hüte man sich vor Anlegung einer Gastroentero- 
stomie, viel besser ist in solchen Fällen Resektion des Pylorus und Antrum. Spastiker 
schwerster Art werden danach oft beschwerdefrei. Beim atonischen Sackmagen ist 
ebenfalls die Resektion der Gastroenterostomie vorzuziehen, nach letzterer häufig 
Erbrechen. Unangebracht ist die Gastroenterostomie außerdem beim blutenden Ulcus. 
Die Pylorusausschaltung nach v. Eiselsberg, die einzig wirksame Aus- 
schaltung des Pylorus, ist zu verwerfen. Sie verhütet keinesfalls rezidivierende 
Blutungen, ebensowenig Ulcusperforation, und ist in höchstem Maße mit Ulcus pept. 
jejuni belastet. Die Resektion zeigt in Mortalität keine ungünstigeren Prozente wie 
die Gastroenterostomie; da sie erst seit 4—5 Jahren allgemeiner ausgeführt wird, ist 
über Dauerresultate wenig Sicheres zu sagen, wohl 80—85%. Gegen Ulcus pept. und 
Blutungen ist sie der wirksamste Schutz, vor Rezidiven indessen schützt auch sie nicht. 
Billroth I, die Haberer bevorzugt, ist keine ideale Methode, Payr wie v. Eisels- 
bergraten von ihr ab. Ist das Ulcus duodeni nicht zu resezieren, so empfiehlt Kelling 
Entfernung des Pylorusteiles, Finsterer nimmt bis */, des Magens weg. Da Hyper- 
acıdität eine durchaus nicht bewiesene Ursache des Ulcus ist, muß dieser Hyperradikalis- 
mus verworfen werden. Wo die Resektion technisch gut durchführbar ist, soll reseziert 
werden, dabei wird Pylorus und P. pylorica (der unruhigste Teil) weggenommen. Die 
operative Therapie tritt dann in ihr Recht, wenn eine längere, sachgemäße, interne Be- 
handlung erfolglos geblieben ist. Der operierte Ulcuskranke gehört in interne Hand 
zur Nachbehandlung zurück. 

Aussprache. Koennecke, Forssel, Schulze, Thomas, Ehrmann, David, 
Edelmann, Schindler, Holzknecht, Kümmell, Finsterer, Schulze, Pflaster, 
Holzknecht, Gruber, Haudek. Hellwig. 

Weeks, Alanson: Meckelľ’s diverticulum. (Meckelsches Divertikel.) (Childr. 
hosp., dep. of surg. untv. of California.) Surg. clin. of North America, San Francisco 
number, Bd. 2, Nr. 2, S. 443—444. 1922. 

4jähriges Kind erkrankt mit den Erscheinungen einer akuten Appendicitis: krampf- 
artigen Leibschmerzen mit Muskelspannung in der rechten Bauchseite, lkeit, Erbrechen, 
Fieber, Leukocytose. Nach Eröffnung des Peritoneums zeigt sich eine eitrige Peritonitis, 
ausgegangen von einem an der Spitze perforierten, mit eigenem Mesenterium versehenen 
Mec ke lschen Divertikel. Abtragung des Divertikels und Heilung. Weder für diesen noch für 
einen anderen kurz mitgeteilten Fall (ohne eigenes Mesenterium) von perforiertem Meckel- 
schen Divertikel wird die Ursache der Perforation bzw. der pathologisch-anatomische Befund 
des erkrankten Divertikels mitgeteilt. Goebel (Jena)., 

Dioway, H.: Ileokolostomie und Ausschaltung bei Dilatation des Coecum 
und Kolon. Arch. f. Verdauungskrankh. Bd. 30, H. 2, S. 105—114. 1922. 

Eine 29jährige Frau, welche 5 lebende Kinder besaß, kam April 1909 in Behandlung; 
sie hatte in letzter Zeit von 160 auf 142 Pfund abgenommen. Nach einigen Anfällen von Fieber 
und Erbrechen litt sie an Appetitmangel und wundem Gefühl im Epigastrium. Abdomen 
palpatorisch und perkutorisch zunächst normal. Es stellten sich dann auch Schmerzen nach 
der Mahlzeit ein, auch bei Einschränkung auf Milch und Vegetabilien. In Rückenlage hörte der 
Schmerz auf. Patient litt an Obstipation. Chemischer Magenbefund: Herabsetzung des HCl- 
und Pepsingehaltes. Im Lauf der nächsten Monate wiederholte heftige Schmerzanfälle; Druck. 
empfindlichkeit im Epigastrium, zeitweise auch in der rechten Unterbauchgegend, spontane 
Schmerzanfälle auch im linken Hypochondrium und Rücken. — August 1910 sechste Ent- 
bindung, normaler Verlauf. Weitere Gewichtsabnahme, von Zeit zu Zeit einige Anfälle mit 
wässerigen Stühlen und Ohnmachten, ohne Schmerzen im Leib. Nach den Anfällen Schleim- 
abgänge, einmal etwas Blut im Stuhl. Rectaluntersuchungen waren wegen starker Schmerz- 
haftigkeit nicht ausführbar. Verdacht auf chronische Appendicitis. 4!/, Jahre nach Beginn 


des Leidens wieder ein Anfall mit Ohnmacht und Durchfällen, diesmal aber mit heftigen Leib- 
schmerzen. Röntgenbefund nach etwa einem Monat: Magen o, B., Darmpassage: Coloptose; 
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der Brei füllte nach 10?/, Stunden Colon ascendens und Querkolon und lag auch nach 
46!/, Stunden noch dort; Appendix zum Teil gefüllt. Gegend des Coecum und des benach- 
barten Col. transvers. druckempfindlich. Diagnose: Chronische Appendicitis, Senkung des 
Col. transversum. Operation 16. I. 1914: Querkolon gesenkt, Coecum, Colon ascendens und 
Querkolon erweitert und hypertrophisch. Ileokolostomie und Ausschaltung durch Einpflanzung 
des unteren Ileumendes in das Transversum nahe der Milzbiegung. Appendektomie. Heilung. 
— Nach einigen Monaten wieder Schmerzen im Leib, Appetitmangel. 1915—1916 befand sich 
Patient wohl, hielt aber Diät. — Der Fall zeigte keine auffällige Gasauftreibung des Leibes 
zur Zeit der Untersuchungen, dennoch glaubt Verf. die Dilatation und Hypertrophie auf die 
„zeitweise Zurückhaltung von großen Mengen von Gasen‘ zurückführen zu müssen. (Die 
Obstipation mit Anfällen von Ohnmachten bei wässerigen Entleerungen, die rectale Empfind- 
lichkeit und die Druckempfindlichkeit in der rechten Unterbauchgegend, Abgänge von Schleim 
und etwas Blut nach den Anfällen sprechen für Drehungen des Darms. Ref.) Als Therapie 
bei einem solchen Zustande, der „das Leben des Patienten zu einem unaufhörlichen Leiden 
macht“ empfiehlt Verf. die Ileokolostomie. Arthur Hintze (Berlin). 


Delore, X. et A. Devaux: Conduite du traitement chirurgical dans les fistules 
pyo-stercorales. (Étude critique.) (Verlauf der chirurgischen Behandlung von eitrigen 
Darmfisteln.) Lyon chirurg. Bd. 19, Nr. 3, S. 285—310. 1922. 

Im ersten Teil der breit angelegten Arbeit bekämpfen die Autoren die Methode 
der Darmausschaltung bei Darmfisteln, die mit Eiterherden in Verbindung stehen, 
da diese Methode meist die spätere Exstirpation der ausgeschalteten Schlinge als 
schwere, oft tödliche Komplikation verlangt. Sie halten sich besonders bei der Ätio- 
logie der plastischen Adhäsionen der ausgeschalteten Schlinge auf und rekurrieren 
auf mehrere letal verlaufene Fälle der französischen Literatur. Als besondere Methode 
— die aber wohl in Deutschland fast stets befolgt wird — betonen sie zuerst die Aus- 
schaltung des Eiterherdes durch breite Freilegung, Eröffnung aller Taschen, Ent- 
fernung von Fremdkörpern (Geschosse, Knochensplitter usw.) und langes Abwarten, 
bis die Darmfistel gar keinen Eiter mehr sezerniert und lippenförmig, bzw. ein kom- 
plikationsloser Anus praeternetar. geworden ist. Dann meist monatelang später soll 
die Fistel durch Mobilisation der Schlinge gut freigelegt und der Darm genäht, evtl. 
reseziert werden ohne Scheu vor dem Peritoneum, das dann primär geschlossen wird, 
während die übrige Bauchwunde offen bleibt und sekundär genäht wird meist durch 
Fäden, die gleich bei der Operation gelegt werden. Die Krankengeschichten, die aus- 
führlich mitgeteilt werden, betreffen meist Fälle eitriger Appendicitis mit großen 
Abscessen und sekundären Darmfisteln, gangränöse Hernien und Schußverletzungen 
(unter 8 Fällen kein Todesfall, ein Fall heilte spontan). Goebel (Breslau). 

Lützow-Holm, Georg: 3 Fälle von Darmperforation durch Fischgräten. Norsk 
magaz. f. laegevidenskaben Jg. 83, Nr. 7, S. 523—526. 1922. (Norwegisch). 

Fischgräten werden von normalem Magensaft verdaut, dagegen im allgemeinen nicht von 
anacidem. Gelangen größere Gräten in den Darm, so kann es — wenn auch sehr selten — 
zu Komplikationen kommen, so z. B. zu Perforationen. Es werden 3 neue Fälle mitgeteilt, 
die unter dem Bild einer Appendicitis zur Operation kamen. Zweimal war das Ileum, einmal 
das Coecum Sitz der Perforation. Die Perforationsöffnung kann so fein sein, daß sie sich un- 
mittelbar nach Durchtritt der Gräte wieder schließt. Alle 3 Fälle wurden geheilt. H. Peiper. 
Leber und Gallengänge: 

Simon (Ludwigshafen): Wie sind die manchmal nach Gallenwegoperationen 
auftretenden Beschwerden zu erklären? Jahrhundertf. dtsch. Naturf. u. Ärzte, 
Leipzig, 17.—24. IX. 1922. 

Von 140 nachuntersuchten Cholecystektomierten waren 124 ohne Beschwerden, 
viele davon hypacide, 16 hatten Beschwerden, davon nur sehr wenig hypacid, so daß 
also der Magensaft ohne Einfluß auf die Beschwerden ist. Auch die Adhäsionsbeschwer- 
den werden wesentlich überschätzt. Steinrezidive sind sehr viel seltener als angenommen 
wird. Einfache Ektomien sind viel seltener mit Nachbeschwerden belastet wie drainierte 
Choledochotomien. Durch das Drain kommt es oft zu Choledochusstenosen, die 
also die hauptsächlichste Ursache der Beschwerden nach Gallenwegoperationen ist. 
Primäre Naht des Choledochus führte in keinem Fall zu postoperativen Beschwerden. 
Das Choledochusdrain ist also möglichst wegzulassen. 


— 429 — 


Aussprache. Kirschner: Je früher operiert wird, um so weniger postoperative Be- 
schwerden wird man haben. Helwig. 


Gehrels (Leipzig): Die Indikationsstellung zum primären Bauchdeekenschlug 
nach Cholecystektomie. Jahrhundertf. dtsch. Naturf. u. Ärzte, Leipzig, 17.24. IX. 1922. 

In der Payrschen Klinik wurden in der letzten Zeit ein Drittel der Fälle von 
Gallenblasenoperationen primär geschlossen. Zur Operation kommen Gallenblasenentzün- 
dungen im Anfall innerhalb der ersten 24 Stunden oder im Intervall. Es wird primär 
geschlossen bei Hydrops, Cholecystitis adh. ohne Steinbildung, bei gleichzeitiger Magen- 
operation. Ist Tamponade notwendig, dann nie Billroth I. Geschlossen wird auch 
bei chronischer Cholecystitis, wenn Choledochus nicht zu drainieren ist. Bei Grieß wird 
nicht geschlossen, sondern der Choledochus drainiert. Eröffnung der Gallenblase bei 
Ektomie keine Indikation zur Drainage. Geringe Erfahrung bei akuter serös-eitriger 
Cholecystitis. Stets drainiert wird bei pericholecystitischen Abscessen. Nach Chole- 
dochuseröffnung, die sehr oft indiziert ist, wird drainiert. Auch der primäre Schluß 
der Bauchhöhle schützt nicht absolut vor Verwachsungen. Helwig. 


Heller (Leipzig): Über den primären Schluß der Bauchhöhle nach Cholecyst- 
ektomie. Jahrhundertf. dtsch. Naturf. u. Ärzte, Leipzig, 17.—24. IX. 1922. 
Folgende Bedingungen müssen erfüllt sein, wenn die Bauchhöhle primär geschlossen wer- 
den soll: 1. Leichtes Ausschälen der Gallenblase. 2. Fehlen aller Verdachtsgründe auf Infektion 
der tiefen Gallenwege. 3. Beschränkung des Steinleidens auf die Gallenblase selbst. 4. Bei 
gleichzeitiger Magen-Darmoperation. In 21/, Jahren wurden von 116 Cholecystektomien 49 
primär geschlossen. Ihre Heilungsdauer betrug 16—21 Tage, die der drainierten mindestens 
30. Alle heilten primär außer einem Empyem, niemals ging der Cysticus auf. — Aussprache: 
Siebers, Martin (Berlin) berichtet über die guten Erfahrungen, die an der Berliner chirurg. 
Universitätsklinik (Geh.-Rat Bier) mit dem primären Verschluß der Bauchhöhle nach 
Operation an den Gallenwegen gemacht wurden. Seit 1912 wurden 94 Pat. primär verschlossen. 
Gestorben sind 6, davon 5 an Pneumonie, eitriger Bronchitis und Embolie. Ein Pat. wurde in 
desolatem Zustand operiert, einer starb an galliger aseptischer Peritonitis. Bei der Obduktion 
wurde ein offener Gallengang nicht gefunden. 26 verließen die Klinik 9—13 Tage p. op., 27 
14—17 Tage p. op. Bei den übrigen bestand lediglich Bauchdeckeneiterung. Verschlossen 
wurde bei akuter und chronischer Cholecystitis mit und ohne Steine, Empyem, auch bei durch- 
gebrochenem Verschlußstein, Hydrops und nach Eröffnung des Choledochus. Von 10 Empy- 
emen genasen 8. GegenindikationnurbeigrießförmigenKonkrementenimChole- 
dochus und schwammigem Katarrh der Choledochusschleimhaut. Ausfließen von 
Gallenblaseninhalt (Galle, Eiter) bot keine Gegenanzeige. Seit 1917 ist primärer Verschluß 
das Normalverfahren auf Grund der seit 1912 gemachten guten Erfahrungen. — 
Finsterer sieht in der Drainage (nie Tamponade) keine Nachteile, Hämatombildung da- 
durch am besten vermieden. — Läwen: Von 61 Gallenblasenoperationen wurden 25 ge- 
schlossen. Vorbedingung: Exakter Schluß des Gallenblasenbettee. — Hertwig: Kört- 
macht nie primären Schluß. Netzzipfel auf Cysticusstumpf, Glasdrain mit Gazedocht in die 
Nähe, bleibt 3—4 Tage liegen. — Schloffer: Kein Anhänger der idealen Cholecystektomie. 
Auf den Cysticusstumpf kommt Zigarettendrain. Trotz Tamponade sieht man verhältnismäßig 
selten Adhäsionsbeschwerden. — Göpel empfiehlt Drainage des Choledochus ins Duodenum. 
— Hoffmann demonstriert seinen Cysticusverschluß durch autoplastische Gallengangs- 
knoten. — Bier: Tamponade ist immer ein Kompromiß. Es sollte immer, auch bei Gallen- 
blasen und Kropfoperation, der primäre Schluß einer Wunde angestrebt werden. — Heller: 
Bei Choledochussteinen Naht der Choledochotomiewunde, ohne Drainage. Hellwig. 


Renshaw, Kinsley: Malignant neoplasms of the extrahepatic biliary ducts. 
(Neubildungen der extrahepatischen Gallenwege) Ann. of surg. Bd. 76, Nr. 2, 


S. 205—221. 1922. 
Bericht über 20 Fälle von primärem Carcinom der Gallenwege, welche pathologisch- 


anatomisch untersucht wurden, aus der Ma yo klinik. 

Die Geschwulst saß in 12 Fällen im Choledochus, in 4 Fällen an der Einmündungsstelle 
des Cysticus, 2 mal im Choledochus, Cysticus und Hepaticus, 1 mal am oberen und 1l mal am 
unteren Ende des Choledochus. 18 Patienen wurden operiert, davon 3 mit Probelaparotomie, 
11 mit Palliativoperation, radikal 4. 8mal waren Steine vorhanden, Grieß 2mal. 13 Patienten 
waren männlich, 7 weiblich. Das Alter schwankte zwischen 78 und 25 Jahren. 11 Kranke 
hatten durchschnittlich schon 5 Jahre Erscheinungen von Gallenblasen- oder Gallenstein- 
erkrankungen. Die operative Mortalität war 33%. Gelbsucht bestand in allen Fällen, die Blut- 
gerinnungszeit betrug 16mal ca. 8 Minuten, 4 mal 10 Minuten. 


> 
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Die Blutungsgefahr ist demnach die Hauptschwierigkeit der Operation, welche in 
Anbetracht der geiingen Größe der Gallengangcarcinome, ihrer Begrenzung auf die 
Wände der Gallengänge und ihrer späten Metastasierung gute Aussichten bietet. 
Moynihan empfiehlt dringend in jedem Fall von obstruktiver Gelbsucht zu operieren, 
schon deshalb, weil die Differentialdiagnose sehr schwierig sei und dıe Aussicht, das 
Leben vielleicht doch zu retten, so groß, daß sie den Eingriff stets rechtfertige. Als 
Palliativoperation empfiehlt W. J. Mayo die leichter auszuführende Anastomose 
zwischen Gallenblase und Kolon. Er führte diese Operation 5mal wegen chronischer 
Pankreatitis aus mit demselben guten Erfolg wie in 5 anderen Fällen, bei welchen 
er die Verbindung mit dem Duodenum hergestellt hatte. Als Radıkaloperation kommt 
in Betracht die Resektion des Gallengangs mit Wiederherstellung der Kontinuität 
oder Einpflanzung in Magen oder Duodenum. Bei Carcinom der Ampulle oder Papille 
kann die zirkuläre Excision nach Korte, die transduodenale Excision nach Halsted 
oder die transduodenale Excision der Papille und der benachbarten Duodenalwand 
gemacht werden. Bei der Häufigkeit vorhergehender langjähriger Erkrankungen des 
Gallensystems ist frühzeitige Operation die beste Prophylaxe der malignen Neoplasmen 
der Gallenwege. Unter 104 Fällen von maligner Erkrankung der Gallenwege und 
der Gallenblase war das Verhältnis 1:4. - Zieglwallner (München). 
Harnorgane: 

Tardo: L’öpreuve de la phönol-sulfone-phtaleine en chirurgie urinaire. (Die 
Phenolsulfophthaleinprobe in der Harnchirurgie.) Journ. d’urol. Bd. 13, Nr. 3, 
S. 167—193. 1922. 

Die Arbeit stützt sich auf 245 Untersuchungen mit 2000 Einzelbestimmungen. 
Verf. hatte bereits in einer früheren Arbeit (Franz. urolog. Gesellschaft v. 9. V. 1921) 
gezeigt, daß die Probe eine wissenschaftliche Grundlage besitzt und daß ihr unter 
den Prüfungen, die sich mit dem Harnstoffausscheidungsvermögen der Niere befassen, 
der Vorrang gebührt. — In der vorliegenden Arbeit beschäftigt er sich ausschließlich 
damit, wie die Farbstoffe den Grad der Schädigung dieser Teilfunktion aufdecken 
können. Schädigungen anderer Art, die z.B. die Wasser- und Chlorausscheidung 
betreffen, haben keinen Einfluß auf die Ausscheidung der Farbstoffe. Frühere Ver- 
suche hatten ergeben: 1. Spritzt man intravenös doppelt soviel Phthalein 
ein, wie am Tage vorher, so war die während der ersten Minuten aus- 
geschiedene Menge viel größer als das Doppelte der Menge vom Tage vorher. 2. Die 
ausgeschiedene Phthaleinmenge ist unabhängig von der Harnmenge. Die daraus 
hervorgehende Vermutung, daß die Ausscheidung des Phthaleins den Ambardschen 
Gesetzen der Harnstoffausscheidung folge, daß also die ausgeschiedene Phthalein- 
menge genau proportional dem Quadrat der Konzentration des Phthaleins im Blute 
sei, ließ sich nicht erweisen, da das Phthalein im Blutserum nicht bestimmt werden 
konnte. Es wird nun der Beweis geführt, daß die sekretorische Konstante des Phthaleins 
gleich derjenigen des Harnstoffes ist und zwar mit Hilfe der Gesamtausscheidungen 
des Phthaleins und des Harnstoffs, die einander parallelgehen. — Bei normaler Harn- 
stoffausscheidung beträgt die mittlere Gesamtausscheidung des Phthaleins 50—60%, 
der eingespritzten Menge in der ersten ganzen oder halben Stunde, je nachdem die 
Einspritzung intramuskulär oder intravenös gegeben wird, und 10—259% in der 
zweiten bzw. zweiten halben Stunde. Zu vergleichen mit der Harnstoffausscheidung 
ist nur die Phthaleinausscheidung der ersten halben bzw. ganzen Stunde je nach der 
intravenösen oder intramuskulären Einverleibung der Mittel, da sich natürlich die 
Menge des Phthaleins im Blute erschöpft. — Bei normaler Harnstoffausscheidung 
ist das Verhältnis von Phthalein — zu Harnstoffausscheidung auf beiden Seiten gleich. 
Auch bei kranken Nieren bleibt dies Verhältnis gleich, und zwar sowohl auf der ge- 
sunden wie auf der kranken Seite. Dies beweist, daß das Konzentrationsvermögen 
der Niere für beide Stoffe gleich ist. Veränderungen dieses Verhältnisses sind dadurch 
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zu erklären, daß der N-Gehalt des Blutes nicht immer der gleiche ist. — Bei erhöhter 
Azotämie mit Polyurie kann eine zu gute, bei normaler Azotämie mit schlechter Wasser- 
ausscheidung eine zu schlechte Harnstoffunktion vorgetäuscht werden. Das Phthalein 


dagegen liefert keine falschen Ausscheidungswerte, da Azotämie und Polyurie keine 
Rolle spielen. — Der Quotient hd = > zeigt immer die wahren 
Verhältnisse an. — Ist die Harnstoffausscheidung größer als der wahre Funktions- 
wert, so wird der Quotient kleiner als 1 sein; ist dagegen infolge geringer Azotämie 
oder schlechter Wasserausscheidung die Harnstoffausscheidung geringer, als es der 
Funktion eigentlich entspricht, so wird der Quotient zumeist größer als 4 sein. — 
Quotienten unter 1 und über 4 zeigen also eine falsche" Harnstoffausscheidung an. 
— Die colorimetrischen Untersuchungen (Colorimeter von Bruneau, Paris) sind 
ebenso genau wie die chemischen. Bei allen mit Harnstoffretention einhergehenden 
Nierenschädigungen hat die Phthaleinprobe niemals im Stich gelassen. — Harnstoff, 
Phthalein und Methylenblau haben die gleiche sekretorische Konstante (Ambard). 
Der wissenschaftliche Wert der Farbstoffproben ist damit bewiesen. — Der Arbeit 
sind neun Tabellen angefügt; auf jeder befindet sich die genaue Untersuchung beider 
Nieren je eines Falles. W. Israel (Berlin)., 

Haebler, H.: Zur Funktion der Nierenkelche. (Chirurg. Unw.-Poliklin., Cha- 
rile, Berlin.) Zeitschr. f. Urol. Bd. 16, H. 4, S. 145—150. 1922. 

Der holländische Arzt Wassink hatte an einem frischen Operationspräparat 
einer Hydronephrose peristaltische Bewegungen an dem stark erweiterten Nieren- 
becken gesehen. Diese zeigten sich zuerst an den Kelchen, trieben den Inhalt der Keiche 
in das Nierenbecken, worauf sich dann Kontraktionen dieses letzteren einstellten;; die 
ganze Erscheinung dauerte ungefähr */, Stunde an. Durch diese Feststellung wurde 
Haebler angeregt, die Histologie und Physiologie der Nierenkelche theoretisch und 
experimentell zu studieren ;in der Literatur fanden sich nur einige wenige auf das Thema 
bezügliche Bemerkungen, so bei Henle, der eine Muskelhaut der Nierenkelche und 
einen in manchen Fällen kräftigeren, in anderen schwächeren Ringmuskel um die Basis 
der Papille beschreibt. Disse fand noch Längsmuskelfasern, sowie an der Kelch-Nieren- 
beckenmündung Ringfasern. H. hat auch die Nieren einiger Haussäugetiere daraufhin 
histologisch untersucht und fand bei Kaninchen, Katze, Hund, Ziege, Schaf, Kalb und 
Rind im Kelchhäutchenring, längs- und schrägziehende Muskelfasern, die teils in 
Schichten, teils als Flechtwerk angeordnet erscheinen, während er beim Schwein einen 
Sphincter papillae an der Basis der Papille fand; an menschlichen Nieren konnte er 
die von Henle und Disse beschriebenen Muskeln in der Kelchwand finden, ersteren 
nennt er den Sph. pap. sup., den „Austreibungsmuskel‘, letzteren den Sph. pap. inf., 
den „Abwehrmuskel. Schließlich hat er noch im Experiment an Meerschweinchen, 
Kaninchen, Katzen, Hunden die Verhältnisse beobachtet, hat durch Nephrotomie 
Papille, Kelch und Becken (unter Digitalkompression des Stieles) dargestellt und konnte 
an 2 erwachsenen Katzen langsame, 4-5 mal in der Minute erfolgende Kontraktionen 
der Kelchschleimhaut sehen, die dann auch noch nach der Exstirpation des Organs 
einige Minuten andauerten und sich durch leichte Schläge mit einem Metallstabe, durch 
einen Tropfen Kochsalzlösung und 1proz. Harnstofflösung auch später noch, wenn 
auch verlangsamt, auslösen ließen. An frischexstirpierten Menschennieren konnte er 
diese Beobachtungen nicht machen, wohl deshalb, weil Papillen und Kelche dieser 
Nieren zu stark zerstört sind. Die Kontraktion des oberen Papillensphincters muß eine 
mechanische Entleerung der geraden Harnkanälchen in der Papille bewirken und damit 
die osmotische Energie der Niere unterstützen. R. Paschkis (Wien). 

Caulk, John R.: Differential diagnosis between kidney and intraabdominal 
lesions. (Differentialdiagnose zwischen Nieren- und intrsabdoninalen Erkrankungen. 
Southern med. journ. Bd. 15, Nr. 1, S. 49-54. 1922. 

Fehldiagnosen zwischen intra- und extraperitoneslen Erkrankungen sind ge- 
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wöhnlich die Folgen einer nicht genügend sorgfältigen Untersuchung. Bei akuten 
Nierenerkrankungen ist gewöhnlich das Fieber viel höher, als bei intraabdominalen, 
ebenso sind Schüttelfröste häufiger im Beginn des Fiebers. Dabei bleibt die Puls- 
zahl viel niedriger als es bei intraabdominalen Erkrankungen der Fall ist. Die Zahl 
der Leukocyten steigt bei Nierenerkrankungen selten über 15 000—18 000, außer bei 
der Perinephritis. Übelkeit und Erbrechen sind weit weniger häufig bei akuten Nieren- 
erkrankungen. Von großer Wichtigkeit ist die Feststellung des Ortes der Muskel- 
spannung, welch letzterer ein zuverlässigerer Faktor ist als Schmerzangabe und Druck- 
empfindlichkeit. Von ganz besonderer Wichtigkeit ist bei akuten Erkrankungen eine 
sorgfältige Urinuntersuchung. Im Jahre 1916 fand Verf. bei der Durchsicht von 
200 Fällen renaler Infektion (Pyelitis, Pyelonephritis und Pyelonephrose), daß nur 
9%, mit einer positiven Diagnose eingeliefert wurden, während in 100%, die Diagnose 
sicherzustellen war. Der Grund hierfür lag in der Unterlassung einer genauen Urin- 
untersuchung. Wie wichtig die frühzeitige genaue Harnanalyse ist, beweist der Um- 
stand, daß von 263 größeren Nierenoperationen 220 Fälle, die keine ernstere Infektion 
aufwiesen, 1 Todesfall, bzw. 0,4%, Mortalität hatten, während von 43 Fällen mit schweren 
Infektionen 4 Fälle (= 9%, Mortalität) starben. Bei vielen von diesen Fällen war die 
richtige Diagnose mangels einer exakten Urinuntersuchung nicht gestellt worden. Die 
Anschauung, daß spärliche Leukocyten im Urin normal seien und daß ein Unterschied 
zwischen Leukocyten und Eiterzellen bestünde, ist falsch. Eine geringe Anzahl von 
Leukocyten kann zwar von der Harnröhre oder von den Genitalien stammen, häufig 
aber weisen sie hin auf eine latente Erkrankung der Nieren (Tuberkulose, Steine oder 
chronische Pyelitis). Die Gegenwart von roten Blutkörperchen ist stets verdächtig 
auf eine Erkrankung der Harnwege (Steine, Tuberkulose, Tumor usw.). Man darf 
auf Grund einer bestimmten Schmerzangabe niemals eine Appendicitis oder Gallen- 
blasenerkrankung diagnostizieren bis nicht alle Ursachen, die diesen Schmerz hervor- 
rufen können, sorgfältig durchforscht sind. Alle Patienten mit Schmerzen innerhalb 
der Bauchhöhle sollten geröntgt und ihre Mehrzahl auch cystoskopiert werden. Selbst 
ein negativer Röntgenbefund und ein negativer Urinbefund bei Schmerzen, die auf 
eine Appendicitis oder Gallenblasenerkrankung hindeuten, ist kein positiver Beweis 
dafür, daß die Niere für den Schmerz nicht verantwortlich ist. Bei einer Gruppe von 
Fällen, wo es sich um eine leichte Beweglichkeit der Niere handelt, die zu Knickungen 
oder Torsionen des Ureters mit intermittierender Hydronephrose führt, versagen alle 
Methoden der Diagnostik mit Ausnahme der urologischen. Unter 30 Fällen, bei denen 
die Nierenfixation ausgeführt wurde, war in 20%, der Fälle vorher die Appendektomie 
ausgeführt worden und in 10% der Fälle andere Bauchoperationen ohne die Beschwerden 
zu beseitigen. In 27%, der Fälle von Uretersteinen war fälschlicherweise vorher die 
Appendektomie ausgeführt worden. Tumoren des Abdomens lassen sich durch Pal- 
pation oft schwer lokalisieren. In 100%, der Fälle kann man mit Sicherheit mittels 
Ureterkatheterismus und Pyelographie feststellen, ob die Geschwulst von der Niere 
ausgeht oder nicht. Wenn es auch nicht selten ist, daß Erkrankungen des Beckens 
oder der Appendix Blasensymptome hervorrufen, so ist es doch häufiger, daß Er- 
krankungen der Harnwege Beschwerden seitens des Leibes hervorrufen. Verf. be- 
richtet über ein Mädchen, das nicht weniger als 10 Operationen wegen Reizerschei- 
nungen seitens der Blase durchgemacht hatte, ohne daß eine cystoskopische Unter- 
suchung vorgenommen wurde. Die Ursache fand sich dann in einem infizierten Hydro- 
ureter, bedingt durch eine intra-murale Striktur. Auch das Hunnersche Blasenulcus 
darf nicht vergessen werden, das häufig mit peritonealen Adhäsionen verbunden ist. 
Verf. empfiehlt deshalb bei allen Fällen von Baucherkrankungen eine sorgfältige Urin- 
analyse vorzunehmen und in allen zweifelhaften Fällen sich der cystoskopischen Unter- 
suchung mit Ureterkatheterisation, der funktionellen Nierenprüfung und der Röntgen- 
untersuchung zu bedienen, wenn möglich auch die Pyelographie auszuführen und den 
Stickstoffgehalt des Blutes festzustellen. Colmers (Coburg). . 
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Müller, Achilles: Zur Diagnose und Operation der akzessorischen Niere. (Dia- 
konissenh., Riehen-Basel.) Zeitechr. f. urol. Chirurg. Bd. 9, H. 4/5, S. 141—156. 1922. 
Müller hatte Gelegenheit, eine akzessorische Niere zu entfernen und vor 
allem zu diagnostizieren, nachdem die 28jährige Kranke mannigfachen diagnostischen 
Irrtümern ausgesetzt gewesen war: man hatte die Appendektomie vorgenommen, 
später in der Annahme einer Hernia inguinalis operiert. Blasenbeschwerden veranlaßten 
endlich urologische Untersuchung. Rechts fanden sich 2 Ureterostien. Pyelographie, 
Chromocystoskopie und Ureterkatheterismus ließen die Diagnose stellen 
auf rechtsseitige Doppelniere mit nicht funktionierendem unteren Nie- 
renanteil, Pyelonephritis und Hydronephrose des letzteren; die linke Niere 
war normal. Die operative Freilegung ließ das akzessorische Organ als Anhang an dem 
unteren Pol der Hauptniere erkennen, von dieser durch eine deutliche Furche ge- 
schieden. Es zeigte eigene Gefäßversorgung, Ureter und erweitertes Becken und wurde 
nach Versorgung der Niere keilförmig reseziert. Anatomisch erwies sich das 
Präparat als hypoplastische Niere mit subakuter Entzündung: der histo- 
logische Befund wird mitgeteilt. — In einem zweiten vom Verf. beobachteten Falle 
von Doppelniere, dessen Krankengeschichte gleichfalls eingehend mitgeteilt wird, 
handelte es sich um eine Doppelhydronephrose, deren oberer, akzessorischer 
Anteil vollständig zugrunde gegangen war, während der untere nur ganz geringe Reste 
von funktionsfähigem Parenchym aufwies; beide Organe waren ohne Kommuni- 
kation. Bei diesem Befunde kam nur Exstirpation des Ganzen und der dilatierten 
Ureteren in Frage. — Verf. gibt einen eingehenden Überblick über die Literatur 
der Doppelbildungen der Nieren und die Nomenklatur, die im Original nachgesehen 
werden muß. — Die primäre Minderwertigkeit des doppelt angelegten Organs 
und der oft komplizierte Ureterverlauf begründen die häufige Erkrankung 
des Doppelorgans (Pyelitis, Pyonephrose, Hydronephrose). Interessant ist es, daß die 
Tuberkulose auch bei nicht besonders auffälliger Verdoppelung sich oft ganz auf den 
einen Teil beschränkt, gleichwohl dürfte bei Tuberkulose die Resektion der einen Hälfte 
aus Vorsicht nicht zu empfehlen sein. Die Diagnose der Doppelniere ist heute durch 
Pyelographie und die funktionellen Methoden unbedingt möglich bis in die Einzel- 
heiten, sogar die evtl. Gabelung des Ureters bei nur einem Ostium. Bei allen unklaren 
abdominalen Beschwerden sollte man an Nierenanomalien denken. Therapeutisch 
kommt bei leichteren Pyelitiden konservierende Behandlung in Frage; bei 
schwereren die Operation. Wenn möglich sollte, wenn die eine Hälfte 
des Doppelorgans gesund ist, diese erhalten werden. Erst nach der Frei- 
legung wird diese Indikationsstellung möglich sein. Frühzeitigste Diagnose der 
Mißbildung kann allein vor unangenehmen Komplikationen und — unnötigen Opera- 
tionen schützen. Janssen (Düsseldorf). 

Mori, Otto: Drei Fälle der typischen Hufeisenniere. (Anat. Inst., Univ. Tokyo.) 
Japan. Zeitschr. f. Dermatol. u. Urol. Bd. 12, Nr. 7, 8. 56—67. 1922. 

Verf. veröffentlicht Photogramme der 3 Fälle der in den Leichen der Japaner 
gefundenen typischen Hufeisenniere und beschreibt ihre Form, ihre Lage, die Zu- 
stände ihrer Nierenbecken und Ureteren und das Verhalten ihrer Blutgefäße. Alle 
drei zeigen die Verwachsung am unteren Ende, stehen etwas tiefer als die normale 
Lage. Die Nierenporten nehmen die vorn mediale Richtung. Diese Tatsachen scheinen 
zu beweisen, daß die Verwachsung beider Nieren ungefähr in der 5. bis 6. Woche des 
embryonalen Lebens stattfindet, in der sie noch nebeneinander liegen und das Steigen 
mit der Innenrotation verhindert wird. Die Nebennieren erhalten ihre normale Lage, ge- 
trennt von der Hufeisenniere. Außer den normalen Nierenarterien laufen mehrere 
von Bauchaorta und Aa. iliacae communes stammende, überzählige Nierenarterien 
der Nierenpforten zu. In 2 Fällen sieht man abnorme Arterien, die vom unteren Teile 
der Bauchaorta stammen und der Brückenpartie zulaufen. Auch Nierenvenen sind 
meist überzählig. (Autoreferat.) 

Zentralorgan f. d. gesamte Chirurgie. XIX. 28 


— 434 — 


Heymann, Arnold: Anurie bei angeborener Einzelniere. Zeitschr. f. urol. 
‚Chirurg. Bd. 9, H. 4/5, 8. 193—196. 1922. 

Verf. berichtet über einen Fall von Anurie bei Einzelniere, bei dem er die Diagnose, 
daß nur eine Niere vorhanden war aus dem Fehlen der zweiten Ureteröffnung im 
cystoskopischen Bilde gestellt hatte. Nach Einführen des Ureterkatheter in den Ureter 
der erkrankten Niere kam die Harnentleerung wieder in Gang. Die Untersuchung 
wurde dann durch Pyelographie und Indigcarmineinspritzung vervollkommnet. Rost. 

Devroye: Valeur fonctionelle de deux reins de volume different chez un 
möme individu. (Über die verschiedene Wertigkeit verschieden großer Nieren des- 
selben Individuums.) Scalpel Jg. 75, Nr. 14, S. 328—331. 1922. 

Gelegentlich einer Röntgenuntersuchung bei einem 29jährigen Patienten, der 
vor 5 Monaten eine leichte symptomlose Hämaturie hatte, ergab sich, daß die rechte 
Niere ungefähr um die Hälfte kleiner war als die linke. Die rechte Niere war 7cm lang 
und 4 cm breit, die linke 15cm lang und 8cm breit (Normalmaße nach Papin: Länge 
10—12, Breite 5—6 cm). Cystoskopisches Bild normal; Ureterenkatheterismus links, 
Katheter mm die Blase: Die Harnstoffausscheidung war links annähernd doppelt so groß 
wie rechts (6g gegen 11g), und die experimentelle Polyurie lieferte links bedeutend 
mehr Harn als rechts. — Es handelte sich hier offenbar um eine angeborene Anomalie, die 
klinisch bedeutungslos ist. Hätte man sich mit der funktionellen Prüfung begnügt, 
so wäre man zu dem Schluß verleitet worden, daß auf der rechten Seite eine hochgradig 
minderwertige Niere vorliege; erst die ergänzende Röntgenuntersuchung hatte gezeigt, 
daß die Funktion eine der Menge des sezernierenden Parenchymes entsprechende ist. 

Oswald Schwarz (Wien)., 

Alcina: Ein Fall von eystischer Zwergniere. Rev. españ. de urol. y dermatol. 
Jg. 23, Nr. 270, 8. 341—346. 1921. (Spanisch.) 

Linksseitige embryonäre Niere mit 2 oder 3 Cysten bei einem 30 jährigen Patienten; 
Gesamtgewicht der durch Nephrektomie entfernten Niere nur 40 g. 

A. Freudenberg (Berlin)., 

Necker, Friedrich: Beiträge zur Klinik chronisch-entzündlicher Erkrankungen 
.der Nierenhüllen. Zeitschr. f. urol. Chirurg. Bd. 9, H. 4/5, S. 409—423. 1922. 

Der Verf. bezeichnet mit Epinephritis die chronisch-entzündlichen Erkrankungen, 
die sich auf die Capsula fibrosa beschränken, mit Perinephritis die Entzündungen der 
eigentlichen Fettkapsel, die außerhalb der Fascia retrorenalis in der Massa adiposa 
retroperitonealis ablaufenden Prozesse mit Paramtynitis. Unter den entzündlichen 
Erkrankungen der Nierenhüllen treten die phlegmonös-eitrigen Formen am deutlichsten 
als selbständiges Krankheitsbild hervor. 19 operierte perinephritische Abscesse ergaben 
eine Mortalität von ca. 26,5%. Beimunkomplizierten, metastatischen perine- 
phritischen Absceß fehlen Störungen von seiten des Harna pprates voll- 
ständig. Sind sie vorhanden, so muß an eine Mitbeteiligung der Niere gedacht werden. 
So fehlen auch beim isolierten corticalen Nierenabsceß Koliken u. vermehrte Miktions- 
frequenz selten. Das Hauptthema der Arbeit bilden die mehrchronisch verlaufenden 
produktiven Entzündungen der Nierenhüllen. Sie finden sich vorallem als Folgezustände 
langdauernder Niereneiterungen, führen zur Umwandlung sämtlicher Nierenhüllen, 
einschließlich der Capsula fibrosa in eine starre, mit der Nachbarschaft verwachsene 
Gewebsplatte. Der Versuch der Exstirpation der Niere samt den so ver- 
änderten Hüllen ist aussichtslos und kann zu den folgenschwersten 
Nebenverletzungen der Pleura, des Peritoneums, der Vena cava und des 
Darms führen. Die Aushülsung der Niere muß deshalb in derartigen Fällen inner- 
halb der Capsula fibrosa vorgenommen werden. Die Radikaltherapie ist nur angezeigt 
für die sekundären, fibrös-sklerotischen Perinephritiden bei schwer destruierten Nieren. 
Es gibt seltene, primäre Nierenschwarten, durch deren Beseitigung die Funktion der 
Niere aufs günstigste beeinflußt wird. Der spärlichen Kasuistik werden 3 eigene Fälle 
hinzugefügt. Die rechte mobile Niere ist prädisponiert. Ätiologisch ist der 
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akute perinephritische Absceß als Ursache sichergestellt, seine Eröffnung allein führt 
aber nicht zur Heilung, sondern erst die breite Incision der Schwarte, die De korti- 
kation der Niere. Differentialdiagnostisch boten die Fälle erhebliche Schwierig- 
keiten. Schußverletzungen bilden ein weiteres wichtiges ätiologisches Moment für die 
fibrös-sklerotischen Nierenhüllenerkrankungen. Drei beobachtete Fälle wurden sämt- 
lich unter Erhaltung des Organs durch Spaltung der Schwarten mit bestem Erfolg 
behandelt. Es handelt sich also bei den fibrös-sklerotischen Veränderungen der Nieren- 
hüllen um eine selbständige Erkrankungsform im Ausgang akut phlegmonöser Ent- 
zündungen der Fettkapsel. Wahrscheinlich wird die Erkrankung durch wenig virulente 
Erreger verursacht, die mcht zu einer Einschmelzung der gesamten Fetthüllen wie beim 
gewöhnlichen paranephritischen Absceß führen, sondern zu einer produktiven chroni- 
schen Entzündung mit massenhafter Neubildung eines kernarmen, derben Binde- 
gewebes. Ähnlich wie bei den Callusmassen der Urethralstrikturen und den sog. 
Holzphlegmonen des Cavum Retii. , Grauhan (Kiel). 

Lewin, A.: Einseitige Nierenblutung auf entzündlicher Grundlage. (Berlin. 
urol. Ges., Sitzg. v. 1. II. 1921.) Zeitschr. f. Urol. Bd. 16, H. 3, S. 115—123. 1922. 

A. Lewin berichtet über 3 Fälle einseitiger Nierenblutung auf entzündlicher Basis 
und kommt nach Besprechung der Literatur zu dem Schluß, daß die klinische Beob- 
achtung zur Diagnosenstellung einer Hämaturie aus einer unveränderten Niere nicht 
ausreicht. Er fordert die genaue Untersuchung des herausgenommenen Organes. Gering- 
fügige pathologische Veränderungen können schwere Nierenblutungen hervorrufen. 
Dem klinischen Bilde liegen verschiedenste anatomische und mikroskopische Bilder 
zugrunde. Eine befriedigende ätiologische Erklärung ist zur Zeit nicht möglich. Er 
hat in den 3 Fällen die Nephrektomie vorgenommen. Herzfeld begründet eingehender, 
warum im Gegensatz zu anderen Autoren die Nephrektomie vorgenommen wurde, teils 
wegen der Indicatio vitalis, teils wegen der Gefahr der Nephrotomie, teils wegen der 
Sicherstellung der Diagnose, die die Dekapsulation nicht ermöglicht. 

In der Diskussion wenden sich Litthauer, Casper, dagegen, daß die Nephrekto- 
mie die Operation der Wahl werden soll, ebenso Rosenstein. Des ferneren sprechen 
sie und Zondek eingehender über die verschiedenen Möglichkeiten derartiger Blutun- 
gen, wobei namentlich letzterer mehr auf Nierenkelchveränderungen eingeht. Posner 
teilt die klinische Auffassung der Vortragenden in den 3 berichteten Fällen. Die Vor- 
tragenden wenden sich im Schlußwort gegen einige Ausführungen der Diskussionsredner 
und heben besonders die Indicatio vitalis für ihr Handeln hervor. E. Wossidlo (Berlin)., 

Rubritius, Hans: Beitrag zur Kasuistik der renalen Massenblutungen. (Allg. 
Pohiklin., Wien.) Zeitschr. f. urol. Chirurg. Bd. 10, S. 333—342. 1922. 

Bericht über einen Fall von renaler Massenblutung, die auf eine Nephritis zurückgeführt 
wurde. Die 68jährige Kranke hatte mehrmals Steinchen verloren und hatte mehrmals längere 
Zeit geblutet. Letzte Blutung seit 5 Wochen nach einem Krampfanfall. Bei der Untersuchung 
fand Rubritiusdie linke Niere normal, Indigocarmin nach 9 Minuten. Aus dem rechten Ureter 
kam bluthaltiger Harn. Indigcarmin)nach 20 Minuten positiv. Röntgenbild o. B. Bei der 
Freilegung fanden sich ziemliche Verwachsungen der Capsula propria mit der Fettkapsel. 
Dekapsulation, Probeexcision, Nephropexie. Im excidierten Stückchen fand sich eine geringe 
Arteriosklerose und ein glattwandiges Cystchen, das mitentfernt wurde. Da die Blutung nicht 
aufhörte und die Kranke sehr anämisch wurde, nephrektomierte R. die Kranke 14 Tage nach 
der ersten Operation. Die Untersuchung der Niere ergab eine diffuse Arteriosklerose und an 
der Grenze von Rinde und Mark einen 5 x 3mm großen Grawitzschen Tumor, in den 
ein rupturiertes Gefäß führte. Der kleine Tumor, welcher der Sitz der Blutung war, war teil- 
weise durch die Blutung zerstört. Der Fall ist selten berechtigt, jedoch bei gesunder zweiter 
Niere bei diesen Fällen von anhaltenden Massenblutungen die Indikation für eine primäre 
Nephrektomie zu erweitern. Barreau (Berlin). 


Orth, Oscar: Die latenten Nierenbeckenerweiterungen und ihre klinische Be- 
deutung. (Städt. Krankenh., Landau, Pf.) Zeitschr. f. urol. Chirurg. Bd. 10, S. 150 bis 
155. 1922. 

Latente Nierenbeckenerweiterungen sind solche, bei denen die gewöhnlichen 
diagnostischen Hilfsmittel zur Diagnose versagen. Erst das Pyelogramm klärt 
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die Sachlage. Im Gegensatz zu anderen hat Verf., Völcker usw. keine Schädigungen 
von der Methode gesehen. Wer Kollargol fürchtet, nehme Jodkali oder Bromnatrium. 
Ebenso wie bei der Harnblase führt das erweiterte Nierenbecken mit entzündlicher, 
toxischer oder durch Anlage bedingter Wandschädigung zur Urinretention. Denn 
auch das Nierenbecken hat eine austreibende Funktion. Beim Ureterenkathe- 
terismus entleert sich auf der kranken Seite der Urin kontinuierlich, 
nichtin Intervallen. Hört der Abfluß auf, so ist damit nicht gesagt, daß das Nieren- 
becken leer ist, das Pyelogramm zeigte nach 24 Stunden Kollargol. Der Abfluß 
erfolgt erst dann wieder, wenn die Ureterenden in die Flüssigkeit hineintauchen. Aus 
der Menge des Ureterurins ist also ein Schluß auf den Grad der Erweite- 
rung oder Erweiterung oder Nichterweiterung nicht zulässig. Fünf charak- 
teristische Krankengeschichten, aus denen hervorgeht, daß statt der richtigen Dia- 
gnose: latente Nierenbeckenerweiterung — genitale Verlagerungen vor allem als Ur- 
sache der Beschwerden — besonders Kreuzschmerzen — irrtümlich angenommen 
waren. In einem Casus war sogar nach orthopädischer Genitaloperation infolge Blasen- 
verziehung die Hyponephrose zustande gekommen. In der Schwangerschaft denkt 
man leicht bei Kreuzschmerzen an das Nierenbecken, ohne Schwangerschaft bezieht 
man solche Klagen zu leicht auf eine genitale „Anomalie“. Die Menstruation mit ihrer 
hyperämisierenden Komponente läßt im Verein mit einer Infektion'die Erweiterung 
erklärbar erscheinen, mechanische Ursachen allein einschließlich ,Ureterspasmen‘“‘ 
sind sehr fraglich, entwicklungsgeschichtliche Anomalien (Gefäßstörungen, 
Schwäche der Wand) werden am ehesten zu beschuldigen sein. Die Kontraktion zur 
Urinaustreibung ist dann schwach, Bakterieninvasion leicht gegeben mit ihren sekun- 
dären Schädigungen. Behandlung besteht in Einlagen von Ureterenkathetern, 
Spülungen mit Argentum nitric. Eugen Schultze (Marienburg, Westpr.). 

McGlannan, Alexius: Intermittent hydronephrosis with gastroenterologic symp- 
toms. (Intermittierende Hydronephrose mit Magen-Darmsymptomen.) Ann. of surg. 
Bd. 75, Nr. 3, S. 372—375. 1922. 

Es werden 3 Fälle von intermittierender Hydronephrose beschrieben — 13jähriger 
Junge, 16jähriges Mädchen und 35jährige Frau —, in denen abdominelle Symptome 
(Übelkeit, Erbrechen, Störungen der Stuhlentleerung) durchaus im Vordergrund 
standen und im letzten Falle zur Laparotomie führten. Hinweis auf die Wichtigkeit 
einer exakten urologischen Untersuchung mit Einschluß der Pyelographie in allen 
Fällen mit intestinalen Symptomen, die keinen ausreichenden Befund bieten. 

H. Flörcken (Frankfurt a. M.)., 

Findlay, Leonard: Remarks on pyogenie infection of the urinary tract ia in- 
fancy and childhood. (Bemerkungen über eitrige Infektion des Harntraktes im früheren 
und späteren Kindesalter.) Glasgow med. journ. Bd. 97, Nr. 1, 8. 28—37. 1922. 

Eitrige Infektion des Harntraktes kommt sowohl als primäre wie als sekundäre 
Erscheinung im Kindesalter sehr häufig vor. Die verschiedensten Symptome, unter 
denen sie sich verbirgt, bringen es mit sich, daß selten die richtige Diagnose gestellt 
und daß Marasmus, Meningitis, Pneumonie, Gastroenteritis, Peritonitis, Appendicitis 
usw. vermutet wird. Schuld daran ist die geringe Kenntnis dieser Erkrankungen 
in der Ärztewelt und die gerade im Kindesalter vielfach versäumte Harnunter- 
suchung. Diese darf nicht nur chemisch, sondern sie muß auch mikroskopisch und 
bakteriell durchgeführt werden. Hierbei legt Verf. Wert darauf, daß nur das Vorhanden- 
sein von Eiter und Bakterien im einfach dem Harn entnommenen Tropfen, nicht aber 
im Zentrifugat, für die eitrige Infektion der Harnwege maßgebend sei. Auch das Kri- 
terium einer Heilung sieht er nur in dem wiederholt negativ ausgefallenen Untersuchungs- 
ergebnis eines Tropfens Harn. Die Entnahme des Harns hat natürlich unter allen Vor- 
sichtsmaßregeln, bei Mädchen immer mit dem Katheter zu erfolgen. Für den Infek- 
tionsweg stehen sich 2 Hauptansichten gegenüber, die eine, die immer eine hämato- 
gene Infektion annimmt, und die andere, die an das Eindringen der pathogenen Keime 
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durch die Harnröhre glaubt. Eine dritte Möglichkeit besteht im direkten Übergang 
von Bakterien aus dem Darm durch die Darmwand in benachbarte Teile des Harn- 
traktes. Experimentelle Untersuchungen haben erwiesen, daß in normalen Fällen 
eine aufsteigende Infektion kaum möglich ist, daß aber angeborene Veränderungen, 
insbesondere solche, die eine Stauung des Harns bedingen (kongenitale Hydronephrosen) 
einen geeigneten Boden für die Infektion abgeben. In derartigen Fällen kann ein 
nicht aseptischer Katheterismus unmittelbar von tödlichem Ausgang gefolgt sein. 
Allgemein wird angenommen, daß Bakterien auch durch den normalen Harn aus- 
geschieden werden. Zum Zustandekommen einer Infektion muß aber noch ein Abfluß- 
hindernis dazutreten, wie dies z. B. Schwellung der Harnröhrenschleimhaut nach 
Cireumcision, der Ureterschleimhaut bei Cystitis bewirken können. Auch die künstliche 
Herabsetzung der Harnsekretion, wie dies vom Verf. bei intraperitonealer Injektion 
hypertonischer Salzlösungen wegen Gastroenteritis gesehen wurde, kann den unmittel- 
baren Anlaß zur Entwicklung einer Pyelitis geben. Gegen die Infektion per urethram 
spricht nach Ansicht des Verf. der Umstand, daß die Infektion auch bei Knaben vor- 
kommt, bei denen das Argument der fast dauernden Beschmutzung der Urethra mit 
Faeces wegfällt und daß er die Erkrankung bei älteren Mädchen häufiger sah als bei 
ganz kleinen Kindern. Auch die Seltenheit des Aufsteigens bei der gonorrhoischen 
Vulvovaginitis unterstützt diese Ansicht. Was die Ursprungsstelle der Erkrankung 
betrifft, so lassen sich klinisch deutlich 2 Formen unterscheiden; die eine, die mit 
hohem Fieber und Schüttelfrost aus voller Gesundheit einsetzt (primäre Pyelitis), und 
die zweite, die weitaus weniger alarmierende Symptome aufweist, wie Häufigkeit des 
Urinierens, Schmerzen dabei usf. (primäre Cystitis). Blut am Ende der Miktion spricht 
nur für die zweite Möglichkeit. In einzelnen Fällen hat Verf. die Richtigkeit seiner, 
nur aus den Symptomen gestellten Diagnose durch die Cystoskopie und den Ureteren- 
katheterismus beweisen können. Zusammenfassend meint Verf., daß die Infektions- 
erreger, die durch die Niere aus dem Blute ausgeschieden werden, bei besonders großer 
Anzahl, Virulenz und bei irgendwelchen vorbereitenden Schädigungen der Harnwege 
die Entzündung leicht auslösen können. Die besondere Affinität der kindlichen Schleim- 
häute zu den Infektionserregern können die Häufigkeit dieser Infektionen im Kindes- 
alter erklären. Hans Gallus Pleschner (Wien)., 

Foote, 0. C.: Pyelonephritis: A eritieal review of 100 cases. (Pyelonephritis: 
Eine kritische Durchsicht von 100 Fällen.) California state journ. of med. Bd. 20, 
Nr. 4, 8. 131—133. 1922. 

Verf. bezieht sich auf 100 genau urologisch untersuchte Fälle; Pyelonephritiden 
an Kindern, Sekundärinfektionen bei Stein, Strikturen, Prostatahypertrophie sind 
nicht mit einbezogen, so daß sich die Besprechung beschränkt auf die Infektionen 
bei Ureterverengerungen, bei Lageveränderungen der Niere, bei Veränderungen des 
weiblichen Genitale, bei Magen-Darmstörungen und anderen Infektionen. Nach Er- 
ledigung der statistischen Daten über Geschlecht und Alter werden die Arten der Infek- 
tion, die Symptomatologie der Krankheit, Schmerzen, Harnbefunde usw. besprochen 
und Verf. kommt zu folgenden Schlußergebnissen. Die Pyelonephritis ist beim weib- 
lichen Geschlecht häufiger als beim männlichen; Ursache dafür ist Schwangerschaft 
und gynäkologische Erkrankungen. Bei gynäkologischen Operationen sollen vorher 
reichlich Antiseptica, ebenso auch während der Rekonvaleszenz gegeben werden. Die 
Erkrankung ist im Kindesalter sehr häufig, ist seltener bei Jugendlichen und nimmt 
dann wieder zu. Daraus ist der Schluß zu ziehen, daß die Mehrzahl der Fälle bei Kindern 
spontan ausheilt. Bei Kindern, bei welchen die Erkrankung lange dauert, sollen Nieren- 
beckenspülungen gemacht werden. In bezug auf die Erkrankung besteht zwischen 
rechter und linker Niere kein Unterschied. Blasenbeschwerden und Harninfektion mit 
folgenden Schmerzen in den Nierengegenden und Fieber lassen an ascendierende Infek- 
tion denken. Oft bestehen bei der Pyelonephritis nur Blasenstörungen, manchmal aber 
auch abdominelle Beschwerden, so daß mitunter die Differentialdiagnose mit Appen- 
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dicitis recht schwer sein kann. Nicht alle Fälle zeigen Eiter im Urin. Ausstrichpräparate 
haben mehr Wert als Kulturen. Der Befund von Bakterien im Nierenharn ist beweisend 
für einen pathologischen Prozeß in der Niere. Chronische Nephritis mit Infektion ist 
nicht selten. Reichliche Albuminurie in solchen Fällen hat manchmal zu ausgiebigen 
Nachforschungen nach der Infektionsquelle an anderen Körperstellen Veranlassung 
gegeben. Langwierige Fälle von Pyelonephritis, in denen keine Stauung nachweisbar 
ist, können durch Magen-Darmstörungen bedingt sein; in solchen langdauernden Fällen 
sollen Pyelogramme gemacht werden. R. Paschkis (Wien)., 

Crabtree, E. Granville: Present coneeption of colon pyelitis as regards treatment. 
(Gegenwärtige Auffassung von der Behandlung der Colipyelitis.) Boston med. a. 
surg. journ. Bd. 186, Nr. 16, S. 530—532. 1922. 

Bettruhe, leichte Diät, starke Flüssigkeitszufuhr, Beruhigungsmittel für die 
Schmerzen und Blasenbeschwerden sind von allen angewandt worden. Manche haben 
nichts mehr als das gegen die akute Polipyelonephritis zu unternehmen brauchen. 
Die meisten alkalescieren den Urin mit doppeltkohlen- oder citronensaurem Natron. 
Einige beschränken die Flüssigkeit, um das Formalin des Hexamethylenamins mög- 
lichst zu konzentrieren. Hexamethylenamin und kopiöse Flüssigkeit scheint das be- 
liebtere Verfahren. Da aber die therapeutischen Erfolge dieser verschiedenen Be- 
handlungsformen nicht sehr voneinander abweichen, darf man nicht annehmen, daß 
durch die Behandlung der natürliche Verlauf einer akuten Colipyelonephritis wesentlich 
beeinflußt wird. Cystoskopie und instrumentelle Blasenbehandlung sind gewöhnlich 
ım akuten Stadium kontraindiziert. Die akute Colipyelonephritis, ob Anfangserkran- 
kung oder Exacerbation einer chronischen Form, entwickelt sich im torpiden Stadium 
zur Pyelitis. So besteht sie noch ein paar Wochen und vergeht spurlos. Oder in seltenen 
Fällen dauert sie Monate und Jahre. Pyelographisch zeigen sich normale Nieren. 
Es gibt auch chronisch persistierende Fälle, mit permanenten Herden von Reinfektion, 
carıösen Zähnen, intestinaler Stase oder mit Stauung in den Harnwegen. Patienten, 
die mit unkomplizierter Colipyelitis 2 Jahre lang ungrheilt bleiben, sollten einer voll- 
ständigen urologischen Untersuchung unterzogen werden. In 75—85% der Fälle 
wird bier eine pathologische Veränderung der Harnwege gefunden. Die Therapie der 
chronischen Pvelitis besteht neuerdings in Nierenbeckenspülung, Überdilatation des 
Ureters nach Hunner, Nephropexie und Plastiken am Ureter gegen die Harnstauung. 
Nierenbeckenspülung niit Silbernitrat und Mercurochromlösungen sind besonders in 
den Fällen mit starker Eiterung angebracht. Oft wurde die Pyuric in eine Bacillurie 
verwandelt. Die Erfolge mit der gänzlichen Sterilisation des Urins sind nicht so häufig. 
Dilatation der Ureteren, besonders bei doppelseitig schwerer Veränderung des Beckens 
und Harnleiters, ferner bei Cystitis cystica, di” eine cystische Entartung der Harn- 
leiterschleimhaut erwarten läßt. Kleine „Kugelventil“steine werden durch Pyelo- 
gramm oder Wachs-pitzenkatheter aufgedeckt und mit ihrer Entfernung heilt oft 
eine chronische Pyelitis überraschend schnell. Über Nephropexie gilt das allgemeine 
ablehnende Urteil, nur da, wo Funktionsprüfung und Pyelogramm eine definitive 
Stauung feststellen, sollte die Niere fixiert werden, und eine Kontrollaufnahme nach 
der Operation den Nutzeffekt abmessen. Die Colipyelitis darf erst mit dem Verschwin- 
den der Bakterien als geheilt betrachtet werden, die Leukocytenfreiheit des Urins 
beweist durchaus nicht das Ende der Krankheit. Die Skepsis gegenüber der Nieren- 
beckenspülung rührt teilweise von Fällen, die jenseits ihrer Leistungsfähigkeit liegen. 
Nieren, die unter Stasis und Infektion leiden, erfordern unter Umständen konservative 
Chirurgie oder verwandeln sich in Pyonephrosen. Ludoungs (Karlsruhe). 

Mollä: Betrachtungen über die Pyurie extraurinären Ursprungs. Rev. españ. 
de urol. y dermatol. Jg. 23, Nr. 270, S. 301—306. 1921. (Spanisch.) 

Beschreibung dreier Fälle von Pyurie infolge Durchbruch perivesicaler 
Abscesse ın die Blase und eines Falles, in dem auf Grund des Nachweises von 
Tuberkelbacillen im Urin und des Palpationsbefundes Tuberkulose der rechten Niere 
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diagnistiziert worden war, die Operation aber eine gesunde Niere ergab. Später konnte 
nachgewiesen werden, daß ein spondylitischer Absceß in die Blase oder den Üreter 
durchgebrochen war. Alle Fälle kamen bei abwartender Behandlung zur Heilung. 
In der Diskussion bespricht Covisa zwei Fälle von Durchbruch einer Pyosalpinx in 
die Blase, in denen die Spülung des Eiterherdes von der Blase aus mittels der 
Uretersonde guten Erfolg hatte. Pflaumer (Erlangen)., 

Pinner, Hans: Beitrag zur Nierenaktinomykose. (Krankenh. Friedrichshain, 
Berlin.) Zeitschr. f. Urol. Bd. 16, H. 4, S. 187—191. 1922. 

Bericht über eine sekundäre Nierenaktinomykose im Gefolge eines gleichartigen 
Lungen-Pleuraabscesses. Das Übergreifen der Strahlenpilzerkrankung von der Lunge 
auf die Niere ist bisher nur zweimal beobachtet, wogegen viermal eine aktinomykotische 
Para- und Perinephritis aus der primären Lungenerkrankung entstand. Die vermutete 
Diagnose wurde im vorliegenden Fall durch den mikroskopischen Nachweis von 
Drusen im Urin und durch cystoskopisch wahrnehmbare weiße Körnchen, die in der 
Blase frei umherschwammen, gesichert. Die Funktionsprüfung der erkrankten linken 
Niere zeigte nach 25 Minuten noch keine Blaufärbung. Die Niere wurde entfernt. 
Auf dem Nierendurchschnitt ergab sich eine hühnereigroße Anhäufung teils verfetteter, 
teils eitrig einschmelzender Herde. An einer Pyramidenspitze ist das Vordringen des 
Prozesses ins Nierenbecken erkenntlich. Trotz guter Wundheilung — nach Y/, Jahr 
war die Wunde bis auf zwei kıeine Fisteln fest vernarbt — ist die Prognose wegen 
der fortschreitenden Lungenaktinomykose schlecht. Rieß (Berlin).°° 

Roubier, Ch.: Abces froid périnéphrétique ouvert dans les bronches au cours 
d’une tuberculose rénale latente (fistule röno-pulmonaire tuberculeuse.) (Kalter peri- 
nephritischer Abszeß, derinBronchen im Laufeiner verborgenen Nierentuberkulose durch- 
brach [tuberkulöse Nierenlungenfistel].) Journ. d’urol. Bd. 13, Nr. 3, $. 195—202. 1922. 

Roubier beschreibt sehr ausführlich einen Fall, der offenbar bereits von Milhaud 
an anderer Stelle veröffentlicht und vom Ref. referiert wurde. 19jähriger Mann mit grippe- 
artigen Erscheinungen, begleitet von Harnbeschwerden mit eitrigem Urin, Schmerzen in dee 
rechten Lumbalgegend. Nach 5 Monaten Erbrechen mit dauerndem eitrigem Auswurf. Auf- 
nahme nach weiteren 4 Monaten: Schmerzen in derrechten Seite. Keine Dyspnöe, kein Fieber. 
keine Harnbeschwerden. Nur leichte Vorwölbung an der Basis der rechten Thoraxseite. Hier 
kleinblasige Rasselgeräusche, Dämpfung u. abgeschwächter Stimmfremitus. In derselben Höhe 
im Bereich der hinteren Axillarlinie tympanitischer Schall mit denselben Rasselgeräuschen wie 
hinten. Vergrößerung der Leber und Milz. Zwerchfellstand rechts handbreit höher als links. 
Röntgenologisch sieht man unter dem Zwerchfell eine Luftblase, die nach unten von einem 
mit dem Pat. sich bewegenden Schatten begrenzt wird. Probepunktion im 2. Intercostalraum in 
der Axillarlinie fördert einen Tropfen Eiter zutage. Operation ergibt einen oberhalb des rechten 
Nierenpols u. hinter der Leber gelegenen Absceß. Nach der Operation Temperaturen bis 39°, reich- 
lich Eiterung der Wunde. Nach 4 Wochen starke Hämaturie mit Pyurie. Zugleich Ausbreitung 
beiderseitiger Lungentuberkulose, Verfall, nach weiterem Monat Exitus. Sektion: Rechts 
starke, links leichtere pleuritische Adhäsionen. Von der Operationswunde gelangt man in 
eine hinter der Leber und oberhalb des rechten Nierenpols gelegene Höhle, die das Zwerchfell 
perforiert, durch einen Gang in die rechte Lunge führt und in einem großkalibrigen Bronchus 
endet. Im Bereich der Zwerchfellperforation ist das Zwerchfell bis zu 1 cm Dicke fibrös ver- 
dichtet. Der subphrenische Absoeß kommuniziert außerdem mit einer tuberkulösen Kaverne 
des oberen Pols der rechten Niere, welche klein, von Kavernen durchsetzt und durch dichte 
Adhäsionen mit Aorta und Vena cava fest verwachsen ist. Bloch (Frankfurt a. M.).°° 


Cohn, Theodor: Beitrag zur Technik und klinischen Bedeutung der Nephrektomie 
für die Nierentuberkulose. Zeitschr. £. urol. Chirurg. Bd. 9, H. 4/5, S. 129—140. 1922. 

Die Selbstheilung der Nierentuberkulose liegt im Bereich der Möglichkeit, bewiesen 
ist sie bisher nicht. Auch die Allgemein- und spezifische Behandlung hat keinen ein- 
wandfrei nachgewiesenen Erfolg aufzuweisen. Seitdem die Erkenntnis gewonnen ist, 
daß die Harntuberkulose von der Niere ausgeht, hat die operative Behandlung des 
Leidens eine stets zunehmende Anwendung erfahren. Cystoskopie und Harnleiter- 
katheterismus haben das Hauptverdienst bei der Aufklärung des Ablaufs der Er- 
krankung und zeigen, daß die Nieren vor der Blase befallen sind. Das allerfrüheste 
Anzeichen eines Mitbefallenseins des Ureters ist nach dem Verf. das 
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Stehenbleiben des medianen Teils des Ostiums bei der Kontraktion, 
während sich noch der äußere Teil nach lateral verzieht. Die partielle Aus- 
rottung der erkrankten Niere ist verlassen worden, ebenso wie die Nephrotomie. Nur 
die totale Ektomie hat allgemeine Verwendung gefunden. Sie ist stets extraperitoneal 
auszuführen. Zuerst wird der Gefäßstiel und dann der Ureter abgebunden und zwar 
so tief wie möglich. Alles andere erkennbare tuberkulöse Gewebe, an den Kapseln 
und Lymphdrüsen, ist mit zu entfernen. Wichtig ist die Vermeidung der Infektion 
des großen Wundgebietes. Das infizierende Material stammt aus den Harnwegen 
und Hüllen, sowie aus den pararenalen Blut- und Lymphgefäßen; letztere Infektions- 
quelle ist nicht mit Sicherheit auszuschalten. Die Nierenausrottung hat die Aufgabe, 
den Krankheitsherd mit seinen schädlichen Folgen zu beseitigen. Ihre Hauptgefahr 
ist die Schaffung einer großen Wundhöhle, die sich bei und nach der Operation infizieren 
kann, auch besteht bei Einnierigkeit eine verminderte Widerstandsfähigkeit. Die 
Nachteile müssen in Kauf genommen werden, da die Erkrankten ohne Operation 
nur auf ein kurzes Leben rechnen können. Die Resultate der Nephrektomie haben 
sich dauernd gebessert infolge des Ausbaues der Untersuchungsmethoden. Zur Beur- 
teilung der Funktion der zurückbleibenden Niere wird der Wasser- und Konzentrations- 
versuch und die Rest-N-Bestimmung empfohlen. Die Ferntodesfälle fallen der Tuber- 
kulose der Lungen, der anderen Niere, der Miliartuberkulose zur Last. Von 29 eigenen 
Nephrektomien sind 2 gestorben. Die paravertebrale Leitungsanästhesie 
wirdempfohlen zur Operation. Der Dauererfolg wird oft durch Blasentuberkulose 
vereitelt. Grauhan (Kiel). 


Ochsner, Albert J.: Removal of renal calculus from pelvis of floating kidney, 
the second kidney being absent. (Entfernung eines Nierensteins aus dem Becken 
einer Wanderniere beim Fehlen der anderen Niere.) (Augustana hosp., Chicago.) Surg. 
clin. of North America, Chicago number, Bd. 2, Nr. 3, S. 593—601. 1922. 

Der wesentliche Inhalt der Krankengeschichte kommt in der Überschrift zum Ausdruck. 


Ochs ner läßt zur Vorbeugung der Steinbildung täglich 21 destilliertes Wasser trinken. 
Bergemann (Grünberg, Schles.). 


Marion, G.: La py6lotomie élargie. (Die erweiterte Pyelotomie.) Journ. d’urol. 
Bd. 13, Nr. 1, S. 1-8. 1922. 

Um die bekannten Gefahren der Nephrotomie zu vermeiden, versucht Marion 
die Technik der Pyelotomie zu modifizieren und auch große Steine, welche fast voll- 
ständige Ausgüsse des Nierenbeckens vorstellen und zum Teil in die Kelche hinein- 
ragen, durch diese Operation zu entfernen. Die „erweiterte Pyelotomie“ ist eine Pyelo- 
nephrotomie, bei welcher der gewöhnliche Nierenbeckenschnitt in direkter Verlängerung, 
entsprechend der Lage des Steines, in das Nierenparenchym fortgeführt wird. Die 
Operation ist wesentlich unblutiger als die Nephrotomie an der Konvexität der Niere. 
Die Unterbindung der in die Schnittrichtung fallenden Arteria retropelvina ist für die 
Ernährung des Parenchyms belanglos. Nur die Nierenwunde selbst wird mit Catgut 
genäht, die Nierenbeckenincision bleibt offen. Für Steine mit korallenförmigen Ver- 
ästelungen in verschiedenen Richtungen, ferner für solitäre und multiple Parenchym- 
steine genügt die Schnittführung nicht, wohl aber für alle Konkremente, die aus dem 
Nierenbecken hauptsächlich in einer Längsrichtung in das Nierenparenchym ragen. 
Der Arbeit sind die Abbildungen und Röntgenogramme dreier voluminöser Steine 
beigefügt, von denen das erste plump, birnförmige, mit zahlreichen Kelchfortsätzen 
versehene Konkrement 7 cm imLängs- und 8cm im Breitendurchmesser mißt. Necker., 


Engelbrecht, H. von: Zur Klinik der Uretersteine. (Chirurg. Une. Kiem. 
Hamburg-Eppendorf.) Zeitschr. f. urol. Chirurg. Bd. 10, 8. 265282. 1922. 

Verf. leitet seine Ausführungen mit einer sehr eingehenden besonders topogra- 
phisch-anatomischen Schilderung des Ureters ein. Bezüglich der Diagnose nstellu ng 
wird die Übereinstimmung mit den Erscheinungen der Nephrolithiasis betont. Die 
Technik der Röntgendarstellung der Uretersteine wird dargelegt und die zahl- 
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reichen möglichen Fehlerquellen in der Deutung der Bilder besprochen. Cystoskopie 
läßt durch die Veränderungen am Ostium des in Frage kommenden Ureters oder an 
der Schleimhaut des Ureterwulstes (bullöses Ödem, Vorwölbung) oft den intramuralen 
Stein feststellen; differentialdiagnostisch ist an Uretercyste zu denken. Bei Beurteilung 
des einseitigen Ausbleibens der Harnabsonderung beim Ureterkatheterismus ist Vor- 
sicht angebracht: sehr oft sind andere Ursachen, mechanische Verlagerungen des 
Katheterauges, Abknickungen die Veranlassung. Bezüglich der Thera pie rät Engel- 
brecht bei intravesicalen und intraneuralen Uretersteinen zunächst die Extraktion 
mit dem Uretercystoskop zu versuchen oder durch Glycerininjektion das Weitergleiten 
des Steines zu erleichtern. Erst bei Versagen dieses Vorgehens (auch bei höher sitzenden 
Steinen) kommt retroperitoneale Freilegung in Frage. Zu diesem Zwecke wird 
vorher eine möglichst dicke Uretersonde eingeführt, sie erleichtert die Auffindung des 
Harnleiters. Der Eingriff wird in den Einzelheiten beschrieben; Längseröffnung des 
Ureters über dem Stein, evtl. nachdem derselbe an eine leichter zu erreichende Stelle 
unter Lageveränderung des Kranken und Vorwärtsschieben des Steines befördert ist. 
Nach jeder Ureteroperation ist die Durchgängigkeit des Harnleiters zu kontrollieren. 
Dann erfolgt die Naht des Harnleiterschnittes mit feinen Seiden- oder Catgutknopf- 
nähten (Mayo näht den Ureter überhaupt nicht); Gummidrain auf die Nahtstelle. 
Vorübergehend tritt oft Harnabsonderung aus der Wunde ein, ein bedeutungsloses 
Ereignis. — Stets soll vor der Operation der Versuch gemacht werden, den Stein durch 
Trinkkuren usw. zur Ausstoßung zu bringen. Eingekeilte Steine müssen stets 
opera tiv beseitigt werden, auch wenn sie zur Zeit keine hochgradigen Beschwerden 
machen: diese können jederzeit wieder auftreten oder schwere sekundäre Nierenschä- 
digungen können später eingreifendere Operationen notwendig machen. Janssen. 


Legueu: Les calculs de l’uretöre. (Die Uretersteine) (Hôp. Necker, Paris.) 
Joum. des praticiens Jg. 36, Nr. 14, S. 210—212. 1922. 

Aus dem großen Thema greift Verf. zwei Punkte heraus. Erstens: Uretersteine 
können rezidivieren. Dieser Satz wird durch zwei Krankengeschichten erläutert. 
Bei beiden Patienten entstanden nach operativer Entfernung eines Uretersteins nach 
1/, bzw. 2 Jahren aufs neue Steine im Harnleiter, die gleichfalls blutig entfernt werden 
mußten. Zweitens: Die Uretersteine brauchen nicht immer, besonders bei Sitz in 
Blasennähe, blutig angegangen zu werden. Um den nichtoperativen Abgang zu be- 
günstigen, empfiehlt Verf., bis zum Stein einen Ureterkatheter zu führen und durch 
ihn Öl oder Glycerin zu injizieren, um die Wand des Ureters schlüpfriger zu machen. 
Dieses Mittel führte bei ihm oft nach einigen Tagen zum Ziel. Rieß (Berlin)., 


Erdman, Bernhard: Stone in the ureter. (Stein im Ureter.) Urol. a. cuten. 
review Bd. 26, Bd. 3, S. 139—140. 1922. 

Kurze Mitteilung eines Falles, wobei ein 15jähriges Mädchen, das 3 Jahre an schmerzloser 
Hämaturie litt, im Verlauf von 2 Monaten 5 Steine spontan aus dem Ureter ausstieß. 

Rieß (Berlin)., 

Dillingham, Frank S.: The practical use of the cystoscope in removing ure- 
teral caleuli. (Die Verwendung des Cystoskops bei der Entfernung von Uretersteinen.) 
Urol. a. cut. review Bd. 26, Nr. 4, S. 208—211. 1922. 

Verf. berichtet über 9 Fälle von Uretersteinen, bei denen es ihm durch endo- 
vesicale Methoden, wie Dehnung des Ureters, Schlitzung des Ostiums, Förderung mit 
der Zange, gelang, das Abgehen der Steine zu verursachen. Bis auf einen Fall konnten 
alle 9 Fälle ambulatorisch und die meisten auch ohne Zuhilfenahme irgendeiner An- 
ästhesie erledigt werden. Solange der Ureterstein den Ureter ganz oder teilweise 
verlegt, bleibt die Phthaleinausscheidung in der Austrittszeit und quantitativ zurück, 
wird aber bald normal, wenn das Hindernis behoben ist. Verf. stellt die Forderung 
auf, die Ureterotomie erst dann vorzunehmen, wenn die endovesicalen Methoden, die 
bei tiefer sitzenden, nicht vollkommen obstruierenden Uretersteinen gewöhnlich zum 
Ziele führen, erfolglos versucht wurden. Lieben (Wien).°° 
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Paul, Ernest: Nine cases of ureteral caleuli removed by cystoscopie mani- 
pulation. (Neun Fälle von Ureterstein, durch endovesicale Eingriffe entfernt.) Urol. 
a. cut. review Bd. 26, Nr. 4, S. 215—217. 1922. 

Den nichtoperativen Behandlungsmethoden wird in der modernen Urologie zu 
wenig Bedeutung beigelegt. Die Entfernung von Uretersteinen hat Lewis (1904) 
durch Schlitzung der Uretermündung mit Scheren durchgeführt. Crowell berichtete 
über 88 in 6 Jahren auf unblutigem Wege entfernte Uretersteine durch Erweiterung 
der Uretermündung mit Metallbougies nach Cocainisierung, gleichzeitig zur Herab- 
setzung des Tonus und Installation von Glycerin, Salzlösungen, Öl u.a. Nach diesem 
und ähnlichen Verfahren konnte Verf. 326 von 347 Uretersteinen in die Blase bringen. 
Die Anwendung von Hochfrequenzströmen in irgendeiner Form zur Erweiterung der 
Uretermündung ist sehr gefährlich. Kurze Auszüge aus neun Krankengeschichten 
illustrieren die vorangegangenen Ausführungen. Kornitzer (Wien).. 

Grunert (Dresden): Über Cystenniere. Jahrhundertf. dtsch. Naturf. u. Ärzte, 
Leipzig, 17.—24. IX. 1922. 

Besprechung eines von dem Vortr. operierten Falles von Cystenniere, bei dem 
die Niere, die — wie sich hinterher herausstellte — noch einen großen Teil Parenchyms 
enthielt, exstirpiert wurde und der trotzdem am Leben blieb. Grunert regt an, daß 
man trotz bei der Operation vorgefundener Cysten die Exstirpation vornehmen soll, 
wenn die subjektiven Beschwerden sehr stark und auf der entsprechenden Seite ein- 
seitig lokalisiert sind, sowie, wenn die zuvor vorgenommene Funktionsprūfung auf der 
gesunden Seite normale oder annähernd normale Verhältnisse ergab, während sie auf 
der entgegengesetzten Seite gestört war. 

Aussprache. Payr (Leipzig) hat 8 Fälle von Cystenniere operiert, hat aber nie gewagt, 
die Niere zu exstirpieren. Vielmehr sind die Cysten mit dem Paquelin zu eröffnen, d. h. die 
oberflächlichen zu schlitzen, die tiefgelegenen dagegen zu punktieren. Die auf diese Weise 
konservativ behandelten Fälle müssen häufiger — etwa alle 4 Jahre — nachoperiert werden. — 
Kuemmell (Hamburg): Vereiterung der Cysten oder schwere Blutung allein berechtigen 
gelegentlich zu radikalem Vorgehen. — Grunert (Dresden) (Schlußwort): Gelegentlich läßt 
sich die Rezidivoperation dadurch verschieben, daß man die Möglichkeit hat, diean der Lumbal- 
narbe angewachsenen Cysten durch die Narbe hindurch zu punktieren. Die Funktionsprüfung 
muß vor der Operation sehr genau vorgenommen worden sein, denn intra operationem ist 
kein Urteil darüber möglich, wieviel funktionstüchtiges Gewebe noch vorhanden ist. 

Flesch-Thebesius (Frankfurt a. M.). 

Brütt, H.: Weitere Beiträge zur Kenntnis der Zottengeschwülste des Nieren- 

beckens und Ureters. (Chirurg. Unw.-Klin., Hamburg-Eppendorf.) Zeitschr. f. urol. 


Chirurg. Bd. 10, S. 500—510. 1922. 

In Fortsetzung einer 1918 über das gleiche Thema veröffentlichten Arbeit teilt Verf. 
2 weitere Fälle dieser interessanten Krankheit der Harnorgane mit, die an der Kümmell- 
schen Klinik beobachtet wurden. Bei einer 75jährigen Frau wurde die blutende faustgroße linke 
Niere entfernt, die in einen hydronephrotischen Sack umgewandelt war, der an seinem unteren 
Pol einen pfirsichgroßen Zottentumor enthielt. Die mikroskopische Untersuchung der typisch 
gebauten Zotten ließ in den erweiterten Lymphspalten der Stiele Haufen epithelialer Zellen 
erkennen und dadurch die bösartige Natur des Tumors erweisen. Trotzdem wird die Bezeich- 
nung Carcinom vermieden, weil dieses Vordringen des Tumorepithels in die präformierten Lymph- 
spalten nicht als ausgesprochen infiltratives Wachstum bezeichnet werden kann. Der 
war 2 Jahre nach der Operation noch rezidivfrei. Ähnlich verlief anfänglich der zweite mit- 
geteilte Fall. Auch hier Entfernung einer blutenden Hydronephrose, in deren unterem Pol, 
den Ureterabgang verlegend eine hühnereigroße Zottengeschwulst gefunden wurde, die aber 
anatomisch sicher gutartig war. 2 Jahre nach der Operation neuerdings heftige Blutungen. 
Cystoskopisch wurde ein Zottentumor in der Gegend des rechten Ureterostiums gesehen, 
der Ureter selbst war als druckschmerzhafter, praller Strang zu fühlen. Der operativ entfernte 
Ureterstumpf war im Innern bedeckt mit Zotten, die histologisch denen des Primärtumors 
ähnelten, also histologisch durchaus gutartig waren. Verf. rechnet darum auch die diffusen 
Papillomatosen zu den gutartigen Zottengeschwäülsten. Grauhan (Kiel). 


Stossmann, Rudolf: Papillom des Nierenbeckens. Orvoskepzes Jg. 12, Extrah., 


S. 156—167. 1922. (Ungarisch.) 
Die 51 Jahre alte Frau erkrankte mit Symptomen von Hämaturie und intermittierender 
Hydronephrose. Cystoskopisch ist die linke Harnleitermündung durch eine stielige Zotten- 
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geschwulst versperrt. Linke Niere bildet eine mannskopfgroße Geschwulst. Nephrektomie. 
Nierenbecken und Harnleiter sind durch einen Zottenkrebs ausgefüllt. Absceßbildung im Opera- 
tionsgebiet. Knochenmetastasen, wird im moribunden Zustande entlassen. Mikroskopische 
Untersuchung der Geschwulst. 3 Abbildungen. von Lobmayer (Budapest), 


- Seheele, Karl: Beiträge zur Klinik der Nierengeschwülste. (Chirurg. Univ.- 
Klin., Frankfurt a. M.) Zeitschr. f. urol. Chirurg. Bd. 10, S. 283—294. 1922. 

Die Frühdiagnose der Nierengeschwülste ist wegen der großen Bedeutung opera- 
tiver Frühbehandlung für den Erfolg ausschlaggebend. Da die Anamnese infolge des 
latenten Verlaufs des Primärtumors und der Eigenart der Metastasierung meist versagt, 
gewinnen die drei Symptome Geschwulst, Blutungen und Schmerzen große Bedeutung. 
Die Geschwulst ist das sicherste Zeichen. Differentialdiagnostisch gegen Nierenge- 
schwulst kommen in Frage Ovarialtumoren, Darmtumoren, Leberlappen, Gallenblase 
und Milz. Die klinischen Erscheinungen des Tumors, soweit sie auf raumbeengendem 
Prozeß beruhen, können Stenosen des Magendarms sein. Die bei Nierentumor auf- 
tretende Blutung ist durch das intermittierende und dann oft starke Einsetzen charak- 
terisiert. Feststellung der Herkunft der Blutung natürlich notwendig. Dabei leistet 
die Dreigläser probe gute Dienste. Schmerzen geben an sich keinen Anhaltspunkt 
für die Tumordiagnose, sie leiten nur überhaupt auf eine Erkrankung der Niere und auf 
die richtige Seite hin. Die Cystoskopie und Röntgenuntersuchung geben dann weiteren 
Aufschluß. Dabei zu achten auf Entleerung von Blut oder wurmförmigen Blutgerinn- 
seln aus dem Ureter der erkrankten Seite. Scheele hat in 2 Fällen pünktchenförmige 
Schleimhauthämorrhagien in der Umgebung der Uretermündung beobachtet. Eine 
Funktionsstörung der erkrankten Niere tritt auf, wenn das Nierenparenchym zerstört 
oder komprimiert wird, oder bei Zirkulationsstörungen oder Behinderung des Harn- 
abflusses. Sch. beobachtete in allen Fällen ein deutliches Nachschleppen der Blau- 
ausscheidung bei der Indigcarminprobe. Der Nachweis von Tumorzellen und 
von gelbweißen, weichen, madenförmigen aus Fibrin bestehenden Ge- 
rinnseln sind nach Israel pathognomisch für Tumor. Die Röntgenunter- 
suchung gestattet den Nachweis der Größe des Tumors und mit Hilfe der Pyelographie 
Verlagerungen und Formveränderungen des Nierenbeckens und des Ureters. Das 
Auftreten einer Varicocele konnte von Sch. nicht beobachtet werden. Oft sind Meta- 
stasen das erste Symptom. Metastasen treten infolge des Einwachsens des Tumors 
in die Venen in erster Linie in der Lunge, dann in den Knochen auf. Lymphdrüsen- 
metastasen sind selten, häufiger Implantationsmetastasen in der Blase. Die Allgemein- 
symptome sind auf Resorption von Toxinen zurückzuführen und bestehen in Fieber 
und allgemeinem Verfall der Körperkräfte. Therapeutisch kommt nur die operative 
Entfernung in Frage, dabei sollen Größe des Tumors und lange Dauer der 
Erkrankung nichtals Gegenindikation angesehen werden. Nur das Fehlen 
einer zweiten funktionierenden Niere, das Verwachsensein mit der Umgebung, die 
Thrombose der Cava und schwere Erkrankungen des Herzens und der Gefäße, sowie 
multiple Metastasen sind Gegenindikationen. Hagemann (Würzburg). 

Wright, Henry W. S.: A study of the surgical pathology of hypernephromata: 
with special reference to their origin and symptomatology. (Eine Studie über 
die chirurgische Pathologie der Hypernephrome mit besonderer Berücksichtigung 
ibres Ursprungs und ihrer Symptomatologie.) Brit. journ. of surg. Bd. 9, Nr. 35, 
8. 338—365. 1922. 

Vorbemerkungen: Die Arbeit bildet einen Teil einer ausführlichen Erforschung 
der Tumoren der Nierenrinde bei Menschen und Tieren. Es liegen ihr 19 Fälle zugrunde, 
von denen bei 13 die genauen klinischen Daten vorliegen, bei 3 Fällen wurde das Hyper- 
nephrom zufällig bei der Obduktion entdeckt, von 3 wurde lediglich das Präparat 
dem Museum des ‚Cancer Hospital‘ überwiesen. Schnitte aus verschiedenen Teilen 
der Geschwulst (was sehr wichtig ist) wurden mit Hämatoxylin-Eosin, Eisen-Häma- 
toxylin und nach van Gieson gefärbt und untersucht. Ätiologie: Hypernephrome 
sind nach der Statistik des Verf. sehr seltene Geschwülste, obwohl sie 65% aller Nieren- 
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tumoren ausmachen. Das mittlere Alter der Erkrankten beträgt 55 Jahre 3 Monate, 
in Übereinstimmung mit größeren, anderweitigen Statistiken, welche das 6. Lebens- 
jahrzehnt mit 40% betroffen finden. Männer sind häufiger betroffen als Frauen, die 
Körperseite zufälligerweise öfter links als rechts (bei größerem Material gleicht sich 
dieser Unterschied völlig aus). In einem Fall scheint ein gewisser Zusammenhang 
zwischen Trauma und Hypernephrom zu bestehen. Symptomatologie: Die durch- 
schnittliche Zeit zwischen ersten Symptomen und Operation ist 3 Jahre 4 Monate. 
Das häufigste Symptom ist die Hämaturie. Verf. unterscheidet 2 Formen derselben, 
eine, die aus chronisch-interstitieller Nephritis durch den Druck des Tumors stammt 
und weniger alarmierend ist, und eine zweite durch direkten Einbruch der Geschwulst 
ins Nierenbecken mit profusen Blutungen. An Häufigkeit der Hämaturie zunächst 
steht das Symptom des Schmerzes als Nierenschmerz (durch Dehnung des Beckens), 
Kolik (Blutgerinnsel im Ureter) oder plötzliche Schmerzanfälle in der Niere (durch 
Blutungen in den Tumor). Harnverhaltung und Schwierigkeiten beim Urinieren 
durch Gerinnselbildung in der Blase kamen vor, auch häufigeres Urinieren. Der Tumor 
war in 10 von 13 Fällen zu tasten. Diagnose: Die Cystoskopie ist besonders wertvoll, 
sie läßt die Seite der Blutung erkennen. Indigocarmin gibt Aufschluß über die Nieren- 
funktion, darf aber nicht in Narkose verwendet werden, wegen allgemeiner Verspätung 
der Ausscheidung. Die Blauausscheidung der erkrankten Niere ist oftmals gestört. 
Gute Röntgenbilder können die Vergrößerung der erkrankten Niere erkennen lassen. 
Pyelogramme wurden nicht gemacht. Differentialdiagnostisch kommen bei kleinen 
Tumoren einseitige interstitielle Nephritis und essentielle Hämaturie in Betracht. 
Eventuell muß eine Probefreilegung die Entscheidung bringen. Behandlung: Die 
Resultate der Nephrektomie sind in den Fällen des Verf. nicht ermutigend. Nur 2 Fälle, 
die 9 und 7 Jahre nach der Nephrektomie ohne Rezidiv waren, können als geheilt 
betrachtet werden. Von 11 Fällen, die verfolgt werden konnten, starben 2 unmittelbar 
nach der Operation (Urämie, Pneumonie), 2 wurden im ersten halben Jahr rezidiv, 
ein weiterer Fall starb an Lungenmetastasen, ein Fall 5 Jahre nach der Operation an 
Gehirnembolie, ohne Zeichen von Metastasen; 2 (die erwähnten) sind gesund, ebenso 
2 weitere 3 und 2 Jahre nach der Operation, beim letzten ist die Zeit post operationem 
noch zu kurz. Einbruch in die Vene macht die Prognose besonders ungünstig, fast 
hoffnungslos. Pathologie: Makroskopisch: In allen Teilen der Niere vorkommend 
zeigen sie als besonders charakteristisch die Einscheidung in eine (feste oder durch die 
Gesch wulst durchbrochene) falsche Kapsel aus verdrängtem Nierengewebe, gelbe Stellen 
durch fettige Degeneration und Hämorrhagien und Nekrose an verschiedenen Stellen. 
Nach besonders ausführlicher Darstellung der mikroskopischen Befunde prüft der 
Verf., inwieweit sich seine Befunde mit denen anderer Autoren über die Entstehung 
der Hypernephrome in Einklang bringen lassen und kommt zu dem Schlusse, daß die 
Hypernephrome als papilläre Geschwülste aufzufassen sind und als solche 
die Reaktion der Nierentubuli auf einen neoplastischen Reiz darstellen. Sie haben also 
mit versprengten Keimen irgendwelcher Art nichts zu tun. 19 ausführliche Kranken- 
geschichten bzw. Beschreibungen der Präparate beschließen die Arbeit, deren histo- 
logische Einzelheiten im Referate nicht wiederzugeben sind. Hans Gallus Pleschner., 

Sanes, K. I.: Ureteral obstruction. The failure to recognize ureteral obstruc- 
tion a frequent cause of unnecessary operations. (Ureterverengerung. Die Fehl- 
diagnose eine häufige Ursache unnötiger Operationen.) Americ. journ. of obstetr. a. 
gynecol. Bd. 3, Nr. 4, 8. 405—411 u. S. 432—433. 1922. 

Die Ursachen für die Harnleiterverengerung können extraurethral durch strik- 
turierende Bänder, Narben und andere Veränderungen nach Entzündungen der Ovarien, 
der Appendix, des Kolon bedingt sein, sie können auch intraurethral gelegen sein. 
Zu letzteren gehören kleine zusammengebackene Steine, Blut- und Eitergerinnsel, 
abgeheilte Geschwüre. Die Folge ist eine Erweiterung des Ureters oberhalb des Hinder- 
nisses, Hydro- bzw. Pyonephrose. Die Diagnose der Ureterverengerung ist schwierig 
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und wird häufig verfehlt. Gewöhnlich wird eine Erkrankung der Appendix oder der 
weiblichen Genitalien angenommen und irrtümlicherweise operiert. Symptome, die 
auf den Sitz der Erkrankung im Harnleiter schließen lassen, sind Dauerschmerzen, 
die nach der Niere oder der Blase ausstrahlen, Lendenschmerzen mit Schüttelfrost 
und Fieber, sowie Störungen in der Harnentleerung. Die beste Stütze für die Diagnose 
ist das Ureteropyelogramm. Schleifenbildung, extrauterale Prozesse, Entzündungen 
tuberkulöser oder nichttuberkulöser Art, Dilatationen können durch das Röntgenbild 
erkannt werden und zur Diagnose führen. Bei zweifelhaften Fällen sollte man auch 
an die Ureterverengerung denken und man könnte oft die Kranken vor unzweck- 
mäßigen Eingriffen bewahren. In der Diskussion wird auf die Wichtigkeit des Themas 
auch für den Gynäkologen hingewiesen. Riess (Berlin)., 

Morrissey, John H.: Strieture of the ureter. (Ureterstriktur.) (New York acad. of 
med. 18. V. 1921.) Internat. journ. of surg. Bd. 34, Nr. 10, 8. 361—364. 1921. 

Die Auffassung Hunners, daß Harnleiterverengerungen in der Mehrzahl der Fälle 
nicht durch Prozesse gonorrhoischer bzw. tuberkulöser Art oder durch Steinverletzungen, 
sondern durch metastatische Entzündungen der Ureterwand im Anschluß an Eiterungen 
von Zähnen, Tonsillen oder Knochen entstehen, kann Verf. auf Grund seiner Beobach- 
tungen nicht bestätigen. Er fand bei 5 operierten Fällen von Ureterverengerung einmal 
ein abnorm verlaufendes Gefäß in der Nachbarschaft des Ureters als Ursache für die 
Striktur, und bei den übrigen 4 Fällen sprach auch nichts für die Hunnersche Ansicht. 
Zum Schluß Besprechung der Diagnose der Ureterstenose. Baetzner (Berlin)., 

Walther, Henry W. E.: Intravesical management of ureteral obstruction. 
(Intravesicale Behandlung des Widerstandes im Harnleiter.) Urol. a. cut. review 
Bd. 26, Nr. 4, S. 211—213. 1922. 

Nach dem Vorbild des Le Fortschen Instrumentars ist eine filiforme Leitbougie 
dem Harnleiterkatheter aufgeschraubt. Wegen der größeren Festigkeit bei der Füh- 
rung ist statt des Seidengespinstes ein Spiraldrahtkatheter gewählt. Die Filiform- 
sonde von Bard, Neuyork, zeichnet sich durch ganz besondere Festigkeit aus. 

Ludowigs (Karlsruhe). 

Neuwirt, Karel: Cystische Erweiterung des unteren Ureterendes. Časopis lékařův 
českých Jg. 61, Nr. 7, S8. 132—137. 1922. (Tschechisch.) 

Neuwirt beseitigte mittels Elektrokoagulation eine rechtsseitige cystische Er- 
weiterung des Ureterendes, welche seit 11 Monaten bei dem 30jährigen Kranken 
kolikartige Schmerzen insbesondere bei stärkerer Bewegung verursacht hatte. Indiziert 
scheint ihm dieses Verfahren bei Cysten von höchstens Haselnußgröße. Bei größeren 
Cysten, Konkrementbildung in denselben oder bei Prolaps der Cyste ist transvesicales 
Verfahren am Platze. Bei doppelseitiger Cystenbildung empfiehlt sich die zweizeitige 
Entfernung mittelst Koagulation, die einzeitige Entfernung bei Anwendung der Sectio 
alta. Ist die Funktion der einen Niere schwer geschädigt, so kommt Nephrektomie in 
Frage. A. Hock (Prag)., 

Neff, John H.: Diverticulum of the ureter. (Ureterdivertikel.) Southern 
med. journ. Bd. 14, Nr. 7, S. 568—571. 1921. 

Diese Bildung ist sehr selten, Verf. fand in der Literatur 2 Fälle, die beide erst bei 
der Sektion erkannt werden. Er beschreibt einen eigenen dritten Fall, der während 
18 Jahre 20—30 Nierenkolikanfälle gehabt hatte. Cystoskopie o. B. Beim Ureter- 
katheterismus kommt man 10 cm oberhalb der Blase auf ein Hindernis, das durch vor- 
sichtiges Vorgehen überwunden wird. Weitere 6cm oberhalb dieses Hindernisses 
folgt ein zweiter Widerstand, dann gelangt der Katheter ohne Schwierigkeit ins Nieren- 
becken. Röntgenologisch besteht auf der betreffenden Seite eine Hydronephrose. 
Bei der Operation fand sich 8cm über der Blase ein 13cm langes, 2cm breites, blind 
in einer Peritonealfalle endigendes Divertikel, das entfernt wurde. Zum Schluß ver- 


breitet sich Verf. über entwicklungsgeschichtliche Anomalien im Urogenitaltraktus. 
Baetzner (Berlin)., 
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Suter, F.: Beitrag zur Kasuistik des primären Uretercareinoms. Zeitschr. f. 
urol. Chirurg. Bd. 10, 8. 522—527. 1922. 

2 Fälle von primärem Uretercarcinom. Beide Male wurde zuerst die hydronephrotische 
Niere entfernt. Bei Fortdauer der Blutung konnte in dem einen Falle das primäre Carcinom, 
das die Erweiterung der Niere herbeigeführt hatte, mit dem Beckenteil des Ureters entfernt 
werden, während im anderen Fall der zweite Eingriff nur die Inoperabilität des an gleicher 
Stelle gelegenen Tumors feststellen konnte. 

Es sind bis jetzt 23 Fälle von primärem Uretercarcinom mitgeteilt worden. — 
Die Symptomatologie ist ziemlich gleichmäßig. Beherrscht wird das Krankheitsbild 
durch die Entwicklung der Hydronephrose und durch die Blutung aus dem Ureter. 
Beim Ureterenkatheterismus findet sich ein blutendes Hindernis, und zwar wird das 
Blut nicht ausgestoßen, sondern es fließt aus dem Ostium. — Pathologisch-anatomisch 
handelt es sich meist um papilläre Carcinome, seltener um solide. Der Sitz ist 
fast durchweg im unteren Ureterabschnitt. — Das primäre Uretercarcinom 
ist eine seltene Affektion. Das Krankheitsbild ist aber symptomatisch wohl gekenn- 
zeichnet, und die Diagnose ist mit großer Wahrscheinlichkeit zu stellen. Deshalb sind 
auch operative Heilungsresultate zu erzielen. Grauhan (Kiel). 


Werboff, S.: Veränderungen der Blase bei einem Fall von Colibaeillensepsis. 


Zeitschr. f. Urol. Bd. 16, H. 4, S. 151—155. 1922. 

Ein 20jähriger Soldat, der niemals Gonorrhöe gehabt hat, erkrankt mit Urethritis ant., 
zu der sich Urethritis post. und doppelseitige Pyelitis hinzugesellt. Es entwickelt sich eine 
Allgemeininfektion mit Vergrößerung von Leber und Milz. Im Harnröhrensekret und Blasen- 
harn nur Bact. coli, keine Gonokokken. Cystoskopie: In der ganzen Blase verstreut dunkel- 
rote Flecken der Schleimhaut. Links von der linken Harnleitermündung eine Geschwulst, 
die aus drei kugeligen dunkelroten kirschkern- bis kirschgroßen „Neubildungen‘“ mit breiter Ba- 
sis zusammengesetzt ist. — In beiden Nierenbecken Eiter und coliartige Stäbchen. Blutkulturen 
stets negativ. Es handelte sich also um eine bei Coliinfektion häufige Toxinämie. Wiederholte 
Cystoskopien ergaben das vollständige Verschwinden der ‚„Neubildungen‘“, die sich als Häma- 
tome herausstellten. Sie sind als Sepeiserscheinung zu betrachten, ebenso wie die bekannten 
geptischen Blutungen der Magen- und Darmschleimhaut. Erfolgreiche Behandlung mit Fila- 
kogenvaccine von Parke und Davis. W. Israel (Berlin). 


Nakajima, Akira: Studie über die Blasensteine. (Dermato-urol. Klin. d. Prof. 
Dohi, kaiserl. Univ., Tokio.) Zeitschr. f. Urol. Bd. 16, H. 4, 8. 155—186. 1922. 

Über die weltgeographische Verbreitung der Blasensteine sind im wesentlichen 
die Angaben deutscher Autoren angeführt. ‚Japan hat eine eigene ansehnliche Fach- 
literatur. Der Blasenstein ist dort häufig, aber die Arten sind nicht so verschieden 
von denen der übrigen Welt, wie man es nach der besonderen Lage und der besonderen 
Lebensgewohnheit der Bevölkerung erwarten sollte. Verf. verspricht neue Aufklärung 
über das Entstehen der Blasensteine und stellt eine Veröffentlichung von Tierexperi- 
menten in Aussicht, welche zur Steinkernbildung die Notwendigkeit eines organisch- 
eiweißartigen Attributs von pathologisch veränderten Nieren beweisen. Im Innern 
des Steinkerns werden sog. Zentrumspunkte zum erstenmal beschrieben, in welchen 
in einigen Fällen Harnsäure nachgewiesen wurde. Von den seltenen Cystin-Urosthealit- 
steinen u.a. abgesehen, sind Harnsäure und Calcium für die Kernentstehung unent- 
behrliche Elemente. Über die Abstammung des Calciumsalzes waren sichere Schlüsse 
nicht möglich. Die Krankengeschichten bringen pathologische Veränderungen im 
Körper, Veränderung des Ernährungszustandes im Säuglingsalter und regressive 
Alterserscheinungen. Zweimal ließe sich Knochenfraktur in möglichen Zusammenhang 
mit der Steinbildung bringen. Die Arbeit gibt eine genaue Darstellung der chemischen 
Untersuchung von Blasensteinen im Rahmen von 19 Krankengeschichten. Zudowigs., 

Aleina: Bilasensteine. Rev. españ. de urol. y dermatol. Jg. 23, Nr. 270, 
S. 307—308. 1921. (Spanisch.) 

35 jähriger Landmann; impermeable Harnröhrenstriktur nach Gonorrhöe; Perineal- 
fistel, durch die der ganze Urin sich entleert; großer (200 g schwerer) Urat-Blasenstein; 
Cystitis mit starker Verdickung der Blasenwand bis auf „mehr als 2 cm Dicke“. — 
Extraktion des Blasensteins durch Sectio alta; Erweiterung der Harnröhre; später 
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Schluß der Abdominalfistel; Heilung. — Bemerkenswert ist an dem Fall, daß der 
Patient angab, nie mals Schmerzen von seinem Leiden gehabt zu haben. Freudenberg., 

Kneise, 0. und R. Schulze: Zur Frage der sogenannten kongenitalen Blasen- 
divertikel. (Klin. am Weidenplan, Halle a. S.) Zeitschr. f. urol. Chirurg. Bd. 10, 
S. 461—499. 1922. 

Verf. durchmustert die vorhandene Literatur über Blasendivertikel nach patho- 
genetischen Gesichtspunkten und zwar inwieweit überhaupt Angeborensein derselben 
erwiesen ist. Die bisher dafür angeführten Kriterien, wie epitheliale Verklebung, 
Hemmungsbildung u. ä. halten einer eingehenden Kritik nicht stand. Wohl aber ver- 
dienen Abflußhindernisse als ätiologische Momente eingehender berücksichtigt zu 
werden. Die Mehrzahl der Divertikel lassen sich durch ein solches und 
damit als erworbene Bildung erklären. So wurde unter den zahlreichen näher 
beschriebenen Fällen bei einem die Entstehung und weitere Entwicklung eines bisher 
zweifellos für angeboren geltenden Divertikels beobachtet, und damit die erworbene 
Genese bewiesen. Als sicher kongenital lassen sich nur solche mit Ano- 
malien der Harnleiter- oder Harnröhrenmündungen aufrecht erhalten. 
Diesen ätiologischen Ermittlungen muß sich die Therapie anpassen und in erster Linie 
einmal auf Beseitigung des Abflußhindernisses bedachts ein. Bei erheblicheren Be- 
schwerden seitens des Divertikels wird Radikaloperation empfohlen und zwar, wenn 
irgend ausführbar, abdominal, extraperitoneal, extravesical, als das stets ideale Ver- 
fahren. K. Kümmell jr., (Hamburg). 

Pleschner, Hans Gallus: Blasendivertikel. (Chirurg. Univ.-Klin., Wien.) Zeitschr. 
f. urol. Chirurg. Bd. 9, Nr. 4/5, S. 197—218. 1922. 

Verf. berichtet ausführlich über 12 Fälle von Blasendivertikel, die an der Klinik 
Hochenegg zur Beobachtung gekommen waren. Die Kranken hatten ihre Beschwerden 
alle erst in höherem Alter bekommen, was für die Ansicht von Hinman spricht, 
daß abgesehen von einigen Fällen, in denen das Blasendivertikel im fötalen Leben 
oder als Mißbildung nachgewiesen worden ist, dieses Leidenimmereinerworbenes 
sein muß und oft in Beziehung zur Prostatahypertrophie steht. Die 
Gefahr desDivertikels bestehtinderaufsteigenden Infektion. Als Therapie 
kommt die Exstirpation des Divertikel in Betracht, die am besten als extraperitoneale, 
extravesicale ausgeführt wird. Ein Fall starb nach der Operation, in zwei anderen 
war die Operation ohne Erfolg. Von den 5 operierten Fällen, die übrigbleiben, waren 
zwei geheilt, in den anderen war bei Fortbestehen von Eiter im Harn subjektives 
Wohlbefinden durch die Operation erreicht worden. Rost (Heidelberg). 

Young, H. McClure: A case of diverticulum at the vesical orifice. (Ein Fall 
eines Divertikels am Blasenhalse.) Urol. a. cutan. review Bd. 26, Nr. 3, S. 140 
bis 141. 1922. 

Bei einem 40jährigen Mann mit sehr stark getrübtem Harn, der schon lange Zeit 
vergeblich mit Blasenspülungen behandelt worden war, deckte die Cystoskopie einen 
Divertikeleingang an der unteren Seite der Übergangsfalte auf; es gelang, das In- 
strument in diese Öffnung einzuführen und eine große Höhle festzustellen, auf deren 
Boden Eitermassen lagen. Nach suprapubischer Eröffnung der Blase wurde über 
einer in das Divertikel eingeführten Metallsonde die obere Wand in der ganzen Aus- 
dehnung der Höhle geschlitzt. Der Divertikeleingang lag in der Sphinctergegend, 
schon fast in der Urethra prostatica. Heilung mit gutem funktionellen Erfolg. 

Th. Hryntschak (Wien), 

Newman, Henry P.: Plastic surgery of the female bladder and urethra. 
With a report of three illustrative cases. (Plastische Chirurgie der weiblichen 
Blase und Harnröhre. Mit einem Bericht über drei erläuternde Fälle.) Urol. a. cut. 
review Bd. 26, Nr. 6, S8. 348—351. 1922. 

Störungen im Mechanismus der Harnentleerung, die durch Folgezustände von 
Damm- und Scheidenrissen wie Prolaps, Cysto- und Rectocele, Retroflexio usw. ver- 
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ursacht werden, sind durch die entsprechende gynäkologische Operation leicht zu 
beseitigen. Bei schwereren Defekten der Blase und Harnröhre kommt man mit den 
typischen Operationen jedoch nicht aus. In einem Fall von Cystocele raffte Newman 
auf vaginalem Wege ohne Eröffnung des Peritoneums die Blase durch Fixierung des 
Blasengrundes an der vorderen Uterusfläche hoch und schloß hieran eine vordere 
Kolporrhaphie. In einem anderen Falle von schwerer Zerreißung des Blasenbodens 
und völliger Aufreißung der Harnröhre in ihrer Längsrichtung infolge forcierter Ex- 
traktion bei engem Becken war es zur Ausstülpung der gesamten Blasenschleimhaut 
gekommen. Von der Harnröhre war kein Rest mehr auffindbar. N. deckte zunächst 
den Defekt durch beiderseits aus der Vulva gebildete Lappen und stellte in einer zweiten 
Sitzung in ähnlicher Weise eine neue Urethra her. Um eine Benetzung der Nähte mit 
Urin zu verhindern, legte er hinter der Nahtstelle einen Dauerkatheter durch eine 
provisorische neue Blasenscheidenfistel ein und brachte die Patientin in gesteigerte 
Beckenhochlagerung bis zur Heilung. Für ähnliche Fälle macht N. den Vorschlag, 
den wie zur vaginalen Hysterektomie vom hinteren Scheidengewölbe her vorgewälzten 
und mobilisierten Uterus in den Blasendefekt einzunähen, eine Kommunikation der 
Uterushöhle mit der Blase herzustellen und durch den erweiterten Cervicalkanal einen 
Dauerkatheter in die Blase einzulegen. Diese Methode der Umwandlung in eine Blasen- 
uterusfistel hat den Vorteil einzeitiger Ausführbarkeit. Ob die Cervix immer einen 
schlußfähigen Sphincter abgibt und ob die Ernährung des mobilisierten Uterus stets 
eine ausreichende sein wird, sind Bedenken, die der Verf. selbst gegen seine Methode 
äußert. Schulze (Halle). , 


Martin, Louis: Fistule urötöro - vaginale bilaterale (deux tentatives de entre 
chirurgicale, sutopsie). (Beiderseitige Harnleiterscheidenfistel [zwei chirurgische 
Heilversuche, Sektionsbefund].) Journ. d’urol. Bd. 13, Nr. 1, S. 25—31. 1922. 

Bei 34jähriger Frau war infolge ,„Traumas“ (da nichts Genaueres darüber be- 
richtet ist, muß man wohl annehmen, daß es sich um eine operative Verletzung handelt) 
eine doppelseitige Harnleiterscheidenfistel entstanden. Ein Versuch, auf abdominalem 
Wege die Fisteln zur Heilung zu bringen, mißlang, indem nur der rechte Harn- 
leiter in die Blase implantiert werden konnte mit dem schließlichen Erfolg, daß 
eine rechtsseitige hypogastrische Hautfistel entstand; als der Fall in die Klinik 
Rochets kam, bestand eitrige Pyelitis beiderseits. Eine neuerliche Operation ergab 
große Schwierigkeit beim Versuche, den linken Harnleiter zwecks Einpflanzung in die 
Blase aufzusuchen, weshalb davon abgesehen wurde. Bei der rechtsseitig aus- 
geführten Implantation, die sehr schwierig war wegen narbiger Veränderungen, wurde 
das Peritoneum eröffnet und wieder vernäht. Am fünften Tage allgemeine Peritonitis, 
am achten Exitus. In Zukunft will Martin in Fällen von doppelseitigen infizierten 
Fisteln mit Nierenerkrankungen sich auf eine doppelseitige Nephrostomie oder lumbale 
Ureterostomie beschränken. Knorr (Berlin). 


Wulff, Paul: Zur Behandlung der gutartigen Blasentumoren. Zeitschr. f. 


urol. Chirurg. Bd. 10, S. 137—139. 1922. 
Empfehlung der intravesicalen Koagulation als Behandlungsmethode bei gutartigem 
Papillom. Bei 25 Fällen erzielte Verf. 22 mal sichere Heilung. Pflaumer (Erlangen). 


Kielleuthner, L.: Täuschungen bei der eystoskopischen Diagnose von Blasen- 
tumoren; zugleich ein neuer Beitrag zu den Kapiteln der Blasendivertikel und 
der tertiären Lues. Zeitschr. f. urol. Chirurg. Bd. 9, H. 4/5, S. 171—182. 1922. 


` Dem geübten Urologen wird es unter anderem leicht sein, sich bei der cystoskopischen 
Diagnose von Blasentumoren vor Täuschungen zu bewahren. Schwieriger sind bestimmte 
entzündliche Veränderungen zu beurteilen, die sich in oder in der Nähe der Blase abspielen 
und Bilder erzeugen, wie sie auch dem Anfangsstadium maligner Tumoren zu eigen sein können. 
So nahm Verf. 2mal bei entzündlicher Schleimhautschwellung, die sich am Eingang eines 
Divertikels abspielte, einen malignen Tumor an. Auch Lues III der Blasenschleimhaut kann 
so verkannt werden. Das Gumma trat in dem mitgeteilten Fall als ein circumscriptes Ödem 
wie eine Quaddel nach Bienenstich auf. Die Schleimhaut darüber ist leicht gefältelt. Das 


— 449 — 


Gumma läßt die VaT UNE der malignen Wucherung vermissen. Es bedarf der Zu- 
sammenfassung aller klinischen Symptome überhaupt, um zu einer richtigen Diagnose zu 
kommen. H. Peiper (Frankfurt a. M.). 


Covisa, Isidro S.: Zur Behandlung von Blasentumoren mit Hochfrequenz- 
strömen. Rev. españ. de urol. y dermatol. Jg. 23, Nr. 270, S. 339—341. 1921. (Spanisch.) 
Covisa tritt an Hand von 8 eigenen Fällen für die bisher in Spanien wenig be- 
achtete Elektrokoagulation von Blasentumoren mittels Hochfrequenzstromes ein, 
ausgeübt in der Regel per vias naturales, aber in Fällen, die dem Cystoskop nicht zu- 
gänglich, evtl. auch nach Sectio alta. Im Anschluß an eine Arbeit Heitz- Boyers 
unterscheidet er bezüglich der Nomenklatur: 1. Elektrokoagulation= Elektrode 
in Kontakt mit dem Tumor; Ströme von großer Intensität und geringer Spannung; 
thermische zerstörende Wirkung. — 2. Heiße Fulguration = Elektrode in Entfer- 
nung vom Tumor; Ströme von großer Intensität und geringer Spannung; thermische zer- 
störende Wirkung, aber geringer wie in 1.— 3. Kalte Fulguratio n= Elektrode in 
Entfernung vom Tumor; Ströme von geringer Intensität und großer Spannung; kein 
thermischer Effekt, sondern mechanische Wirkung durch Zersprengung der Zellen. 
' | A. Freudenberg (Berlin)., 

Martin, J.: Disparition de tumeurs de la vessie après leur destruction incom- 
plète par les courants de haute fréquence. (Verschwinden von Blasengesch wülsten 
nach ihrer unvollkommenen Zerstörung durch Hochfrequenzströme.) Journ. d’urol. 
Bd. 13, Nr. 2, S. 99 bis 102. 1922. 

Dem 65jährigen Kranken war 1917 nach vierwöchiger, heftiger Blutung ein Polyp der 
Blase entfernt worden. (Sectio alta.) 1921 wegen 6 Monate dauernder heftiger Bi 
und hochgradiger Anämie Krankenhausaufnahme. — Die Cystoskopie zeigt im Blasenscheitel 
eine Blumenkohlgeschwulst von der Größe des Gesichtsfeldes und in der Umgebung eine 
Menge kleiner warzenartiger, z. T. leicht blutender Geschwülste. Keine Spur von Cystitis. — 
Zweimalige Hochfrequenzbehandlung. Unterbrechung der Behandlung aus äußeren Gründen. 
Die Cystoskopie nach 5 Monaten zeigt vollständige Heilung. — Über einen ähnlichen Fall 
ist von Le Clerc-Dandoy auf dem 19. französischen Urologenkongreß berichtet worden. — 
Die Fälle sind in Parallele zu setzen mit gewissen wuchernden Papillomen des Eierstockes, 
die völlig inoperabel erscheinen, aber verschwinden, wenn man den größten Teil der Wuche- 
rungen entfernt. Das gleiche Verhalten zeigen oft Papillome der Eichel und Hautwarzen. 

W. Israel (Berlin). 

Wolbarst, Abraham L.: Two useful suggestions in urologie technic. (Zwei 
nützliche Ideen für die urologische Technik.) Urol. a. cut. review Bd. 26, Nr. 4, 
S. 213. 1922. 

Wolbarst hat 1. an dem Buergerschen, von Mc Carthy modifizierten Cysto- 
urethroskop in der dem Albarranschen Hebel ähnlichen Vorrichtung einen kleinen 
Ring von 4 mm Durchmesser angebracht, in dem sich der Katheter bzw. das Ope- 
rationsinstrument bewegt; hierdurch ist eine genaue Zentrierung und das Vermeiden 
von seitlichen Abweichungen ermöglicht. 2. macht W. darauf aufmerksam, daß man 
bei der Fulgurationsbehandlung der Blasentumoren sehr häufig, wenn Licht und 
Fulguration aus derselben Elektrizitätsquelle stammen, sehr unangenehme, durch 
Interferenzerscheinungen bedingte Störungen in der Beleuchtung oder in der Inten- 
sität des Hartfrequenzstromes bekommt. W. rät deswegen bei dieser endovesicalen 
Behandlung für die Cystoskoplampe eine kleine 2- oder 4-Zellenbatterie zu benutzen. 

A. Lewin (Berlin).. 

Le Clere-Dandoy: De la résection cunóéiforme du col vésical atrésié et cause 
unique de rétention urinaire. (Keilförmige Excision aus dem Blasenhalse bei Atresie 
als einziger Ursache der Harnretention.) Scalpel Jg. 75, Nr. 12, S. 280—282. 1922. 

3 Fälle von Miktionsstörungen — Urinretention — bei kleiner Prostata bei 30- 
bzw. 67- bzw. 72jährigen Patienten, die durch Sectio alta und Ausschnitt eines keil- 
förmigen Stückes aus der hinteren Circumferenz des Orific. int. urethrae geheilt wurden. 
Für das Herausschneiden des Keils empfiehlt Verf. das Escatsche Tonsillotom. Er 
plädiert dafür, daß der — von Guyon geprägte — Ausdruck „prostatique sans pro- 
state“ verlassen werde. (Viel wichtiger, als diese Bezeichnung aufzugeben — die doch 
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nur, ohne klinisch-ätiologisch irgend etwas zu präjudizieren, in geistvoll pointierter 
Weise ausdrückt, daß Beschwerden, wie bei der Hypertrophie der Prostata, vorhanden 
sind, ohne daß eine solche existiert —, wäre es, den bei uns beliebten Ausdruck „Atro- 
phie der Prostata“ als klinisch - ätiologische Bezeichnung zu verlassen, 
worauf Ref. schon im vorigen Jahre in einer Diskussion der Berliner urologischen 
Gesellschaft hingewiesen. Das ätiologische Moment für die, komplette oder inkomplette, 
Retention in diesen Fällen — soweit nicht zentrale Nervenleiden oder angeborene 
Divertikel der Blase als Ursache in Anspruch genommen werden müssen — ist eben 
eine starre Contractur des Sphincterint. Daß sowohl in der französischen Litera- 
tur, wie in der englischen solche Fälle bereits richtig als „Contracture du col vésical“‘ 
bzw. „Contracture of the neck of the bladder‘‘ beschrieben sind, scheint Verf. nicht 
bekannt zu sein; ebenso nicht, daß Ref. bereits an der oben erwähnten Stelle mitgeteilt 
hat, daß er solche Fälle durch Excision aus dem Sphincter bzw. Durchtrennung des- 
selben geheilt hat. Ref.) A. Freudenberg (Berlin). Si 

Nather, Karl: Zur Blasendrainage mit dem Troikart. (Chirurg. Unw.-Klıin., 
Zürich.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 69, Nr. 19, S. 706—707. 1922. 

Bei einem 76jährigen Manne mit kompletter Harnverhaltung infolge Prostata- 
hypertrophie und drohender Blasenruptur wurde, da der Katheterismus mit weichen, 
halbweichen und Metallkathetern nicht gelang, eine typische Blasenpunktion gemacht; 
der Harn trüb rostbraun, stinkend ; Entleerung in Absätzen, nıcht vollständig. Fixation 
des Troikarts. Sofortige Besserung des Befindens. Am nächsten Tage Unruhe, Abdomen 
aufgetrieben, Unterbauch äußerst druckempfindlich, Temperatursteigerung, Patient 
stark verfallen. Der objektive Befund und die Tatsache, daß aus dem bei der Punktion 
gewonnenen Harn Coli und anaerob wachsende, grampositive und negative Kokken 
gezüchtet worden waren, sprachen für Harninfiltration, weshalb sofort in Lokalanästhe- 
sie Sectio alta gemacht wird. Bei dieser erweist sich das perivesicale Gewebe blau- 
schwarz, es entleert sich trübseröses, stinkendes Sekret; darauf Isolierung der Blase, 
Tamponade ringsherum, Incision der Punktionsstelle entsprechend; es entleeren sich 
50 ccm trüben, blutigen, stinkenden Harnes. Trotz Kochsalzinfusion, Coffein, Campher 
bald Exitus. Bei der Autopsie außer den phlegmonösen Veränderungen nur Hyper- 
trophie der Prostata und schwer entzündete Balkenblase. Die Harnleiter dünn und 
gerade verlaufend; Nierenbecken und Nierenparenchym anscheinend ohne Besonder- 
heiten. Der Ausgang des Falles ist durch die Schwere der Infektion ausreichend erklärt, 
Schock oder akute Niereninsuffizienz durch die Punktion ist nicht anzunehmen. Verf. 
nimmt Gelegenheit, die Blasenentleerung per vias praeternaturales zu besprechen und 
bezeichnet als geschlossene Methoden die verschiedenen Arten der Punktion, als offene 
die operative Freilegung der Blase (die gewöhnliche Sectio alta, die ideale Cystostomie 
mit Einnähung der Blasenschleimhaut an die Haut, die Witzelsche Blasenfistel). 
Die Nachteile und Gefahren der Punktion sind bekanntermaßen die Blutung und die 
perivesicale Phlegmone, letztere besonders bei stark infiziertem Harn. Bei normalen 
Blasen dürfte es nach Ansicht des Verf. wohl richtig sein, daß sich die Blase nach Ent- 
leerung durch Punktion fest um das Instrument schließt, so daß kein Inhalt bei neuer- 
licher Füllung daneben austreten können; bei pathologischen, besonders auch bei 
längere Zeit stark gedehnten Blasen dürfte ein dichter Abschluß um das Instrument 
nicht möglich sein. Diesbezügliche Versuche an mit gefärbten Flüssigkeiten gefüllten 
Leichenblasen ergaben Bestätigung der Ansicht; dabei dürfte aber die mehr und minder 
pralle Füllung Unterschiede ergeben; bei starker Füllung ist durch die, wenn auch nur 
ganz kurz dauernde Druckerhöhung eher Flüssigkeitsaustritt ins umgebende Gewebe 
zu erreichen als bei schwächerer Füllung. Verf. meint daher, daß, wenn auch die Punk- 
tion der Blase als dringlicher Eingriff beibehalten werden müsse, nachher baldmöglichst 
die offene Freilegung der Blase stattfinden solle; der Zeitpunkt dieses Eingriffes hängt 
ab von der Dauer der Harnverhaltung, der Dilatation der Blase und der Infektiosität: 
des Harnes. R. Paschkis (Wien). 
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Legueu: La sonde à demeure; avantages et inconvénients. (Vorzüge und 
Nachteile des Dauerkatheters.) (Höp. Necker, Paris.) Progr. méd. Jg. 49, Nr. 15, 
S. 174—175 1922. 


Der Dauerkatheter muß erstens fest und zweitens richtig sitzen. Richtig sitzt 
ein Dauerkatheter, wenn beide Augen der Sonde direkt vor dem Orificium int. im 
Blasenhalse liegen. Aus solchen Kathetern entleert sich der Harn Tropfen für Tropfen. 
Von dem richtigen Sitze des Katheters überzeugt man sich dadurch, daß man etwas 
Flüssigkeit in die Blase spritzt und nun durch Verschieben und Herausziehen des 
Katheters die richtige Lage der Katheteraugen prüft. Die Wirkung des Dauerkatheters 
ist eine mehrfache. Er legt die Blase trocken und schützt die Harnröhre vor dem 
infektiösen Urin. Harnröhrenwunden und -geschwüre werden durch ihn geschützt. 
Beim Prostatiker wirkt er dekongestionierend und bei der Cystitis dolorosa wirkt er 
beruhigend. Als Fremdkörper kann er jedoch auch reizen. Nach der Urethrotomia 
interna soll man für 48 Stunden einen Dauerkatheter einlegen, um die Urethralwunde 
vor dem infektiösen Harne zu schützen. Die Mortalität ist in der Ära des Dauerkatheters 
von 60%, auf 2%, gesunken. Wenn nach. dem Entfernen des Dauerkatheters hohe 
Temperaturen auftreten, so lege man ihn von neuem für 1—2 Tage ein. Das gleiche 
gilt für Fieberanfälle nach Dilatationen und nach Lithotripsien. Bei Blutungen nach 
Harnröhrenrupturen wirkt er blutstillend und bei Strikturen wirkt er erweichend 
und bereitet für die übrigen Eingriffe vor. Die Gefahren bestehen in der Infektion, 
der Epididymitis und in dem Abscesse aus Angulus peno-scrotalis. Schließlich kann 
das Ende des Katheters abreißen und in der Blase zurückbleiben. Daher soll der 
entfernte Katheder stets revidiert werden. Jeder Katheter muß gut im Dampf oder 
im kochenden Wasser sterilisiert werden und der Katheter muß alle 8 Tage gewechselt 
werden. Barreau (Berlin)., 


Pelouze, P. 8.: Lympho-cystie urethral lesions: an evidence of systemic tuber- 
eulosis. (Lymphcysten in der Urethra. Ein Beweis von Tuberkulose.) Journ. of 
urol. Bd. 7, Nr. 3, S. 165—207. 1922. 


Pelouze hat in zahlreichen Fällen von Tuberkulose Lymphcysten in der hinteren 
Harnröhre gesehen und stellt die weitgehende Behauptung auf, daß alle Patienten, 
die solche Veränderungen zeigten, irgendwo im Körper einen tuberkulösen Herd hätten. 
Diese Lymphcysten kommen an jeder Stelle der hinteren Harnröhre vor, angefangen 
am Blasenhals und Sphincter bis zu dem vorderen Abhang des Samenhügels, entstehen 
als weißliche Erhabenheiten, um innerhalb eines Monats sich bis zur wirklichen kleineren 
oder größeren Cyste zu entwickeln, die z. B. unter Einwirkung instrumenteller Behand- 
lung platzen und sodann eine milchige Flüssigkeit entleeren kann. Diese Cysten sollen 
sich stets in der Längsrichtung, nie in querer zu der Harnröhre ausdehnen. Vom bullösen 
Ödem unterscheiden sie sich dadurch, daß sie gefäßfrei sind und meist eine hyperämische 
Umgebung besitzen. P. faßt diese Cysten nicht als durch den Tuberkelbacillus selbst 
verursachte Veränderungen, sondern als submuköse Wirkung des Tuberkulotoxins 
auf. Trotz etwaiger lokaler Behandlung der Harnröhre bleiben sie bestehen, solange 
ein tuberkulöser Herd im Körper vorhanden ist, verschwinden aber von selbst nach 
erfolgreicher Tuberkulinkur. Die Symptome bestehen nur in mehr oder weniger leichtem 
Brennen beim Urinieren; bei Ausdehnung des Prozesses in der prostatischen Harnröhre 
auch in Ejaculatio praecox und nächtlichen Pollutionen. Randall hat auf Anregung 
P.s bei Sektionen auf diese Veränderungen geachtet und in 16 Fällen schwerer Tuber- 
kulosen verschiedenster Organe diese Lymphcysten in der hinteren Harnröhre gefunden. 
P. führt am Schluß seiner Arbeit 75 kurze Krankengeschichten mit Tuberkulosen 
verschiedener Organe an, bei denen er diese Lympheysten gefunden haben will, aller- 
dings ohne bei einer Krankengeschichte den genauen urethroskopischen Befund zu- 
anfügen: Bloch (Frankfurt a. M.), 
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Männliche Geschlechtsorgane: 

Spencer, John C.: Bimanual massage of the seminal vesicles, suppurative 
prostatitis, and threatening abscess. (Bimanuelle Massage bei Samenblasenentzün- 
dung, Prostatitis und Prostataabscessen.) Urol. a. cut. review Bd. 26, Nr. 6, 8. 342 
bis 343. 1922. 

Um die Spannung der Bauchmuskeln auszuschalten, soll der Untersuchte mit 
offenem Munde atmen. Volle Blase bringt die Adnexe dem untersuchenden Finger 
näher. Die Massage wird möglichst im Stehen ausgeführt, wobei die am Bauch auf- 
liegende Hand mit dem eingeführten Finger am besten zusammenarbeiten kann. (Die 
Methodik der bimanuellen Adnexuntersuchung und Behandlung ist vorzüglich be- 
schrieben bei: Picker, Topische Diagnose, Coblenz 1909. Ref.) Auch für Prostatitis 
und Abscesse wird diese Behandlung in Verbindung mit Hitzeapplikation empfohlen. 

Balog (Berlin)., 

Hinman, Frank: Suprapubic versus perineal prostatectomy. A comparative 
study of 134 personal cases. (Die suprapubische und die perineale Prostatektomie. 
Vergleich von 134 Fällen eigener Erfahrung.) California state journ. of med. Bd. 20, 
Nr. 4, 8. 113—115. 1922. 

Die technische Schwierigkeit der perinealen Prostatektomie nach Young und 
die mangelnde Vertrautheit der Operateure mit dieser Methode haben es dahin ge- 
bracht, daß die suprapubische Operation trotz ihrer größeren Mortalität weitaus häu- 
figer angewendet wird. Die Statistiken, die für die Heilungs- bzw. funktionellen Erfolge 
beider Operationsmethoden herangezogen werden, kranken daran, daß die Vor- 
bedingungen zu dem Vergleiche nicht gleichwertige sind. Entweder ist die Erfahrung 
des Operateurs mit der einen Methode eine größere oder die Auswahl der Fälle für 
die eine und für die andere Operationsart ungleichmäßig. Dazu kommt noch, daß die 
Todesfälle nach dem ersten Akt der suprapubischen Methode aus der Statistik ge- 
wöhnlich ausgeschieden werden. Die Statistik des Verf. soll einwandfrei die Über- 
legenheit der Youngschen Prostatektomie, erweisen. Die Mortalität betrug 2,2%, 
der funktionelle Erfolg 83%, gegen 15%, bzw..38%, bei der suprapubischen Methode. 
Recto-urethrale oder perineale Fisteln oder eine Inkontinenz traten niemals auf. Die 
Schwierigkeiten der Youngschen Methode bestehen in dem Zugangswege und in der 
Enuclestion des Adenoms. Die schlechten Erfolge sind stets auf eine Unerfahrenheit 
der Operateure zurückzuführen. Die „vollständige“ Entfernung des Adenoms und 
damit der Wegfall der zweiten erwähnten Schwierigkeit wird durch eine neue, vor 
einiger Zeit veröffentlichte Methode des Verf. umgangen; bei ihr ist es möglich, die 
Adenommassen ebenso wie von dem transvesicalen Zugangsweg aus in einem unter 
direkter Kontrolle des Auges zu entfernen. Auf diese Weise kommen Verletzungen 
des Sphincters, des Colliculus oder der Samengänge niemals vor; sie schützt auch vor 
dem Zurückbleiben einzelner kleiner Adenomknoten, die Technik ist eine leichtere, 
die Heilungsbedingungen bessere. Th. Hrynischak (Wien)., 


Lichtenstern (Wien): Anatomische Untersuchungen über das Verhalten der 
Vasa ejaculatoria nach der suprapubischen Prostatektomie. Jahrhundertf. dtsch. 
Naturf. u. Ärzte, Leipzig, 17.—24. IX. 1922. 

Nachuntersuchungen an 40 Operierten ergaben, daß die Geschlechtsfunktion vor- 
handen war, die Patienten waren aber alle steril. Die anatomische Untersuchung der 
Operationspräparate zeigt, daß bei der suprapubischen Prostatektomie die Ductus 
ejaculatorii durchrissen werden. Es ist dies technisch nicht zu vermeiden und die 
Forderung, sie bei der Operation zu schonen, ist ungerechtfertigt. Flesch- Thebesius. 


Lichtenstern (Wien): Die Dauererfolge der Hodentransplantation beim 
Menschen. Jahrhundertf. dtsch. Naturf. u. Ärzte, Leipzig, 17.—24. IX. 1922. 
Be der Hodentransplantation ist die Prima intentio Grundbedingung. Man darf 
keinen Mutterboden verwenden, der dem Implantat Abwehrkräfte entgegenschickt, 
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wie das Peritoneum. Die Muskulatur eignet sich zur Aufnahme des Transplantates, 
insbesondere wegen ihrer guten Gefäßversorgung, besser, und zwar verwendet der Vortr. 
den M. obliquus abdominis. Er legt großen Wert darauf, daß ein breites Fenster in 
die Fascie geschnitten wird, so daß das hineingelegte Hodengewebe ihre Ränder nicht 
berührt und von der Fascie nicht überwuchert werden kann. Unter Anwendung dieser 
Technik hat Lichtenstern bei einer größeren Reihe von Eunuchoiden, Kranken mit 
heterosexueller Geschlechtsempfindung und Homosexualität ausgezeichnete Erfolge 
gehabt und konnte die durch die freie Hodentransplantation erzielten Dauerwirkungen 
durch mehrere Jahre nach der Operation hindurch beobachten. Flesch- Thebesius. 

Marinesco, G.: L’opöration de Steinach peut-elle réaliser le rajeunissemient 
de Porganisme animal? (Besteht die Möglichkeit der Verjüngung des tierischen 
Organismus?) Presse méd. Jg. 30, Nr. 29, S. 309—311. 1922. 

Marinesco bespricht die Arbeiten von Ancel und Bouin über die Funktion 
der interstitiellen Zellen und geht auf die Arbeiten Steinbachs über, insbesondere 
auf dessen Buch über Verjüngung. Er erwähnt dann die neuesten Arbeiten, die nach 
dem Erscheinen des Steinachschen Buches veröffentlicht wurden. M. bespricht dann 
3 Fälle, bei denen die Operation nach Steinach ausgeführt wurde. Der erste, ein 
60 Jahre alter Mann mit Parkinsonscher Krankheit, bei dem beiderseits eine Unter- 
bindung der Vasa deferentia gemacht wurde. Die Beobachtung nach der Operation 
zeigte eine Zunahme der körperlichen Kräfte, die Bewegungen waren leichter, er konnte 
sich vom Bett besser erheben wie vor der Operation, vermehrtes Wachstum der Nägel, 
auffallender Appetit. Der zweite, ein 56 Jahre alter Mann, ebenfalls an Parkinson- 
scher Krankheit leidend. Beiderseitige Unterbindung, zweizeitig, die rechte Seite 
10 Tage nach der linken. Bei diesem Kranken war eine Zunahme der Sexualität, 
rascheres Wachstum der Barthaare und Nägel nicht zu beobachten. Der dritte Fall 
betraf einen 59jährigen Mann, der an Tabes litt und in einem fortgeschrittenen Stadium 
der Ataxie war. Er konnte sich nicht allein vom Bett erheben, seit 8 Jahren hatte er 
weder Erektionen noch sexuelle Empfindungen. Zweiseitige Unterbindung, ebenfalls 
in der Distanz von 10 Tagen. Nach der Operation sexuelle Empfindungen, die 2 Monate 
nach der Operation schwanden. Bei diesem Kranken konnte keine Zunahme der 
Körperkräfte und auch kein vermehrtes Wachstum der Haare beobachtet werden. 
M. schließt aus seinen 3 Fällen, daß von einer Verjüngung dieser Kranken nicht ge- 
sprochen werden kann. Der Autor erwähnt, daß er in verschiedenen Arbeiten gezeigt 
hat, daß das Alter einen Prozeß darstellt, der nicht gleichmäßig in allen Geweben vor 
sich gehe. Wenn das Altern von anatomischen und histologischen Veränderungen be- 
gleitet ist, so ist es ebenfalls von Veränderungen im chemischen Aufbau der Zellen, 
insbesondere von Veränderungen der kolloidalen Granula begleitet, als deren Folge 
eine Verkleinerung des Volumens dieser entsteht. Der Verf. erwähnt die Versuche 
Carrels mit künstlichem Weiterwachstum verschiedener Gewebe im Brutkasten, 
er führt auch eigene diesbezügliche Versuche, die gemeinsam mit M. I. Minea aus- 
geführt wurden, an, und behauptet nach diesen, daB die Nervenzellen sich im Brutkasten 
nicht vermehren können, daß diese Zellen unfähig sind, sich nach der Geburt weiter zu 
vermehren. M. wendet sich gegen die Theorie Steinachs aus biologischen und chemi- 
echen Gründen und meint vor allem, daß eine Zelle, die eine spezielle Funktion besitzt 
sich niemals auf ihre embryonale Stufe zurückbilden kann, sie ist verurteilt zu sterben 
und zu verschwinden, wenn das Alter und die Abnützung ihr nicht mehr erlauben, ihre 
Funktion zu erfüllen. Lichtenstern., 

Wolbarst, Abr. L.: A report on the Steinach operation in senility and premature 
senility. (Bericht über die Steinachsche Operation im Greisenalter und bei vor- 
zeitigem Altern.) New York med. journ. Bd. 115, Nr. 9, 8. 543—545. 1922. 

In 4 Fällen von ausgesprochener Altersschwäche wurde die Vasektomie (3mal 
doppelseitig, 1mal einseitig) hart am Nebenhoden ausgeführt und dadurch eine Besse- 
rung des allgemeinen Körperzustandes erzielt, unter anderm auch Herabsetzung des 
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erhöhten Blutdruckes. Die erloschene sexuelle Funktion blieb unbeeinflußt. Die 
Besserung hielt 6—7 Monate an. In 3 Fällen von vorzeitigem Altern, charakterisiert 
durch sexuelle Impotenz, wurde durch doppelseitige Vasektomie die geschlechtliche 
Funktion wesentlich gebessert. Bei der Einfachheit und Gefahrlosigkeit kann die 
Operation empfohlen werden. Bei jungen Männern genügt die einseitige Vasektomie; 
wenn die Erhaltung der Zeugungsfähigkeit nicht gewünscht wird, ist doppelseitige 
Operation zu empfehlen. E. Wehner (Köln)., 


Haberland (Köln): Über die klinische Bedeutung von Hodenexperimenten. 
Jahrhundertf. dtsch. Naturf. u. Ärzte, Leipzig, 17.—24. IX. 1922. 

Experimente bei Tieren. Weder Homoio- noch Autotransplantation gelingt. 
Wenn das Gegenteil der Fall zu sein scheint, dann liegt dies an der schlechten Beob- 
achtung. Jedes Transplantat wird bindegewebig substituiert; es dauert dies aber ver- 
schieden lange Zeit, wobei die Randpartien am längsten erhalten zu bleiben pflegen. 
Auch Röntgenreizdosen des Hodens und des aufnehmenden Gewebes verbessern die 
Erfolge der Transplantation nicht. Vortr. bemerkt zu den Erfolgen von Lichtenstern, 
daß bei ihrer Bewertung subjektive Momente eine große Rolle spielen. 

Aussprache zu den Vorträgen von Lichtenstern, Muehsam und Haberland. 
Stabel (Berlin) konnte sich bei 9 genau untersuchten, größtenteils selbst operierten Fällen 
von Hodentransplantation von einem Erfolg derselben nicht überzeugen. Bei Homosexuellen 
war das Ergebnis der Transplantation ebenso negativ wie bei Doppelkastrierten. Der Homo- 
sexuelle bleibt dies nach Verlust beider Hoden ebenso, wie der Heterosexuelle in einem solchen 
Falle heterosexuell bleibt. Nach der Pubertäteszeit ist die Triebrichtung ein für allemal fixiert. 
Auch wer mit negativem Erfolg operierte soll seine Resultate bekannt geben, damit eine richtige 
Beurteilung in dieser Frage möglich wird. — Hammesfahr (Magdeburg): Gelegentlich sieht 
man bei den Patienten einen guten psychischen Erfolg nach der Hodenimplantation auch dann 
wenn eine Einheilung nicht erfolgt ist. Es kommt bei der Hodentransplantation auch in Frage, 
ob nicht hierdurch eine Stimulierung endokriner Drüsen ausgelöst wird, welche vikariierend 
eintreten. — Payr (Leipzig) regt die Frage an, woher das zur Hodentransplantation erforder- 
liche Material zu beschaffen ist. — Lichtenstern (Wien): Es werden Hoden vom Vater oder 
Bruder des Patienten verwendet oder kryptorche Hoden, die von anderen Patienten gewonnen 
wurden. — Stabel (Berlin): Es gibt religiöse Sekten (Skopsen u. a.), welche normale Hoden 
spenden. Die Angehörigen dieser Sekten drängen häufig mit allen Mitteln auf die Kastration 
unter der Androhung, sich anderenfalls selbst zu verstümmeln. — Payr (Leipzig) berührt die 
rechtliche Frage bei der Hodenüberpflanzung. Eine solche darf nur beim Vorliegen voll- 
ständigen Einverständnisses vorgenommen werden. Ob der Spender den Hoden gegen Entgelt 
opfert ist eine Angelegenheit, welche rechtlich den Arzt nichts angeht. Flesch- Thebesius. 


Mühsam (Berlin): Diagnostische Hodenpunktion bei Azoospermie. Jahrhun- 
dertf. dtsch. Naturf. u. Ärzte, Leipzig, 17.—24. IX. 1922. 

Durch starke Aspiration bei der Hodenpunktion wird bezweckt, nicht nur Sperma, 
sondern spermatogenetisches Gewebe zu erhalten, um sich dadurch zugleich Aufschluß 
über die Beschaffenheit des Hodengewebes und der Zwischenzellen zu verschaffen. 
Vortr. hat in 35 Fällen die Punktion ausgeführt und anschließend das Hodengewebe 
mikroskopisch untersucht. Auf diese Weise konnte er das Ergebnis der diagnostischen 
Hodenpunktion kontrollieren. Dabei ergab sich, daß der an dem Punktat erhobene 
Befund demjenigen entsprach, welcher sich bei der Untersuchung des excidierten 
Hodengewebes darbot. Nur in wenigen Fällen war kein Hodenparenchym im Punktat 
vorhanden, was durch fehlerhafte Technik bei der Punktion bedingt war. Zwischenzellen 
bekommt man nicht mit der Spritze. Flesch- Thebesius (Frankfurt a. M.). 


Lichtenstern, Robert: Zur Klinik und Therapie des Kryptiorchismus. Zeitschr. 
f. urol. Chirurg. Bd. 9, H. 4/5, S. 185—192. 1922. 

Bei Kryptorchismus Erwachsener wurde ausnahmslos das Fehlen der Sperma- 
togenese festgestellt; aber auch die innersekretorische Funktion der Hoden leidet 
mit der Zeit mehr oder weniger, so daß die Ausbildung bzw. die Erhaltung der sekun- 
dären Sexuszeichen durch den Kryptorchismus bedroht erscheint (Tandler und 
Gross, Kyrle, Verf.). Coudray sowie Glannan haben nachgewiesen, daß die 
Schädigung bei rechtzeitiger Herstellung normaler Lage reparabel ist. Auf Grund 
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mitgeteilter eigener Beobachtungen empfiehlt Lichtenstern die Behebung des beider- 
seitigen Kryptorchismus bei Kindern; als Operationsmethode hat sich die beiderseitige 
Fixation des Samenstranges durch Nähte, welche nur die Hüllen fassen, bestens be- 
währt; die Zeit zwischen dem 8. und 10. Lebensjahr ist die geeignetste für den Ein- 
griff. Literaturverzeichnis. Pflaumer (Erlangen). 


Stout, Marvin E.: The undescended testicle. (Retentio testis.) Southern med. 
journ. Bd. 15, Nr. 3, S. 213—217. 1922. 


Bei der Retentio testis ist die Kastration nur ausnahmsweise angezeigt, die Orchido- 
pexie ist die Methode der Wahl. Sie ist bei der Ectopia testis leichter ausführbar 
als beim unvollkommenen Descensus. Die Methode von Bevan (Durchschneidung 
der Samenstranggefäße) ist zu verwerfen wegen der Schädigungen, die sie hinterläßt. 
Die Verlagerung des Hodens in die Bauchhöhle ist eine Operationsmethode, die häufigere 
Anwendung verdiente. Die Gefahr der malignen Entartung des Hodens ist überschätzt 
worden. Verf. hat bei über 100 Fällen ohne Nachteil für den Patienten den Hoden in 
die Bauchhöhle verlagert. 


Aussprache: Lespinasse, der ebenfalls die Verlagerung des Hodens in die Bauchhöhle 
empfiehlt, will zur Verhütung einer Epididymitis noch das Vas deferens durchschneiden. 
Caulk verwirft die Operationsmethode von Bevan sowie die Verlagerung des Hodens in die 
Bauchhöhle und bevorzugt die Verlagerung des Samenstranges hinter die epigastrischen 
Gefäße nach Davidson. Frangenheim (Köln)., 


Mandl, Felix: Zur Frage der chronischen nichtspezifischen Hoden- und Neben- 
hodenentzündung. Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 170, H. 5/6, S. 416—426. 1922. 


Vier Beobachtungen, die verschiedene Typen der wahrscheinlich gleichartigen 
Erkrankung zeigten. Fall 1. Schmerzhafter großer Tumor, Haut gerötet, Leisten- 
drüsenschwellung. Eitrige nekrotisierende Entzündung des Nebenhodens. Fall 2. 
Sklerosierender Prozeß, der vorwiegend den Samenstrang befallen hat. Fall 3. Hoden- 
atrophie, Verdickung des Samenstranges. Fall4. Nebenhodentumor mit Veränderungen 
am Samenstrang. Bei allen Fällen steht die Induration des Samenstranges im Vorder- 
grund des Krankheitsbildes. Bei 3 Fällen entstand das Leiden nach einer Bassini- 
schen Leistenbruchoperation, in einem Falle konnte an eine Epididymitis erotica gedacht 
werden. Ob bakterielle Infektionen als Ursache der nicht spezifischen Hoden- und Neben- 
hodenentzündungen anzuschuldigen sind, ist vielfach nicht zu entscheiden. Als sub- 
jektive Beschwerden werden anfallsweise auftretende Schmerzen, Hodenschwellungen, 
unangenehmes Zuggefühl angegeben. Bestimmte Angaben über die beste Behandlungs- 
art können noch nicht gemacht werden. Eine operative Behandlung kommt aber 
nicht in Frage. Ein Versuch mit Resorbentien, Heißluft, Umschlägen ist angezeigt. 

Frangenheim (Köln)., 

Grass, H.: Versuche zur Wildbolzschen Eigenharnreaktion. (Städt. Tuberkul.- 
Krankenh. „Waldhaus Charlottenburg‘‘, Sommerjeld, Osthavelland.) Beitr. z. Klin. d. 
Tuberkul. Bd. 51, H. 2, S. 157—170. 1922. 


Nach Wildbolz soll der auf !/,, seines Volumens eingeengte Harn Tuberkulöser 
(nicht aber Gesunder!), in kleinster Menge intracutan injiziert, innerhalb der ersten 
Tage ein typisches Infiltrat ergeben (,Eigenharnreaktion“). Der Grad der Reaktion 
soll mit der Schwere und Aktivität der Tuberkulose übereinstimmen. — Grass gibt 
zunächst einen Überblick über die sehr differenten Ergebnisse anderer Nachunter- 
sucher und berichtet dann eingehend über seine eigenen umfangreichen Unter- 
suchungen, deren Ergebnisse durchaus negativer Natur sind.. Weder zur Fest- 
stellung noch zur Ausschließung einer Tuberkulose erwies sich die Reaktion als ge- 
eignet. G. hält die Reaktion mit ihrem Ablauf und ihrem sonstigen Verhalten für 
eine bloße Wirkung der Häarnsalze, nicht aber spezifischer Antigene. (Wo solche 
Antigene im Harn Tuberkulöser wirklich vorhanden sind, können sie durch das Ver- 
fahren der Einengung nach Wildbolz geschädigt werden.) Praetorius (Hannover)., 
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Seres, Manuel: Der erste Fall in Spanien von ausgedehnter Plastik der männ- 
lichen Urethra aus Vaginalschleimhaut. Rev. espaü. de med. y cirug. Jg. 4, 
Nr. 41, S. 634—639. 1921. (Spanisch.) 

Verf. berichtet zunächst über seine während des Krieges in dem von Legueu 
geleiteten urologischen Hospital gemachten Erfahrungen bezüglich der Wiederherstel- 
lung der schwerverletzten Harnröhre. Die Hautplastik aus der Umgebung scheitert 
leicht an mangelnder Lebensfähigkeit des Lappens oder führt infolge Widerstands- 
losigkeit des Lappens zu Urethrocele. Nur bei Defekten in der Scrotalgegend hat Verf. 
von der Hautplastik gute Erfolge gesehen. Überpflanzte Venenstücke oder der 
Wurmfortsatz heilen fast nie an, erstere vermutlich wegen der Dünne der Wandung. 
Dagegen gibt die Scheidenschleimhaut eine dicke, widerstandsfähige, gefäßreiche 
Wand, die leicht anheilt (Tanton, Bull. et mém. de la soc. de chir. de Paris 1910; 
Legueu, Plus ultra, April 1920). Serés beschreibt 2 Fälle, in denen er sich der 
Methode Legueus bediente. Im ersten handelte es sich um Verlust eines etwa 6cm 
langen Stückes des hintersten Teils der Pars cavernosa infolge langdauernder Peri- 
urethritis mit Bildung vieler Fisteln; nach Excision des ganzen indurierten, zahlreiche 
kleine Abscesse enthaltenden penoscrotalen Gebietes und Heilung der Wunde war 
zwischen den auf der Haut mündenden Eingängen zum proximalen und distalen Stumpf 
ein überhäuteter Defekt von 6cm. Gelegentlich der Operation einer Cystocele wurde 
der Scheide einer Patientin ein rechtwinkliges Stück Schleimhaut von 9cm Länge 
und 3cm Breite entnommen, über einem Katheter mit einigen feinen Catgutnähten 
mit der Schleimhaut nach innen zusammengenäht und bis zur Beendigung der Scheiden- 
operation in Kochsalzlösung aufbewahrt. Zur nun folgenden Tunnelierung des Gebietes 
zwischen den beiden Harnröhrenenden hat Legueu ein dickes gebogenes Trokar 
angegeben, das mit verschieden langen Kanülen, die auf dem Mandrin mit Schraube 
befestigt werden, gebraucht werden kann. Nach Durchstoßen des Trokars wird das an 
einem Ende mit 2 Fäden versehene Transplantat vom Katheter abgenommen und 
mittels der in eine Öse des Trokarmandrins eingehängten Fäden durch Herausziehen 
des Mandrins in die noch liegenbleibende Kanüle befördert; jetzt erst wird auch die 
"Kanüle zurückgezogen und das Transplantat bleibt an seinem Platze. Nach 12 Tagen, 
während deren es nicht berührt wird, beginnt die Erweiterung mittels Bougieren, 
später werden die alten Harnröhrenenden mobilisiert und nach Art der Urethrorrhaphie 
zirkulär mit dem Transplantat vereinigt. In diesem Falle, in dem der Urin durch 
vorherige Anlegung einer hypogastrischen Fistel vollkommen abgeleitet war, erfolgte 
glatte Heilung; die neue Harnröhre ließ sich leicht bis Kaliber 22 erweitern. In einem 
zweiten Falle — Epispadia pubica — heilte das Transplantat infolge der fortwährenden 
Benetzung mit Urin nicht ein. Legueu berichtet, daß nach seinen Operationen aus- 
nahmslos Einheilung erfolgte. Experimentelle Untersuchungen Legueus, Morels 
und Verliacs ergaben, daß das Transplantat zu einer Bindegewebsschicht umgebildet 
wird, die aber innen von Harnröhrenschleimhaut ausgekleidet ist. Verf. empfiehlt 
das Verfahren zur Behandlung der Harnröhrendefekte sowie der Epispadia und Hypo- 
spadia penoscrotalis. Pflaumer (Erlangen)., 

Maffei: Epispadias et appareillage contre l’incontinence urinaire. (Epi- 
spadie und ein Apparat gegen die Incontinentia urinae.) Arch. franco-belges de chirurg. 
Jg. 25, Nr. 3, 8. 276—279. 1921. 

Maffei berichtet über einen Fall einer Epispadie mit Inkontinenz, die er nach der von 
Ombr&danne angegebenen Methode operiert und mit dem von diesem angegebenen Apparate 
nachbehandelt hat, den er infolge der Verschieblichkeit des unteren Fixationskanales etwas 
modifizierte. Die von ihm angegebenen Grundzüge der Methode bestehen im wesentlichen in 
einer plastischen Deckung des Defektes unter Verwendung von Lappen aus der Bauchhaut, 
des Praeputiums, und Bildung einer mit Epidermis bedeckten Harnröhre. Der Apparat, der mit 
Hilfe eines in Nabelhöhle und eines unterhalb der Urethra angelegten Hautkanales fixiert wird, 
komprimiert diese und beseitigt den dauernden Harnabfluß. Allmählich hat sich in seinem 


Falle das Blasenfassungsvermögen bis auf 300 com gesteigert und auch eine gewisse Expul- 
sionskraft der Blase ausgebildet. E. Wossid lo (Berlin)., 
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Gliedmaßen. 
All nes: 
Payr (Leipzig): Demonstration von Lichtbildern zur Gelenkplastik. Jahrhun- 
dertf. dtsch. Naturf. u. Ärzte, Leipzig, 17.—24. IX. 1922. Flesch- Thebesius. 


Obere Gliedmaßen: 
Pfanner, W.: Uber den Bruch des Schlüsselbeines. (Chirurg. Klin., Innsbruck.) 
Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 172, H. 1—4, S. 217—234. 1922. 


Der Entstehungsmechanismus der indirekten Schlüsselbeinbrüche wird nach 
Vorausschickung einiger anatomisch-physiologischer Vorbemerkungen von einem 
neuen Gesichtspunkt aus geschildert. Beim Fall auf die Schulter oder beim Schlag und 
Stoß gegen dieselbe von der Seite oder von rückwärts her wirken zwei Kraftkompo- 
nenten auf die Clavicula. Ein Teil der von außen einwirkenden Kraft wirkt als Druck 
in der Längsrichtung auf die Clavicula, wobet die einwirkende Gewalt in eine tangen- 
tiale Komponente zerlegt wird und in eine zweite Komponente, die sich als Druck 
gegen das Sternoclaviculargelenk geltend macht. Eine zweite Kraft entsteht dadurch, 
daß sich jene Muskelmassen, welche die Schulter direkt oder indirekt mit dem Stamm 
in einer mächtigen Schleife verbinden, mit kräftiger Contractur wie zur Abwehr 
reagieren. Die Schlüsselbeinbrüche, die z. B. durch Anstemmen der Schulter gegen 
äußere Widerstände entstehen, erklärt Pfanner durch die abnorme Muskelkontraktion, 
die eine Kompression der Clavicula bedingt. Weiterhin wird ausführlich beschrieben 
das Zustandekommen einer indirekten Claviculafraktur, die ihre Entstehung einer 
Biegung des Schlüsselbeins in transversaler Richtung zu ihrer Längsachse verdankt. 
Was die Fragmentverlagerung anbelangt, so ist die Dislokation hauptsächlich die Folge 
der Verlagerung des äußeren Fragmentes. Während die meist üblichen Verbäude bei 
Clavicularfrakturen nur den Wert ruhigstellender Notverbände haben, sind die Resultate 
der Extensionsbehandlung, besonders wenn die Extension an der Schulter angreift, 
sehr gute. P. gibt eine ambulante Extensionsbehandlung an, die darin besteht, daß 
zunächst eine Reposition vorgenommen wird derart, daß im Sitzen oder Liegen des 
Patienten am oberen Drittel des Oberarms ein Zug etwas nach hinten und außen 
unter gleichzeitiger Fixation des Ellenbogens an den Thorax ausgeübt wird. Das ge- 
wonnene Resultat wird dann festgehalten, indem in die Achselhöhle ein entsprechend 
großes Wattepolster gelegt und über ihm die Schulter vom Thorax dadurch abgehebelt 
wird, daß Bindentouren, die um Brust und gesunde Schulter verlaufen, den Ellenbogen 
einerseits an den Thorax fixieren, andererseits etwas in der Richtung gegen die gesunde 
Schulter emporheben. Der Verband wird täglich revidiert. Die Behandlung dauert 
etwa 20 Tage. 4 Fälle wurden mit bestem Resultat geheilt, wie die Röntgenbilder in 
der Arbeit zeigen. Hohmeier (Coblenz). 


Pfanner, W.: Beitrag zur operativen Behandlung der suprakondylären Humerus- 
frakturen. (Chirurg. Univ.-Klin., Innsbruck.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 172, 
H. 1—4, 8. 211—216. 1922. 


Verf. operierte eine komplizierte suprakondyläre Humerusfraktur bei einem 9jährigen 
Mädchen etwa 6 Wochen nach dem Unfall, nachdem die infizierten Wunden abgeheilt waren 
und nur noch eine Fistel bestand, die auf den osteomyelitisch veränderten Humerus führte, 
auf folgende Weise: Fistel und Narbenmassen werden umschnitten, der osteomyelitische 
Knochen bis zu jener Stelle, an welcher der am unteren Fragment aufsteigende Callus den 
Humerusstumpf berührt, freigelegt und an der erwähnten Stelle durchtrennt. Dann wird in 
gleicher Höhe der Callus linear durchmeißelt und nun das angefrischte obere Fragment auf 
den Callus aufgesetzt. Es wurde also der vom abgehobenen Periost aus entstandene Callus 
zum Ersatz des ursprünglich durch Osteomyelitis und Atrophie unbrauchbar gewordenen 
oberen Humerusfragmentes benutzt und so eine gute Stellung, Erhaltung der natürlichen Länge 
trotz Resektion eines 5cm langen Stücks, absolute Schonung der unteren Humerusepiphyse 
erzielt. Das gute Bewegungsresultat schreibt Verf. dem Umstand zu, daß die Korrektur 
ohne Eröffnung des Ellenbogengelenks erreicht wurde. Hohmeier (Koblenz). 
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Kahn: Luxation im Ellbogengelenk bei Neugeborenen. (Gynäkol. Ges., Dresden, 
15. XII. 1921.) Zentralbl. f. Gynäkol. Bd. 46, Nr. 32, S. 1318—1320. 1922. 

Bei Armlösungen sind Plexusschädigungen, Oberarmbrüche nicht selten, selten dagegen 
Luxationen im Schultergelenk und besonders im Ellenbogengelenk. Kahn stellt einen 
zweiten Zwilling vor mit einer solchen Verletzung nach Wendung bei Querlage und Arm- 
lösung. „Die Luxation des Vorderarms nach medial‘‘ wurde am 5. Tage bemerkt. Reposi- 
tionen mißlangen. Zwei Röntgenbilder, nach denen außer der „Luxationsstellung‘‘ eine Ab- 
sprengung des Epicondylus int. angenommen wurde. — Aussprache: Richter bemerkt, daß 
ein Epicondylus medialis beim Neugeborenen nicht vorhanden ist. Der Diagnose Luxation steht 
er zweifelnd gegenüber. Geipel bestätigt das Fehlen von Knochenkernen am unteren Armende 
bei Neugeborenen, Lahm hält den Schatten, derals abgerissener Epicondylus angesehen wurde, 
für eine periostale Knochenbildung. Kehreräußert sich ähnlich. Man untersuche jedes Neuge- 
borene nach Armlösung sehr genau. Eugen Schultze (Marienburg, Westpr.). 


Blumer, J.: Die Karpal- und Metakarpalfrakturen in den Jahren 1919 und 
1920 bei der Schweizer Unfall- Versicherung. Arch. f. orthop. u. Unfall- Chirurg. 
Bd. 20, H. 4, S. 445—525. 1922. 

In der 81 Seiten starken Abhandlung mit 88 Abbildungen behandelt Verf. obiges Thema 
ausführlichst an dem großen Material der Schweizerischen Unfallversicherungsanstalt, die erst 
seit 1918 besteht, und trotzdem bereits 79 Fälle von Karpalfrakturen und 300 Metakarpal- 
frakturen aufweist. In einer Tabelle wird das Verhältnis der Karpal- und Metakarpalfrakturer 
zu den Distorsionen und Radiusfrakturen nach allen erdenklichen Richtungen ausgeführt, die 
versicherungstechnisch wichtig sind. Die Karpalfrakturen machen !/,9, aus, auch hierüber- 
findet sich eine ausführliche Tabelle. Von 600 Radius- und Ulnarfrakturen sind sicher !;, als 
typische Radiusfrakturen zu bezeichnen; das Verhältnis der Karpalverletzungen und der 
Radiusfrakturen wird in Häufigkeit überschätzt. Es beträgt etwa 20%. Ausführlico sind auch 
die Navicularfrakturen behandelt, und ihre Entstehung durch eine Reihe von Bildern er- 
klärt, ihre Behandlung nach konservativen und operativen Grundsätzen erörtert, wobei Verf. 
sich Peters Anschauungen anscnließt, nach welchen die Prognose der Navicularfraktur mei- 
stens gut bei rechtzeitiger Erkennung und Behandlung, und Operation nur angezeigt ist bei 
Fällen, die auf konservativem Wege die Funktion nicht wieder erlangen oder wo die Disloka- 
tion erheblich ist. Navicularmalacie ist relativ selten, in Verf. Material kam sie nicht vor; 
Lunstumverletzungen hatte er 5 mal, Kompressionsfraktur und Malacie 2 mal. Auch 
für die Lunatumverletzungen bringt Verf. eine erschöpfende Abhandlung. Lunatumluxa- 
tionen sind sehr selten, die Therapie besteht in frühzeitiger Exstirpation, keine Reposition; 
auch die Luxationsfraktur ist typisch, aber selten. Die Metacarpalfrakturen machten 303 
Fälle aus. In ®/, der Fälle war nur ein Knochen betroffen, nur in !/, mehrere. Auch diese 
Metacarpalfrakturen sind sehr ausführlich nach Art und Entstehung mit zahlreichen 
schematischen Röntgenbildern, Prognose und Resultaten behandelt. Die Arbeit eignet sich 
wegen ihrer vielen Details nicht zum Referat und muß im Original gelesen werden. Scheuer. 


Bunnell, Sterling: Repair of tendons in the fingers. (Wiederherstellung der 
Fingersehne.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 35, Nr. 1, S. 88—97. 1922. 

Das wichtigste Erfordernis bei der Behandlung von alten Sehnenschädigungen 
am Finger ist eine Technik, die jede neue, auch leichteste Verletzung vermeidet. Ohne 
eine solche Technik droht stets Infektion und als Folge wiederum Verwachsungen. 
Verf. rätın allen Fällen, wo die Sehnenscheide mitverletzt ist, bei der 
Transplantation nicht bloß die Sehne zu überpflanzen, sondern auch 
ein Stück Sehnenscheide oder wenigstens das paratendinöse Gewebe. 
Zur freien Plastik, der Verf. das Wort redet, dient die Sehne des FI. sublimis oder des 
Palmaris longus, auch die Zehenstrecker kommen in Betracht, schließlich ein Stück 
Fascıia lata. Der Operationsschnitt soll möglichst kurz und quer gelegt werden. Gelingt 
es nicht, das paratendinöse Fettgewebe mit der Sehne zugleich zu überpflanzen, so 
muß es anders woher frei genommen und die Sehne damit umkleidet werden. Das 
paratendinöse Gewebe ist von besonderer Beschaffenheit und unterscheidet sich wesent- 
lich vom subcutanen Fettgewebe. Am besten nimmt man es von der Tricepssehne. 
Die Naht soll sehr fest geknüpft werden, damit das wichtigste Moment bei jeder Sehnen- 
plastik, die ausgiebige frühe Bewegung, nicht beeinträchtigt wird. Verf. benützt ein 
besonderes Instrumentarium, um jedes Trauma der Sehne bei der Naht zu vermeiden. 
Die Fäden sollen möglichst, und besonders die Knoten, die Sehnenoberfläche vermeiden. 
Genauere Beschreibung einer Sonde, mit der die Sehne durch den Hauttunnel vorge- 
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schoben wird. Keine Längsschnitte in der Fingermitte! Auch nicht in der Hohlhand. 
Dort sind die Lebenslinien zu benützen. Seitliche Schnitte sind am Finger wegen der 
Lig. annularia über der Gelenkgegend zu legen. Hautschnitt und Sehnennahtstelle 
sollen nicht übereinander zu liegen kommen. Bei völliger Versteifung aller Finger- 
gelenke und bei dem nach schweren Infektionen häufig zurückbleibenden atrophischen, 
schlecht ernährten, funktionsuntüchtigen Finger rät Verf. zur Amputation. Ist eine 
Wiederherstellung aussichtsvoll, so soll wenigstens 4 Monate nach Ablauf der In- 
fe ktion abgewartet werden, dann soll zuerst das Narbengewebe der Haut entfernt 
und ersetzt werden und erst dann wird die Sehnenplastik angeschlossen. Bei frischen 
Sehnenverletzungen soll nur während der ersten 24 Stunden operativ vorgegangen 
werden; sonst wartet Verf. ab wegen der Infektionsgefahr und schließt eine Plastik 
nach völliger Heilung an. Bei der Nachbehandlung soll Schienung möglichst ver- 
mieden werden, ein einfacher Heftpflasterstreifen hält den flektierten Finger in seiner 
Lage fest und erlaubt doch Muskelkontraktionen. Nach 5 Wochen wird der galva- 
nische Strom zu Hilfe genommen, heiße Bäder befördern seine Wirkung. In 80—95% 
aller Fälle läßt sich die verlorene Beweglichkeit der Finger wieder herstellen. Gerlach. 


Becken und untere Gliedmaßen: 

Pool, Eugene H.: Sacro-coceygeal chordoma. (New York surg. soc., 8. III. 
1922.) Ann. of surg. Bd. 76, Nr. 1, S. 123—124. 1922. 

Demonstration eines dieser seltenen Tumoren, die ihren Ausgang von der Chorda dorsalis 
nehmen, meist am Kreuz- oder Steißbein ihren Ursprung baben, infiltrierendes Wachstum 
aufweisen und selten zu Metastasen führen. Klinisch treten Kreuzschmerzen, Harn- und Stuhl- 
beschwerden auf. Bei dem vorliegenden Fall, einer 65jährigen Frau, bestanden seit 2 Jahren 
Schmerzen, seit kurzer Zeit vermehrter Harndrang. Rectaluntersuchung ergab einen derben 
Tumor in der Sacralhöhlung, dem Knochen fest aufsitzend, bei der Operation fand sich das 

Kreuzbein von Tumormassen durchsetzt. Trotz nachfolgender Radiumbehandlung 
nach !/, Jahre lokales Rezidiv. Mikroskopisch bestand der Tumor aus vakuolisierten, mucin- 
haltigen Bindegewebszellen. Salzer (Wien). 

Dittrich, Klaus v.: Über drei seltene Tumoren und ihren Verlauf. (Chirurg. 
Uni.-Klin., Innsbruck.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 172, H. 1—4, 8. 178 bis 
192. 1922. 

Ausführlicher Bericht und kritische Würdigung von drei Tumorfällen, von denen 
die beiden ersten, ein Peritheliom der Glandula coccygea und ein Myxosarkom des 
großen Labium, durch ihre klinische und pathologisch-anatomische Seltenheit Beach- 

tung verdienen, während die dritte Geschwulst, ein Beckenchondrom, nur durch seinen 
Verlauf als ungewöhnlich erschien. Das Auffallende war, daß ein solitäres Chondrom 
mehrfach rezidivierte und trotzdem histologisch stets den gleichen Geschwulstcharakter 
behielt. Die beiden ersten exquisit bösartigen Geschwülste kamen durch Operation 
zur über Jahre beobachteten Dauerheilung, während das gutartige Chondrom bei der 
vierten Rezidivoperation ad exitum kam. Harms (Hannover). 

Block, Werner: Drahtextension am Beckenkamm. (Chirurg. Univ. Klin., Berlin.) 
Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 120, H. 2, S. 410-414. 1922. 

Die Anlegung der Extension geschieht folgendermaßen: Stichincision fingerbreit unter 
dem Darmbeinkamm. Aufsetzen des Knochenbohrers auf den Knochen in derselben Höhe 
unter dem Darmbeinkamm und Bohren tangential zum Körper von unten außen nach oben 
innen. In das Bohrloch wird ein Drahtführer nachgeschoben und an der Stelle, wo er gegen 
die Haut stößt, eine kleine Gegenincision gemacht und nunmehr der Draht durchgezogen und 
zur Schlinge geknüpft. Das Prinzip aller Drahtextension muß auch hier befolgt werden: Der 
Draht ist so anzulegen, daß er bei Belastung ausschließlich am Knochen angreift und in keiner 
Weise Haut und Weichteile mit am Zug beteiligt. Das Wichtigste ist, die Drahtschlinge so 
weit zu spreizen, daß zwischen den beiden Stichincisionsstellen Haut und Weichteile sicher frei 
von jedem Druck bleiben. Angewandt wurde das Verfahren zweimal bei halbseitiger Becken- 
luxation, am häufigsten aber als Gegenzug bei Oberschenkelextension entweder einseitig oder 
doppelseitig. Ernstere Schädigungen wurden nicht beobachtet. Empfohlen wird die Methode 
ferner als vorbereitende Extension vor der Einrenkung namentlich älterer kongenitaler Hüft- 


luxationen, bei stark dislozierten Oberschenkelbrüchen und bei operativen Beinverlängerungen. 
B. Valentin (Heidelberg). 
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Brandes (Dresden): Zur Behandlung der angeborenen Verrenkungen der Hüfte, 
Jahrhundertf. dtsch. Naturf. u. Ärzte, Leipzig, 17.—24. IX. 1922. 

Für die Therapie der Luxatio coxae congenita werden uns am ehesten röntgeno- 
logische Studien weiterhelfen sowie das Studium der Anatomie der Luxationspfanne 
sowohl wie derjenigen des coxalen Femurendes. Röntgenologisch täuscht das Massiv 
der Spina ant. inf. oft das Pfannendach vor, so daß hiernach eine Prognose hinsichtlich 
der Güte der Reposition nicht möglich ist. Wichtig ist, daß man bei der Reposition 
den Kopf an den unteren Teil der Pfanne stellt, damit er Knorpelberührung bekommt. 
Der größte Teil der Pfanne liegt unterhalb des Y-förmigen Knorpels. Das Einlegen 
von anziehbaren Gummizügen in den Gips, die einen Druck auf den Kopf nach unten 
ausüben, erleichtert das Herunterbringen des Kopfes. Die Antetorsion ist bei den 
Fällen, bei welchen sie zur wiederholten Reluxation Veranlassung gibt, durch supra- 
kondyläre Osteoclase des Oberschenkels und Außendrehung des distalen Fragmentes 
entsprechend dem Grade der Antetorsion zu beseitigen. Im übrigen gibt der Vortr. 
bei irreponiblen veralteten Luxationen der Methode Schanz gegenüber derjenigen von 
Lorenz- v. Baeyer den Vorzug, da durch sie eine weitere Verkürzung vermieden wird. 

Flesch-Thebesius (Frankfurt a. M.). 

Deutschländer (Hamburg): Das Heilungsproblem der veralteten angeborenen 
Hüftverrenkungen. Jahrhundertf. dtsch. Naturf. u. Ärzte, Leipzig, 17.—24. IX. 1922. 

Um veraltete angeborene Hüftverrenkungen radikal operieren zu können, ist es 
notwendig, die sich der Reposition entgegenstemmende Weichteilspannung zu über- 
winden. Der Ileopsoas bedingt bei der Einrenkung einen dieselbe verhindernden 
Knopflochmechanismus, indem er sich hierbei spannend vor die Pfanne legt und dem 
Kopf den Eintritt verwehrt. Mittels eines besonderen Operationsverfahrens, das der 
Vortr. bei anderer Gelegenheit (s. Bericht über den Orthopädenkongreß) bekannt zu 
geben beabsichtigt, ist es ihm gelungen, die Weichteilspannung zu überwinden und so, 
wie er auf Grund seiner Erfahrungen bei 50 operierten Fällen glaubt annehmen zu 
können, das Problem der Radikalheilung der veralteten Hüftgelenkverrenkungen zu 
lösen. Auch ausgedehnte Gelenkveränderungen bilden sich selbst beim Erwachsenen 


nach der Reposition zurück (Postregeneration). ` 

Aussprache zu den Vorträgen von Brandes und Deutschlaender. Schultze 
(Duisburg): Die Pathologie des Femurendes ist bei der angeborenen Hüftverrenkung die Haupt- 
sache. Tritt für die Galiazzische Methode ein. — Simon (Frankfurt a. M.): Das Becken sinkt 
auch nach der Operation (Osteotomie) nicht immer so weit herunter bis es an den Femurschaft 
anstößt. Trotzdem hält auch Simon die Osteotomie nach Schanz für die beste Methode, 
sie übertrifft noch die von Lorenz. Das Röntgenbild im Stehen erleichtert den Entschluß, 
in welcher Höhe man osteotomieren soll. — Schanz (Dresden): Die Spätresultate nach der 
Reposition veralteter Luxationen sind oft trotz anfänglicher Freude betrüblich. Schanz 
hat bei veralteten Schenkelhalsfrakturen die Osteotomie und Resektion des Kopfes ausgeführt ; 
das begleitende genu valgum repariert sich mit der Zeit von selbst. Dieselbe Operation (Re- 
sektion -+ Osteotomie) läßt sich auch bei der Coxa vara mit Erfolg ausführen. — Moser: 
Die temporäre Lähmung der Muskulatur durch Eucain erleichtert die Reposition. — Wittek 
(Graz): Bei manchen Fällen hilft nur die blutige Reposition mit neuer Gelenkbildung während 
die subtrochantere Osteotomie unter Umständen geeignet ist durch Winkelstellung an der 
Frakturstelle das proximale Ende noch weiter zu luxieren. — Payr (Leipzig): Nicht nur der 
Gleitapparat des Gelenkes sondern auch derjenige der Muskeln muß bei der Gelenkplastik 
gesichert werden, damit Dauerresultate erzielt werden. Hierfür leistet die Pepsin-Pregl- 
Lösung gute Dienste. Bei der Gelenkplastik ist der Fascienimplantation gegenüber der 
Verwendung von Fett der Vorzug zu geben, weil dadurch Bewegungen früher bereits nach 
einer Woche ausführbar sind. Flesch-Thebesius (Frankfurt a. M.). 


Evans, E. Laming: Late results of manipulative treatment of congenital 
dislocation of the hip. (Spätergebnisse der unblutigen Behandlung der angeborenen 
Hüftverrenkung.) Brit. journ. of surg. Bd. 10, Nr. 37, S. 15—23. 1922. 

Von 49 Fällen aus den Jahren 1903—16 konnten 31 Fälle mit 38 Gelenken in der 
jüngsten Zeit nachuntersucht werden, dabei wurde beobachtet, daß oft erst mehrere 
Jahre nach der gelungenen Einrenkung mit vollkommen zentraler Einstellung später 
fortschreitende Veränderungen am Gelenke beginnen. Nur 10 Fälle zeigten dauernd 
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zentrale Einstellung und normale Knochenform und gaben auch ausgezeichnete Resul- 
tate. In 13 Fällen wurden trotz konzentrischer Einstellung oft schwere Veränderungen 
des Kopfes und Halses beobachtet, sie gaben aber gute oder befriedigende funktionelle 
Erfolge. Ein Fall hatte eine Ankylose. 5.-Fälle von exzentrischer Einstellung meist 
mit Pfannenwanderung wie bei einer Arthritis sicca zeigten fast immer auch mehr oder 
minder starke Veränderungen des Kopfes und Halses (Schwund). Davon gaben 3 ein 
gutes, 2 ein befriedigendes funktionelles Ergebnis; aber diese Befunde scheinen noch 
nicht endgültig. 4. wurden mit gutem Erfolg unter die Spina gestellt, die übrigen 
6 blieben ohne Erfolg. Eingerenkt wurde nach Lorenz anfangs anscheinend sehr brüsk, 
später schonender. Die Fixierung im Gipsverband dauerte bei doppelseitigen 
3—6, bei einseitigen 18—24 Monate. Er hatte einen Todesfall an postoperativer 
Pneumonie, einige Male brach der Schenkelhals, sonst keine Zwischenfälle. Zrlacher. 


Pradervand, E.: Ein Beitrag zur operativen Technik bei angeborener Hült- 
verrenkung im Kindesalter. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 33, S. 1219—1220. 1922. 

Verf. hat sich schon im Jahre 1913 für die Methode Dollingers bei der blutigen 
Einrenkung der angeborenen Hüftluxation eingesetzt und tritt aufs neue dafür ein. 
Sie besteht in der Arthrotomie des Hüftgelenks durch den Langenbeckschen Resek- 
tionsschnitt, der die Weichteile am besten schont und ausreichenden Zugang zum Ge- 
lenk schafft. Sievers (Leipzig). 


Robertson, George: The production of temporary paralyses in the treatment 
of difficult cases of congenital dislocation of the hip joint. (Die Erzeugung vorüber- 
gehender Lähmungen bei der Behandlung von schwierigen Fällen von angeborener 
Verrenkung des Hüftgelenkes.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 35, Nr. 2, S. 230—231. 1922. 

In Fällen von angeborener Hüftgelenkluxation, welche sich der Alteresgrenze nähern, 
bildet sehr oft der Widerstand der Adductoren ein beträchtliches und selbst unüberwind- 
liches Hindernis für die Reduktion. Verf. schlägt deshalb vor, diese Muskeln für einige Zeit 
zu lähmen durch kurze Unterbindung des Nervus obturatorius. Der Nerv wird in folgender 
Weise aufgesucht und freigelegt: Schnitt wie bei der Operation der Cruralhernie. Der Muskel 
Pectineus wird freigelegt und an seinem Ansatze am Horizontalschambein selbst abgetrennt. 
In 30% der Fälle liegt der akzessorische Nerv. obtur. frei und wird durchtrennt. Dann wird der 
Adductor brevis nach abwärts gezogen. Es liegt die Fascie über Obturator externus bloß. Diese 
wird in der Längsrichtung durchschnitten und es erscheint der hintere Zweig des Nervus obt. 
Dieser wird nach oben verfolgt und führt zum Stamm des Nerven im Foramen obturatorium. 
Die Ligatur des Nerven geschieht in der Weise, daß ein Faden längs des Nerven angelegt wird. 
Um diesen Faden und den Nerven wird ein anderer geknüpft, so daß der Knoten mit einer 
Schleife geknüpft wird. Die beiden Schleifenenden und die beiden Enden des Längsfadens wer- 
den aus der Wunde herausgeleitet. Will man den Knoten lösen, so wird zunächst die Schleife 

löst, der Rest des Knotens löst sich dann, wenn der Längsfaden angezogen wird. — Die 

igatur um den Nerven bleibt 11/,—2 Stunden liegen und wird dann in dieser Weise wieder 
entfernt. Der Nerv erholt sich im Verlauf von 6 Monaten. Wenn die Operationswunde ver- 
heilt ist, wird die Reposition der Hüfte in der gewöhnlichen Weise vorgenommen. Port. 

Wieting, J.: I. Die allgemeine Diagnostik der nicht unmittelbar traumatischen 
Hüttgelenkserkrankungen. Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 37, $. 1198 bis 
1199. 1921. 

Verf. gibt unter der Rubrik „Für die Praxis‘ eine ganz allgemein gehaltene An- 
leitung für die Untersuchung nicht unmittelbar traumatischer Hüftgelenkserkrankungen 
Nach einem Hinweis auf die soziale Wichtigkeit einer sorgfältigen Diagnosenstellung, 
die nicht in einer Kassenpraxissprechstunde, auch nicht bei einmaliger Untersuchung 
geschehen kann, bespricht Verf. den Gang einer Untersuchung, ohne für den Chirurgen 
wesentlich Neues zu bringen. Bei der Beschreibung der gewöhnlichen Prüfungen 
der aktiven und passiven Beweglichkeit wird der Thomassche Handgriff, der durch 
starkes passives Beugen am gesunden Hüftgelenk das Becken fixiert, und eine Con- 
tractur der Hüfte aus der nun passiv eintretenden Hebung des Oberschenkels von der 
Ebene mit gleichzeitiger Beugung des Kniegelenkes, erkennen läßt, als weniger 
zweckmäßig bezeichnet. Gelegentlich der Besprechung der Gelenkpunktion gibt 
Verf. der Punktion von vorn den Vorzug, wobei besonders auf das Abtasten des 
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Schenkelhalses mit der Kanülenspitze auf Rauhigkeiten hingewiesen wird. Dem Röntgen- 
bild wird besonderer Wert beigelegt. Verf. verlangt stets eine Übersichtsaufnahme 
über beide Gelenke neben einer Blendenaufnahme der kranken Seite, oft sind auch 
steroskopische Bilder von hohem Wert. Zur Differentialdiagnose zwischen Tuberkulose 
und Sypbilis empfiehlt Verf. Pirquet, der allerdings nur negativ von Wert ist, sonst 
Tuberkulininjektion mit 0,5 mg beginnend bis 5 mg steigend, jedoch tritt die Herd- 
reaktion auch bei klarliegender Tuberkulose nur in 15%, der Fälle ein! Wassermann 
und Sachs-Georgi sagen bei negativem Ausfall nichts. Schünemann (Gießen). 

Hass (Wien): Die konstitutionelle Disposition zur sogen. coxa vara adoles- 
centium. Jahrhundertf. dtsch. Naturf. u. Arzte, Leipzig, 17.—24. IX. 1922. 

Bei der Coxa vara adolescentium findet man nach den Beobachtungen des Vortr. 
eine gleichzeitige Konstitutionsanomalie im Sinne eines eunuchoiden Hoch- und Fett- 
wuchses. Demonstration. 

Aussprache zu den Vorträgen von Sonntag und Hass. Axhausen (Berlin): 
Bei der Koehlerschen Krankheit am Metatarsalknochen sowie bei der Perthesschen Krank- 
heit ist das Primäre eine Ernährungsstörung, die Knochen und Mark trifft; hierdurch entsteht 
eine Nekrose, und später erfolgt dann die Reorganisation. Wodurch sind die Ernährungs- 
störungen bedingt? Eine subchondrale Fraktur macht, wie das Experiment lehrt, kaum 
Ernährungsstörungen, auch Osteomyelitis und Tuberkulose lassen sich ausschließen. Vielmehr 
scheint es sich um einen embolischen Gefäßverschluß zu handeln, bei dem der Körper jedoch 
der erfolgten Bakterieninvasion Herr geworden ist und sich nur die Folgeerscheinungen der 
Gefäßverstopfung noch feststellen lassen. — Brandes (Dresden): Bei der Perthesschen 
Krankheit ist nur die konservative Therapie berechtigt. Die Diagnose der 
Schlatterschen Krankheit läßt sich klinisch leichter als durch das Röntgenbild stellen, das 
sehr leicht täuscht. — Fromme (Dresden): Derartige Störungen der Ossifikation wie bei den 
von Sonntag besprochenen Krankheiten finden sich nur an Stellen, die besonderer mechani- 
scher Beanspruchung ausgesetzt sind, besonders, wenn hier Rachitis vorhanden war. Bewiesen 
ist es nicht, aber doch sehr wahrscheinlich, daß die Rachitis bei diesen Krankheiten eine Rolle 
spielt. — Franke (Braunschweig): Nach seinen Beobachtungen handelt es sich bei der Er- 
krankung des Os naviculare des Fußes um eine, wahrscheinlich durch Influenzainfektion 
bedingte Ostitis, die einen ausgesprochen fibroplastischen Charakter hat. — Schanz (Dresden) 
stimmt der von Fromme geäußerten Ansicht zu unter der Voraussetzung, daß man den Begriff 
der statischen Minderwertigkeit an Stelle desjenigen der Rachitis setzt. Notwendig für das 
Zustandekommen der angeführten Krankheiten sind eine statische Minderwertigkeit, eine 
offene Epiphyse sowie eine zu große Beanspruchung der statisch minderwertigen Teile. — 
Laewen (Marburg): W. Mueller hat durch Änderung der statischen Verhältnisse am wachsen- 
den Tier Epiphysenveränderungen erzeugt, die rachitisähnlich waren. — Payr (Leipzig): 
Mit einer Unbekannten haben wir bei den Erkrankungen noch zu rechnen, ähnlich wie beim 
Skorbut an der Knorpel-Knochengrenze der Rippen. Vielleicht kommen Avitaminosen in 
Betracht. Tierversuche können hierbei weiterhelfen. — Perthes (Tübingen): In der Kenntnis 
des anfangs so unklaren Krankheitsbildes der von ihm zuerst beschriebenen Hüftsgelenks- 
affektion sind wir weitergekommen. Die Nachkontrolle der Fälle — darunter zweier Fälle 
vom Jahre 1910, die geheilt blieben — hat gezeigt, daß ein operativer Eingriff nicht indiziert ist, 
die histologischen Untersuchungen lassen den Namen einer Osteochondritis deformans durchaus 
gerechtfertigt erscheinen und ätiologisch läßt sich sagen, daß es sich bei dieser Krankheit um 
Wucherungsvorgänge handelt, die sich anschließen an Ernährungsstörungen und durch eine 
vorher gegebene Prädisposition begünstigt werden. — Franke (Braunschweig) glaubt, daß 
eine solche Prädisposition durch die Influenza bedingt wird. Flesch- Thebesius. 


Campbell, Willis C.: Perineal dislocation of the hip, with avulsion of the 
greater tuberosity. (Luxatio perinealis coxae mit Abriß des Trochanter major.) Journ. 


of the Americ. med. assoc. Bd. 78, Nr. 15, S. 1115—1116. 1922. 

lljähriger, der von hinten von der Straßenbahn angefahren und 15m weit geschleift 
worden war, wird mit abduziertem und maximal einwärts rotiertem Oberschenkel eingeliefert. 
Der Kopf des Femur ist am Damm unter der gespannten Haut zu fühlen. Durch Einwirkung 
vom Femurschaft aus ließ sich die Stellung des Kopfes nicht verändern, nur auf direkten Druck 
mit der Hand gab er nach und glitt nach oben auf die Außenfläche des Darmbeins. Weder 
von hier noch nach perinealer Reluxation ließ sich in 1 Stunde lang fortgesetztem Versuch 
der Kopf in die Pfanne bringen, so daß die unblutigen Repositionsversuche, die das Kind sehr 
mitgenommen hatten, aufgegeben wurden. 12 Tage später wurde die blutige Reposition der 
nunmehrigen L. iliaca vorgenommen; dabei erwiesen sich als Repositionshindernis die Sehnen 
der M. glutaei, die mit dem abgerissenen Trochanter major in Zusammenhang geblieben waren 
und sich von hinten nach vorn um Schenkelhals und Kopf gewickelt hatten. Nach ihrer scharfen 
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Durchtrennung gelang die Reposition leicht. Heilung mit dem Ergebnis, daß das Kind nach 
4 Monaten nur noch leicht hinkte; das Bewegungsausmaß erreichte 60%, der Norm. 
Gümbel (Berlin). 

Kaló, Andor: Kongenitaler Absceß am Femur eines neugeborenen Säuglings. 
Gyögyäszat Jg. 1922, H. 24, S. 344-346. 1922. (Ungarisch.) 

Fall von eitriger Periostitis mit Muskelabsceß im rechten Schenkel eines lebend 
geborenen, jedoch nach einigen Minuten verstorbenen, 2500 g wiegenden männlichen 
Neugeborenen. Sektion: Geburt und Wochenbett der Mutter normal, fieberfrei. Fünf 
bis sechs Wochen vor der Entbindung Fall von einer Leiter aus einer Höhe von zwei 
bis drei Sprossen. Annahme für diesen und ähnliche Fälle, daß infolge des Trauma 
solche Veränderungen in der Decidua oder Placenta statthaben, die den Übergang 
eitererregender Bakterien aus dem mütterlichen Blute ins fötale ermöglichen. 

Temesväry (Budapest .°° 

Saxl, Alfred: Spätrachitis des großen Trochanters. (Untv.-Inst. f. orthop. Chirurg., 
Wien.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 34, Nr. 44, S. 6534-535. 1921. 

Verf. macht auf ein bisher wenig beachtetes Krankheitsbild: die spätrachitische 
bzw. osteomalacische Erkrankung des großen Trochanters aufmerksam. Beschwerden: 
schnelles Ermüden beim Gehen, Hüftschmerzen, allmählich eintretendes Hinken. 
Befund: umschriebene Druckempfindlichkeit der Basis des großen Trochanters, im 
Beginn der Erkrankung lediglich Spannungsschmerzen im Adductorengebiet bei maxi- 
maler Abduktion, Trendelenburg —, bei längerer Dauer des Leidens Abduktionsbe- 
schränkung mit spastischer Contractur der Adductoren, mäßige Außenrotations- 
stellung, bei Innenrotation Schmerzen am großen Trochanter; Trendelenburg +. 
Im Röntgenbild: Epiphysenfuge des großen Trochanters verbreitert und unregel- 
mäßig (Rachitis) oder Aufhellung des Schattens im Bereiche der der Epiphysenlinie 
benachbarten Knochenpartien (Osteomalacie). Therapie: antirachitisch wie üblich 
mit möglichster Schonung des Beines. Erklärung der oben genannten Symptome 
(Hinken, Abduktionsbeschränkung, Außenrotation) durch Herabsetzung der Span- 
nungsenergie der musc. glut. med. et min., welche am schmerzhaften Trochanter major 
ansetzend die Fähigkeit verlieren, einerseits das Becken zu halten (Folge: Adduktions- 
contractur, Abduktionsbeschränkung), anderseits das Bein nach innen zu rotieren 
(Folge: Außenrotationsstellung). Mau (Kiel). 


Liniger: Der „Gritti“ in der Versicherungsmedizin. Arch. f. orthop. u. Unfall- 
Chirurg. Bd. 20, H. 4, S. 419-429. 1922. 

Verf. erwähnt die vorwiegend günstigen Beurteilungen der Gritti durch eine 
Reihe erster Chirurgen, denen weit weniger schlechtere Erfahrungen anderer Herren 
gegenüberstehen. Verf. urteilt vom Standpunkt der Versuicherngsmedizin ungünstiger; 
in seinen 25 Fällen berufsgenossenschaftlich Unfallverletzter war nur 8mal volle Trag- 
fähigkeit vorhanden, 13 mal wurde der Stumpf überhaupt nicht belastet, 4 mal teil- 
weise; Kniescheibe saß in 20 Fällen richtig, 5mal verschoben ohne Beeinträchtigung 
der Stützfähigkeit. Oberschenkelverkürzung 4—5 cm, Atrophie der Muskulatur hoch- 
gradig bis zu 10 cm Minderumfang der Oberschenkelmitte; Dauerrente 60% Durch- 
schnittssatz; 4 Fälle waren voll erwerbsfähig, teilweise 17, 5 arbeiteten überhaupt 
nicht mehr. 'In 40% der Fälle wäre mit hoher Unterschenkelamputation auszukommen 
gewesen. Sehr häufig wird über Beschwerden mit dem Kunstglied geklagt; bei 
Bandagisten ist der Grittistumpf wegen besonderer Konstruktion der 
Auftrittsfläche unbeliebt; die besten Grittibeine sind die der Marks Prothesen- 
Gesellschaft in Frankfurt a. M. (Illustration). Der gegenwärtig 25höhere Preis ist nach 
Ansicht des Verf. zu hoch. Auf Grund der 25 Fälle kommt Verf. zudem Schluß, 
daß der Gritti seine wesentlichen Vorteile vor einer tiefen Oberschenkel- 
amputation hat. Eine ausführliche Liste der Fälle und Literaturverzeichnis er- 
gänzen die Ausführungen des Verf. Scheuer (Berlin). 
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Perera, Arturo: Ein Fall von hartnäckiger Neuritis dos Peroneus mechanischen 
Ursprungs; Heilung, Betrachtungen darüber. Med. ibera Bd. 16, Nr. 240, 8. 549 


bis 551. 1922. (Spanisch.) 

Druckneuritis des rechten N. peroneus durch Gipsverband. Seit 4 Jahren Behandlung 
mit allen zur Verfügung stehenden Methoden. 7 Operationen! Beieiner vom Verf. ausgeführten 
Operation fand sich der bis zu Kleinfingerdicke vergrößerte Nerv fest mit den Wänden des 
bei der letzten Operation gebildeten Muskel-Aponeurosenkanals verwachsen. Loslösung und 
Einbettung in einen aus Glutäalfett gebildeten Kanal. Gute Wundheilung. Kurze Zeit nach 
der Operation Neuauftreten von Schmerzen, die durch Hydrotherapie völlig beseitigt wurden. 
Verf. hält die Methode der Einbettung in körpereigenes Fett für allen andern weit überlegen 
und weist auf die Notwendigkeit sorgfältiger Nachbehandlung nach Entfernung der primären 
Schädigung hin. Joseph Reich (Breslau)., 

Miginiac, Gabriel: Amputation inter -tibio - calcanéenne de Ricard. Dis- 
section d'un moignon. (Amputatio inter-tibio-calcanea nach Ricard. Sektion eines 


Stumpfes.) Bull. et m&m. de la soc. anat. de Paris Jg. 9%, Nr. 1, S. 21—23. 1922. 
Verf. hatte Gelegenheit, einen Stumpf einer Amputatio intert ibio-calcanea nach 
Ricard zu sezieren. Es handelte sich um eine Fußtuberkulose mit Zerstörung des Navicu- 
lare, der Cuneiformis, des Cuboideum und mehrerer Metatarse, während Tibia, Fibula, Talus 
und Calcaneus gesund waren. Die Fußsohle war intakt, die Dorsalseite des Fußes gesch wollen, 
bläulich verfärbt und fistelnd. Verf. führte die A m putation nach Ricard aus, d. h. 1. Klas- 
sische Exartikulation des Fußes nach Chopart, 2. Exstirpation des Talus. Die 
operative Heilung erfolgte anstandslos, der Stumpf war tragfähig, der Plantarlappen über dem 
Calcaneus gut gepolstert. Der Pat. konnte seinen Calcaneus im Sinne der Flexion und Extension 
deutlich bewegen. — Da in der Folge die Tuberkulose in den Weichteilen sich zentralwärte 
auszubreiten begann, mußte später eine Amputation des Unterschenkels vorgenommen 
werden, wodurch sich die Gelegenheit ergab, das Präparat des Ricardschen Stumpfes ana- 
tomisch zu untersuchen. Die Präparation des Stumpfes ergab folgendes: Der Calcaneus 
kann in der tibio-fibularen Gabel flektiert und extendiert werden; die Sehnen der Zehenstrecker 
sind mit dem plantaren Lappen innig verwachsen, desgleichen der Tibialis anticus. Zwischen 
Tibia und Calcaneus hat sich eine veritable Nearthrose entwickelt. Seitlich ist der Calcaneus 
in der Malleolengabel ähnlich eingefügt, wie sonst ein normaler Talus. Maximilian Hirech. 

Stahl, Otto: Zur Arthrodese der Fußgelenke nach Klapp. (Chirurg. Untv.-Klın., 
Charite, Berlin.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 34, S. 1241—1243. 1922. 

Die Arthrodese des Fußgelenks durch fischmaulartige Aufklappung des ganzen 
Fußskeletts versagt im oberen Sprunggelenk, weil hier eine Verlagerung der durch- 
gesägten Teile des Gelenks trotz Abschlagens des Tibiaspans nicht eintritt. Verf. rät 
in solchen Fällen, wo es wie z. B. beim Landwirt wie in seinem Falle auf wirklich voll- 
ständige Versteifung aller Teile ankommt, zur Anfrischung des oberen Sprunggelenks. 

Sievers (Leipzig) 

Baastrup, Chr. J.: Großer Processus posterior tali als Hindernis für die Fuß- 


bewegung. Ugeskrift f. Laeger Jg. 84, Nr. 4, 8. 102-104. 1922. (Dänisch.) 

Ein 49 jähriger Mann erkrankte im Anschluß an eine Distorsion des linken Fußes an folgen- 
den, sich über Jahre hinausziehenden Beschwerden: Schmerzen beim Gang, zumal hinter dem 
linken Malleolus internus und über dem Fußrücken. Die Schmerzen waren zeitweise so heftig, 
daß Bettruhe nötig war; in diesen Perioden auch Schwellung um das linke Fußgelenk. Die Be- 
. weglichkeit im Gelenk war stark eingeschränkt; Pro- und Supination fast aufgehoben. Das 
Röntgenbild zeigte einen ca. 1 x 2cm großen, bogenförmigen Proc. post. tali, der an der 
Spitze zerklüftet war. Man konnte aus dem Bilde ablesen, daß aus rein mechanischen Gründen 
deshalb eine normale Plantarflexion unmöglich war. Wahrscheinlich ist der Zustand als 
Frakturfolge des Proc. post. tali anzusehen. H. Peiper (Frankfurt a. M.). 

Thorek, Max: Fibrous tumors of the foot. (Fibrome des Fußes.) Ann. of surg. 


Bd. 76, Nr. 1, S. 101—105. 1922. 

Die Seltenheit gutartiger bindegewebiger Geschwülste des Fußes, namentlich solcher, 
die von der Plantarfascie ausgehen, veranlaßt die Mitteilung zweier Beobachtungen: 1. Fibrom 
am inneren Knöchel bei 40jähriger Frau, Wachstumsbeginn vor vier Jahren. 2. Fibrom, 
81/, x 51/, x 4cm groß, bei 36jähriger, ausgehend von der Plantarfascie. Die Geschwulst war an 
der Stelle einer mit 14 Jahren erlittenen Nagelverletzung entstanden, 10 Jahre danach entstand 
eine Geschwulst, die 3 Jahre später exstirpiert wurde. !/, Jahr darauf Rezidiv, das allmählich 
die jetzige Größe erreichte. Im 1. Falle war es ein Myxofibrom, im 2, Falle ein Fibrom. Die 
Wundfläche wurde beide Male sekundär durch Hautüberpflanzung gedeckt, bei Fall I mit 
Thierschschen Läppchen, bei Fall2 mit frei überpflanztem Hautlappen vom Ehemann. 

Gümbel (Berlin). 
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Allgemeine Chirurgie. 


Infektions- und parasitäre Krankheiten : 


Röder, Ferdinand: Zur Theorie der Entzündung. Wien. klin. Wochenschr. 
Jg. 35, Nr. 30, 8. 661—655. 1922. 

Sowohl die Ribbertsche Theorie des Wegfalles von Hemmungen als auch der 
Begriff der potentiellen bioplastischen Energie als Erklärung des Wachstums werden 
abgelehnt. Da das Wachstum eine gesteigerte chemische Energie verlangt und wir 
keine andere Energiequelle ausfindig machen können als die Druckerhöhung im Capillar- 
system, so muß diese die gesuchte Energiequelle sein. Erfahrungsbeweise dafür sind 
die Arbeitshypertrophie der Muskeln mit lokaler Capillardrucksteigerung, das beschleu- 
nigte Wachstum nach Bierscher Stauung, die Intimaverdickungen bei dauernder 
Druckerhöhung im arteriellen System. Hingegen bedingt eine Drucksenkung eine Herat- 
setzung der Vitalität der Zellen, die bis zur Zellennekrose führen kann. Beispiele hier- 
für sind die blutdruckherabsetzenden Gifte (Chloroform, Diphtherie und Typhus- 

toxin, Arsen, Phosphor u. a.). Ferner die Degenerationserscheinungen der Leber- 
zellen bei Phosphorvergiftung und Lebercirrhose, die beweisen, daß nicht mangeln- 
der Sauerstoffgehalt, sondern allein die Drucksenkung Ursache der Nekrose ist. ‚„Da- 
nach wäre Entzündung eine gewöhnlich in zwei Stadien, dem der Strombeschleunigung 
und der Stromverlangsamung sich abspielende Kreislaufstörung, deren zweites für sie 
charakteristisches Stadium sich in zwei Abschnitte, in den der Capillardrucksenkung 
und den der Capillardrucksteigerung, gliedert.“ Kurt Lange (München). 

Nagy (Innsbruck): Über eine calorimetrische Entzündungsreaktion. Jahr- 
hundertf. dısch. Naturf. u. Ärzte, Leipzig, 17.—24. IX. 1922. 

Ich beabsichtige, Ihnen die Resultate einer größeren Versuchsreihe mitzuteilen, 
welche ich durch calorimetrische Bestimmungen an physiologischen und insbesondere 
pathologischen Körperflüssigkeiten bei Versuchen mit H,O, erhalten habe. — Den 

Ausgangspunkt meiner Untersuchungen gab die Beobachtung, daß sich bei Anlegung 
einer mit Ap os, H,O, getränkten Kompresse auf eiternde Wundflächen eine schon für 
das grobe Hautgefühl bemerkbare Temperatursteigerung ergibt, und daß beim Ver- 
mengen dieser Substanz mit Sekreten, die von akut entzündlichen Prozessen her- 
stammen, eine beträchtliche Erwärmung eintritt; ich habe es zweckmäßig gefunden, 
um eine bequeme Vergleichsbasis zu erlangen, nichtdenthermometrischen, sondern 
den calorimetrischen Effekt zu eruieren, möchte jedoch ausdrücklich bemerken, daß diese 
Art von Calorimetrie nicht identisch ist mit der streng physikalischen. Meine Versuchs- 
‚anordnung ist folgende: Ich beschicke eine Eprouvette mit 5ccm der zu prüfenden 
Flüssigkeit und eine zweite mit ebenfalls 5 ccm einer frisch bereiteten 3proz. H,O,;- 
Lösung. Die beiden Eprouvetten werden in ein Beche glas mit Wasser von Zimmer- 
temperatur gestellt; nach einigen Minuten werden alle drei Flüssigkeiten die gleiche 
Temperstur haben, und wird diese notiert; sodann wird der Inhalt der mit H,O, in 
das Röhrchen mit dem zu untersuchenden Sekret geschüttet und nochmals die Tempe- 
ratur notiert, sobald der höchste Grad erreicht ist. Je nach Umständen des Falles, und 
zwar in einem gesetzmäßigen Verhältnisse zu der Akuität des Prozesses ergibt 
sich eine Temperaturdifferenz. Wenn ich nun Beem des Reagens mit 5 ccm 
der zu prüfenden Substanz, deren Temperatur vor der Mischung 15, nach der Mischung 
18° betrugen, verwendet habe, so habe ich 10 ccm um 3° erwärmt, in Calorien aus- 
‚gedrückt, entspricht das 30 (kleinen) Calorien. Es hat sich nun als Resultat von einigen 
Hundert solcher Untersuchungen verschiedener normaler und pathologischer Flüssig- 
‚keiten und Sekrete folgendes ergeben: 
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Tabelle. 
Provenienz Phlog. Ind. Provenienz | Phlog. Ind. 
Urin von Gesunden . ... . — 0,02 || Magensaft (Tuber. pulm.) 
Urin von Gesunden . . . . . 0,02 (Achylie). . ». . 22.2... 0,00 
H | Urin von Gesunden ..... 0,04 || Liquor cerebrospinalis . . 0,00 
= Diabetesurin. . . . 2 .... — 0,02 Desgl. von Be progress, 0,02 
. | — 0,02 || Milch. e 0,01 
& | Nephritis. e. refrigerat. afebril . 0,04 Desgl. ae ae 0,00 
2 Afebril. Sediment .. 0,04 || Aderlaßblut von Nephrit. . . 0,03 
Pal Urin von Typh. abd., 4. Woche Steriles Blut von Herniotomies 0,03 
8 afebrill . .. . 2 2 20. 0,02 || Transsudat ex peritoneo. .. 0,04 
© | Urin von chron. Cystitis . . . 0,01 || Carcinosis..., afebril. . . . . 0,06 
'® | Urin von chron. Cystitis . . . 0,02 || Pleurit. Exsudat, afebril . . . 0,08 
# | Speichel von Gesunden 0,02 || Pleurit. Exsudat, afebril . . . 0,14 
Speichel von Stomatit. mer- Pleurit. chron., afebril. . . . 0,04 
Gun ` en 0,04 Desgl. Sediment . . . . . 0,08 
© | Lymphe aus Lymphorhagie des Abscess. frigid. ex ostit. tuberc. 0,07 
P Handrückens . . ..... 0,14 || Abscess. ex Gonitide traumatic. 
& | Eiter aus Lymphoma.colli, afebril 0,18 perforat. . 2222000. 0,09 
3 | Pleurit. Exsudat, afebril. . . . 0,17 || Cystit. pur. pneumonica, febril . 0,12 
= Desgl. anderer Fall. 0,22 | Absceßeiter von Lymphoma. . 0,18 
u Desgl. anderer Fall . 0,26 1 Blut von Gesundem . . . . . 0,22 
= Cystit. chronic. und diabetica, Blut, Sediment ex eodem. . . 0,28 
3 mäßig febril . ...... 0,06 
TonsillarabeceßB . . . 2... 0,14 | an den Zehen entzündlichen 
5 | Absceßeiter von Furunkel foetid. 0,62 Charakters . . er 0,7 
£ Hämorrhag. eitr. Exsudat von Desgl. anderer Fall e.. | 0,52 
tuberk. Pleurit. febril. . . . 0,77 Desgl. anderer Fall . , 0,8 
& | Phlegmoneneiter von Schußver- Blut von Syphilis, II. Periode, | 
J| Jetzung, Ann... ..... 0,48 afebril . . - 2: 2 2 22.0. 042 
& | Phlegmoneneiter n. Schußver- Desgl. von anderem Fall... | 0,52 
5 letzung. . . 2... 0,52 || Ex eodem. Zentrifugat. . . . | 0,64 
3 | Phlegmoneneiter, Handverletzg. 0,62 || Eitriges pleurit. Exsudat . . . | 0,42 
d Deel, von Brustschuß . . 0,47 || Ex eodem. Zentrifugat.. . . 0,54 
Blaseninhalt von Erfrierungen Pleurit. Exsudat, febril 40, 2°, 0,50 





1. Sekrete aus akuten entzündlichen Prozessen erhöhen den phlogistischen Index. 
2. Mit Ausnahme von Blut, welches eine noch nicht näher untersuchte Sonderstellung 
einnimmt, ergibt keine physiologische Flüssigkeit eine ähnliche Erhöhung des phlogi- 
stischen Index. 3. Die Erhöhung des phlogistischen Index ist nicht vom Eiweiß- 
gehalt der Substanz abhängig. 4. Die a priori wahrscheinliche Vermutung, daß diese 
thermische Reaktion von den geformten Bestandteilen der Sekrete verursacht werde, 
insbesondere von den Leuko- oder Erythrocyten verursacht werde, hat sich nicht 
erweisen lassen. Die Differenzen zwischen den Filtraten und Sedimenten resp. Zentri- 
fugaten solcher Sekrete sind sehr gering. Was nun das Wesen dieser thermischen 
Beobachtungen anlangt, so ist anzunehmen, daß es sich um eine Art Enzym- oder 
Fermentwirkung handelt, also um einen biologischen Effekt. In physikalischer Betrach- 
tung handelt es sich um einen katalysatorischen Vorgang mit Wärmetönung, der an 
H,O, vom Enzym, einer sog. Katalase, vollzogen wird. In klinischer und praktischer 
Beziehung wird diese Art von Calorimetrie als Gradmesser für die Akuität eines ent- 
zündlichen Prozesses sich vielleicht verwerten lassen. (Autorıeferat) 

Bruynoghe, R. et J. Maisin: Essais do thérapeutique au moyeu du bactörio- 
phage du staphylocoque. (The apeutische Versuche mit Staphylokokken-Bacterio- 
phage.) (Inst. de bactériol., univ., Louvain.) Cpt. rend. des séances de la soc. de 
biol. Bd. 85, Nr. 36, S. 1120—1121. 1921. 

Verff. haben durch Kulturversuche festgestellt, daß es möglich ist die Entwicklung 
der Staphylokokken i in Bouillon um 6—8 Stunden zu verzögern, wenn man die Bouillon- 
röhrchen in bestimmter Weise beimpft. Diese Kulturen haben sie dann durch ein 
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Chamberland-Filter filtriert oder für 1 Stunde auf 56° erhitzt. Auch dieses Präparat 
hatte die Eigenschaft die Entwicklung der Staphylokokken zu, hemmen oder nach 
einer anfangs scheinbar normalen Entwicklung vollkommene Auflösung der Kultur 
zu bewirken (Bakteriophage). Mit diesem Präparat habe Verf. auch beim Menschen 
Versuche gemacht bei Furunkulose. Injektion von 0,5—2,0 ccm der 1 Stunde lang 
auf 56° erhitzten Kultur: Heilung innerhalb 24—48 Stunden; bei sehr ausgedehnten 
Erkrankungen dabei gelegentlich Fieber. Weitere Versuche bei anderen Staphylo- 
kokkenerkrankungen sollen angestellt werden. Zillmer (Berlin). 

Drouin, Henri: Traitement des affections à staphylocoque par Pétain en 
milieu lipoidique. (Behandlung von Staphylomykosen mit lipoidem Zinn.) Paris 
med. Jg. 12, Nr. 32, S. 152—155. 1922. 

Schon längere Zeit werden Zinnpräparate bei Staphylomykose an Stelle der Hefe 
verabreicht, doch hat sich diese Therapie nie recht eingebürgert, weil Zinn, oral appli- 
ziert, sehr oft Magenbeschwerden verursacht, und die subcutane Injektion zu schmerz- 
haften Reaktionserscheinungen führt. Drouin ist es nun gelungen, eine lipoide Ver- 
bindung von Zinn darzustellen, bei der pro 1 ccm Lösung 1 mg Zinn (Na-Salz) und 
4 mg Lipoide vorhanden sind. Tierversuche und Experimente in vitro haben die 
große Wirksamkeit auf Staphylokokken erwiesen. Es hat sich herausgestellt, daß 
keratinisierte Pillen (zu bmg Sn), von denen 5—6 pro Tag verabreicht werden, die 
gleiche Wirkung haben, wie 2 intramuskuläre Injektionen von 1 cem. Verf. hat aus- 
gedehnte Versuche an Staphylomykosen bei über 200 Kranken im Verlaufe von 3 Jahren 
angestellt und gute Resultate erzielt. Auffällig waren hauptsächlich bei Furunkeln 
das rasche Verschwinden des Schmerzes und das Eintrocknen des Furunkels (ohne 
Lokalbehandlung). Wenig Versager. Bei den akuten Staphylomykosen tritt oft eine 
lokale Reaktion auf, analog der Herxheimerschen Reaktion bei Syphilis, bestehend 
aus einer Aussaat von kleinen Pusteln, die nach 36 Stunden eintrocknen. Rezidive 
sollen selten sein. Auch chronische Formen werden günstig beeinflußt. Dieses neue 
Präparat, das sowohl lokal wie allgemein gut vertragen wird, soll den verschiedenen 
Vaccinen bedeutend überlegen sein. Dumont (Bern). 

Mendel, J.: Contribution à l’étude de Pinfection streptococcique expérimen- 
tale. (Beitrag zum Studium der experimentellen Streptokokkeninfektion.) Cpt. 
rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 87, Nr. 22, S. 131—132. 1922. 

Die einzelnen Streptokokkenarten haben ganz verschiedene Virulenz für die Maus. 
Während es spärliche Stämme gibt, von denen 0,1 ccm eine tödliche Septicämie hervor- 
ruft, werden Dosen von 0,25 und 0,5 ccm 24 Stunden alter Ascitesbouillonkulturen 
anderer Stämme gut vertragen. Schließlich gibt es auch Stämme, die je nach der 
individuellen Sensibilität der Maus entweder nach 2—3 Tagen eine zum Tode führende 
Septicämie erzeugen oder nach 5—20 Tagen unter starker Abmagerung den Tod des 
Tieres herbeiführen, doch werden in letzterem Falle keine Streptokokken mehr im 
Tierkörper gefunden. Die eben beschriebenen Befunde haben nur Geltung für sub- 
cutane und intraperitoneale Injektionen der Streptokokken, bei intracerebraler Injek- 
tion dagegen gelingt es regelmäßig — bisher blieb nur eine Streptokokkenkultur, die 
von einer Alveolarpyorrhöe stammte, unwirksam — den Tod der Versuchstiere an 
Septicämie herbeizuführen. Selbst wenn er 6 Wochen nach der Impfung erfolgt, finden 
sich die Streptokokken in Reinkultur sowohl im Gehirn wie im Blut und in den inneren 
Organen. Aus den Versuchen scheint hervorzugehen, daß die Gehirnsubstanz nicht die 
Fähigkeit besitzt, sich ebensogut gegen die Streptokokken zu verteidigen wie das sub- 
cutane Zellgewebe und die Bauchhöhle. Emmerich (Kiel)., 

Backer, Max: Die Behandlung der chirurgischen Tuberkulose in den deutschen 
Hochgebirgen. (Der Sonnenheilberg. eine klimatische Hochgebirgsstation in den 
deutschen Alpen.) Allg. med. Zentral-Zeit. Jg. 91, Nr. 3, S. 13—15 u. Nr. 4 
8. 19—21. 1922. 

Verf. schildert die klimatischen Vorzüge von Riezlern, 1100—1300 m hoch im 

30* 
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Kleinwalsertale, südwestlich von Oberstdorf gelegen, wo er seit längerer Zeit mit großem 
Erfolge vor allem Fälle von chirurgischer Tuberkulose behandelt. Nach den vorliegen- 
den klimatologischen Daten hat dieses Hochtal noch mancherlei Vorteile vor den 
Schweizer Höhenkurorten. Es ist also für d’e Ausheilung chirurgisch Tuberkulöser 
ganz besonders geeignet. Die Heliotherapie läßt sich im ganzen Jahre sehr erfolgreich 
durchführen. An sonnenarmen Tagen wird das Spektrosollichtbad im Freien, kombi- 
niert mit der Quarzlampe, angewandt. In Backers Anstalt, die treppenförmig an- 
gelegt ist, kann man die Kranken aus allen Stockwerken stets ins Freie bringen. Als 
oberster Grundsatz der Behandlung steht B. der Satz: „Totum pro parte.“ Es ist sehr 
erfreulich, daß er diesen wichtigen Satz so in den Vordergrund stellt. Er sah besonders 
Gutes bei der Tuberkulose der serösen Häute, der Tuberkulose des männlichen Genital- 
traktus und bei den Knochentuberkulosen. Er sch ldert seine Anzeigen für operatives 
Vorgehen. Die Errichtung einer Reichs-Volksheilstätte von 300—400 Betten in Riezlern 
wird eifrigst befürwortet, da in Riezlern alle Bedingungen zu der billigen Herstellung 
einer solchen Anstalt gegeben sind. Weiter befürwortet er mit Recht für die chronisch 
Tuberkulosekranken gelegentlichen brüsken Klimawechsel und Versendung aus dem 
Hochgebirge an die See, wo auf unseren Inseln die vorhandenen Seehospize möglichst 
rasch wieder hergerichtet und in vollen Betrieb genommen werden sollten. Durch diese 
Kombination der Wirkung von Hochgebirgs- und Seeklima erwartet er die besten Er- 
gebnisse für Kranke mit äußeren Formen der Tuberkulose. Schröder (Schömberg). , 

Harmer, Leopold: Über Schleimhautlupus. (Wilhelminenspi. [Lupuskeilst.], 
Wien.) Wien. med. Wochenschr. Jg. 72, Nr. 26, S. 1113—1120. 1922. 

Unter 2280 Lupuskranken der Wiener Lupusheilstätte fand Verf. 903, also an- 
nähernd 40%, an der Schleimhaut erkrankt. Die Schleimhautaffektion verläuft oft 
syınptomlos und wird nur durch genaue Untersuchung entdeckt. Die Erscheinungs- 
formen sind: Knötchenbildung, Infiltrat, Tumor (Lupom) und lupöses Geschwür 
(letzteres aus Zerfall von Knötchen, Infiltraten und Lupomen entstanden). Sehr 
häufig sieht man die verschiedenen Erscheinungsformen und Stadien gleichzeitig 
nebeneinander; bei Lupus der Nase kommt es hingegen oft vor, daß nur eine Form 
allein oder sehr vorwiegend zur Beobachtung kommt. Der Lupus hat gewisse bevor- 
zugte Schleimhautgegenden: in der Nase am häufigsten die vordere Partie, besonders 
die vorderen Enden der unteren Muschel, vorderer Anteil des Septum cartilagineum; 
im Munde und Rachen besonders harter und weicher Gaumen, Uvula, Gaumenbögen, 
nicht ganz selten hintere Rachenwand, Zunge, Tonsillen, Zahnfleisch, am seltensten 
hintere Velumfläche und Nasenrachendach; im Kehlkopf Epiglottis und ary-epiglot- 
tische Falten (im Gegensatz zur Tuberkulose ergreift der Lupus, wenn überhaupt, erst 
viel später das Kehlkopfinnere, ebenso ist Perichondritis bei Lupus selten). Der Lupus 
der Schleimhaut scheint eine besondere, abgeschwächte Form der Tuberkulose zu sein 
und es sollen diese beiden Erkrankungsformen auseinandergehalten werden. Differen- 
tialdiagnostisch sind außer der eben geschilderten Lokalisation folgende Momente 
zu beachten: Lupus befällt am häufigsten jugendliche Personen (das weibliche Ge- 
schlecht häufiger), meist besteht gleichzeitig Lupus vulgaris der Haut, die Kranken 
sehen oft blühend aus, Halsdrüsen häufig geschwollen, die Herde entwickeln sich sehr 
langsam, unmerklich, neigen zur Heilung und machen auffallend wenig subjektive 
Beschwerden. Typisch für Lupus ist das gleichzeitige Vorhandensein von Knötchen, 
Geschwüren und Narben und frischen Knötchen in den Narben. Bezüglich der Therapie 
werden die verschiedenen üblichen Behandlungsmethoden aufgezählt. Ausführlicher 
geschildert wird die Radiumbehandlung, welche besonders für die Erkrankung der 
Nase mit gutem Erfolge in Anwendung kommt. Für Mund, Rachen und Kehlkopf 
kommt als bequemere und sehr gut wirkende Methode das Kohlenbogenlicht in Ver 
wendung, sowohl als universelles Lichtbad, als auch als direkte Herdbestrahlung. 
Geeignete Fälle werden chirurgisch behandelt (scharfer Löffel, Schlinge, galvano- 
kaustische Stichelung). A. Baer (Sanatorium Wienerwald).°° 
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Geschwülste: 


Sauerbruch, F. und M. Lebsche: Behandlung der malignen Tumoren. Semana 
med. Jg. 29, Nr. 21, S. 844—858. 1922. (Spanisch.) 
Vgl. dies. Zentrlbl. 17, 162. 


Meisel, Paul: Neue Wege der Krebsforsehung. (Städt. Krankenk., Konstanz.) 
Bruns’ Beitr. z. klin. Chrurg. Bd. 126, H. 2/3, 8. 337—382. 1922. 

Das Studium der Carcinome des Wurmfortsatzes führt Vırf. zu dem Schlusse, 
daß die Entstehung dieses Krel'ses an schwere Zirkulationsetörungen, de nen die Schk im- 
haut zum Opfer fällt, geknüpft ist. Die Zirkulationsstörung schafft auch die Bedingun- 
gen zum Wiederaufbau, welche zu Neukildung von normalcr Schleimhaut an f hler- 
haftem Orte und gelegentlich auch zu metaplastiecher Alltildung, zur Carcinom- 
entwicklung führen. L«tztere erfolgt von den stärker geschädigten Epithelzellen aus. 
Ähnliche Befunde an Carcinomen des S romanum deutet Verf. ätiologisch in gleichem 
Sinne und gelangt zur Überzeugung, daß in emkolischen und arteriosklerotisch«n Ver- 
schlüssen der Arterien und in venösen Verschlüssen ein präcanceröses Stadium bei Lippen- 
und Zungenkrebsen und bei einigen Formen von Hautkrebsen vorliegt Joannorie., 


Franke (Braunschweig): Zur Erkennung regionärer Krebsrezidive in der Haut. 
Jahrhundertf. disch. Naturf. u. Aızıe, Leipzig, 17.—24. IX. 1922. 


Franke hat bei Nachuntersuchung von wegen Mammacarcinom operierten Frauen ge- 
funden, daß kleinste, bei der gewöhnlichen Untersuchung nicht fühlbare Rezidive in der Haut 
durch mehrfaches Streichen oder Reiben derselben kenntlich gemacht werden. Der überstrei- 
chende Finger fühlt sie zunächst als kleinste Knötchen und man erblickt sie bald darauf als 
kleine, flache, papelähnliche Hervorragungen, die sich bei weiterem Reiben etwas röten. Nach 
dem Aufhören mit dem Reiben verschwinden sie gewöhnlich wieder in kurzer Zeit. F. empfiehlt 
das Verfahren, das er schon seit etwa 15 Jahren übt, auch an einer Pat. im Arztlichen Verein 
zu Braunschweig demonstriert hat, zur regelmäßigen Nachprüfung der operierten Fälle in nicht 
zu großen Zeiträumen, und betrachtet die Reaktion als einen Beweis für die durch das schon 
in den kleinsten Krebsknötchen vorhandene Krebsgift erzeugte Reizbarkeit des Gewebes. 

(Autorreferat.) 

Großmann, Max: Careinom und Bronzefärbung der Haut. (Kgl. med. Univ.- 
Klin., Zagreb.) Klin. Wochenschr. Jg: 1, Nr. 34, S. 1697. 1922. 

Mitteilung eines Falles von Carcinom des Magens mit zahlreichen Metastasen, u. a. auch 
in den sämtlichen mesenteriellen und retroperitonealen Lymphdrüsen. Die Nebennieren waren 
frei. Das auffallendste klinische Symptom war eine intensive schwarzbraune Verfärbung der 
Haut. Die Ansicht Neussers, daß die Hautmelanose kein direktes Nebennierensymptom ist, 
sondern auf eine Erkrankung des Sympathicus zurückgeführt werden muß, scheint durch diesen 
Fall, bei dem der Bauchsympathicus in die retroperitonealen Diüsenpakete förmlich einge- 
mauert war, gestützt zu werden. Jastram (Königsberg i. Pr.). 


Radiologie, Höhensonne, Elektrotherapie: 


Hartmann, Edward: Contribution à la radiographie de l’orbite. (Beitrag zur 
Radiographie der Ortita.) Ann. d’oculist. Bd. 159, Nr. 6, S. 415—432. 1922. | 

Der Verf. bespricht die verschiedenen Kopfbaltungen, die für radiographische 
Aufnahmen besonderer Teile der Ortita empfehlenswert sind. Für eine gute Frontal- 
aufnahme beider Augenhöhlen empfic hit er 1. den Kopf so einzusteller, daß der Normal- 
strahl durch die Mitte der beide Ortitalmitten verLindenden Linie geht und durch 
einen Punkt, der 8cm über der Protuberant. occip. ext. liegt; 2. den Kopf um 3° 
zu senken, so daß der Normalstrahl durch die Protub. ext. und die Nasenwurzel geht. 
3. Das Gesicht mit Brauenkogen und Nase auf die Platte gestützt soll die Expositions- 
zeit länger als 1 Minute betragen. Zur Aufnahme der unteren Ortitalwand und der 
Fiss. orb. inf. soll man 1. den Normalstrahl durch die Protub. occip. ext. und die Nasen- 
wurzel bei einer Kopfneigung von 21° gehen lassen, 2. bei Aufstützen der Brauen 
und der Nase gegen die Platte den Fokus 16° gegen die Vertikale nach hinten ver- 
schieben. Um die Fiss. orbit. sup. darzustellen, 1. der Normal:trahl geht durch die 
Mitte der Verbindungslinie beider Orbitalmitten und 2 cm über der Protub. ext. occip., 
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2. bei seitlicher Kopfneigung von 10°. Um den Canal. optic. zur Anschauung zu bringen, 
beugt man den Kopf um 31° und neigt ihn 35° gegen die rechte bzw. linke Seite. 
Birch- Hirschfeld., 

Goin, Lowell S.: The X-ray in the diagnosis of certain gastro-enterie lesions. 
(Die Röntgenstrahlen in der Diagnostik gastrointestinaler Erkrankungen.) Illinois 
med. journ. Bd. 42, Nr. 1, S. 44—50. 1922. 

In die Besprechung von Magenerkrankungen müssen solche der Gallenblase und 
des Duodenums mit hereingenommen werden wegen ihrer klinichen und physiolo- 
gischen Zusammenhänge. Technik der Untersuchung: Nüchterner Patient; kurze 
Durchleuchtung der Brust und des Abdomens; Aufnahmen der Gallenblasengegend. 
Bariummahlzeit in drei Gläsern, 1. Aufschwemmung in Wasser (für spaltartige Ulcera), 
2. in heißer Milch, 3. in Buttermilch. Aufrechte und horizontale Durchleuchtung, 
mehrere Röntgenaufnahmen. Noehmalige Untersuchung nach 4!/, Stunden 
(Magen leer, Brei bis zum Coecum), nach 8!/,, 26 und 50 Stunden. Zuletzt Barium- 
darmeinlauf vor dem Schirm, mehrere Aufnahmen. Umständliche Untersuchung 
wichtig wegen Erkrankungen des Appendix, des unteren Ileum, des Kolon, die häufig 
auf den Magen bezogen werden. Verf. bespricht zunächst Sitz, Form usw. des nor- 
malen Magens, dann das Magencarcinom. In 95% ist die röntgenologische 
Diagnose möglich durch den Füllungsdefekt, Störung der Peristaltik usw. Er weist 
auf die Verwechslungsmöglichkeiten hin und ihre Vermeidung. Bei den Magen- 
ulcera geben 90%, röntgenologische Symptome, die entweder pathognomisch oder 
verdächtig darauf sind. Vier Klassen von Ulcera werden angetroffen: 1. Die oberfläch- 
liche Erosion oder das spaltartige Ulcus, 2. das penetrierende Ulcus mit tiefem Krater, 
3. perforierende Ulcera, 4. carcinomatöse Ulcera. Die letzteren sind röntgeno- 
logisch von anderen Ulcera nicht zu unterscheiden. Geschwüre mit breiter 
Basis bei Patienten in mittlerem Alter sind verdächtig. Die röntgenologischen Zeichen 
der ersten drei Klassen teilen sich in zwei Gruppen, die direkten oder pathogenen 
und die indirekten oder mutmaßlichen Zeichen. Die ersteren bestehen in der Nische 
oder Tasche, denen gegenüber häufig eine Einziehung zu finden ist, die letzteren in 
dieser Einziehung, spastischer Sanduhrform, allgemeinen Magenspasmen, Retention 
von Bariumbrei, Störungen der Peristaltik, Druckschmerz, verminderter Motilität. 
Diese Zeichen werden weiter in bekannter Weise hinsichtlich ihres Sitzes und ihrer 
differentialdiagnostischen Bedeutung ausführlich besprochen. Verf. bespricht weiter 
Erkrankungen der Gallenblase, die in 50% charakteristische röntgenologische 
Symptome geben. Die Darstellung der Steine gelingt in 40—50%, der Fälle. Wich- 
tiger als der Nachweis von Gallensteinen erscheint Verf. vom chirurgischen Standpunkt 
aus der Nachweis einer Cholecystitis. Eine Gallenblase, die röntgenologische Zeichen 
macht, ist im allgemeinen als pathologisch anzusehen. Diese Zeichen sind vor allem 
Deformitäten des Bulbus duodeni. Duodenalgeschwüre sind 4 mal häufiger als 
Magengeschwüre. 90%, sitzen im Bulbus oder in den ersten Abschnitt an der Vorder- 
wand. Die röntgenologischen Symptome sind wie beim Magenulcus direkte und in- 
direkte, vor allem Bulbusdeformitäten, die angeblich röntgenologisch häufig und sicher 
nachzuweisen sind. Zum Schluß weist Verf. darauf hin, daß die Röntgenuntersuchung 
nur Befunde ergäbe, die Diagnose vom Kliniker zu stellen sei. Beck (Kiel). 

Moreau, L.: Quelques radiographies de l’appendice il&o-caecal. (Einige Rönt- 
genbilder vom Appendix.) Arch d’electr.med. Jg. 30, Nr. 478, S. 199—204. 1922. 

Es gelingt in vielen Fällen durch einen Kontrasteinlauf die gesunde Appendix zu füllen 
und sichtbar zu machen. Bemerkenswert ist hierbei, daß die Appendix sehr oft viel tiefer wie 
der Mac Burneysche Punkt liegt, was differentialdiagnostisch von Wichtigkeit sein kann. 

Vorderbrügge (Danzig). 

Joseph, Eugen: Die chirurgischen Erkrankungen der Niere im Röntgenbild. 
Zeit:chr. f. urol. Chirurg. Bd. 10, S. 251—264. 1922. 

Das einfache Röntgenbild der Niere gibt Aufschluß über ihr Vorhandensein und 
ihre Lage, nicht über ihre Qualität. Es läßt auch nur einen Teil der Niere übersehen; 
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will man ihren Schatten im ganzen Umfang übersehen, so kommt Pneumoperi- 
toneum oder Pneumoradiographie des Nierenlagers in Frage. Die letztere ist wegen 
der Gefahr des Anstechens eines entzündlich veränderten Nierenbeckens und sekun- 
därer Vereiterung des Nierenlagers nicht ganz ungefährlich; beiden Methoden kommt 
keine übergroße Bedeutung zu, da sienur über die Form der Niere Aufschluß geben. 
Wesentlich bedeutungsvoller ist die Pyelographie. Verf. gibt dem Kollargol den 
Vorzug, welches ungefährlich ist, wenn man dünne Ureterkatheter benutzt (so daß 
Kollargol daneben abfließen kann) und bei der geringsten Schmerzäußerung die Weiter- 
füllung einstellt. Neuerdings hat Joseph als Füllmittel 25 proz. Jodlithiumlösung 
(„Umbrenal‘“ in Ampullen, Firma Kahlbaum) empfohlen. Zur Deutung des Nieren- 
beckenschattens ist genaue Kenntnis der normalen Topographie der Pelvis notwendig, 
auf die Verf. eingeht. Bei Lageveränderungen gibt die Pyelographie sehr wichtige 
Aufschlüsse: Verschlechterung des Abflusses, Stauung tritt sehr gut zutage, wenn die 
Palpation noch keinen Befund gibt, d. h. zu einer Zeit, wenn Fixation die präh ydro- 
nephrotischen Zustände noch beseitigen kann. In vorzüglicher Weise sind die hydro- 
nephrotischen Veränderungen der Niere darstellbar, vor der Uretersteinoperation 
sollte eine Darstellung der Pelvis bzw. kavernöser Entartung des Nierenparenchyms 
den Entschluß zur Entfernung des funktionsuntüchtigen Organs näher legen als die 
Steinentfernung. Auch Stenosen des Ureters werden gut als solche erkannt, 
während sie früher meist als das angesehen wurden, was sie bedingen, nämlich Hydro- 
nephrosen. Auch bei Pyelonephritis gibt das Pelvisbild evtl. den Anstoß, bei weit 
ausgehöhlten Kelchen die konservative Therapie als nutzlos aufzugeben; weniger be- 
deutungsvoll ist das Verfahren für die Feststellung der ausgebildeten Pyonephrose. 
Außerst bedeutungsvoll ist die Pyelographie für die Lokalisation des Nieren- 
steins im Parenchym oder im Becken. Hierauf ist die Indikation zur Operation 
überhaupt zu basieren (einen kleinen Stein wird man aus dem Parenchym nicht ent- 
fernen), und die Art des operativen Vorgehens (die harmlosere Pyelolithotomie 
oder die Nephrolithotomie). Die für Röntgenstrahlen durchlässigen Steine, 
die nach J.s. Ansicht 8—10% ausmachen und nicht nur aus Uraten, sondern auch aus 
Oxalsäure, phosphorsaurem Kalk und Tripelphosphat bestehen können, zeigen bei der 
Pyelographie als stärker durchlässige Stellen Aufhellung und treten, nach Abfluß der 
Füllflüssigkeit, auf der Platte als Schattenstellen hervor, da sich Kollargol auf ihnen 
niedergeschlagen hat. In der Frühdiagnose der malignen Nierentumoren leistet 
die Pyelographie große Dienste zu Zeiten, wenn lediglich eine Hämaturie vorliegt, 
eine Funktionsstörung aber noch nicht vorhanden ist. Die Niere wird dann durch den 
wachsenden Tumor nach hinten verschoben und der Wismutkatheter zeigt die eigen- 
tümlichen Verbiegungen. Unentbehrlich erscheint die Anwendung der Pyelographie 
bei Mißbildungen, Lageveränderungen der Niere, Nierensteinen und Nierentumoren. 
Janssen (Düsseldorf). 

Kidd, Frank: A British medical association lecture on pyelography. (Eine 
„British medical association“ Vorlesung über Pyelographie.) Brit. med. journ. 
Nr. 3202, S. 748—752. 1922. 

Nach kurzer geschichtlicher Einleitung bespricht Kidd, der die Pyelographie 
seit 1910 ausführt, vor allem die bei dieser Methode in Anwendung kommenden Prä- 
parate, von denen er selbst für die Niere das 20 proz. Bromnatrium, für die Blase die 
10 proz. Lösung vorzieht; in Fällen von chronischer Cystitis zieht er eine 10 proz. 
Suspension von Kolloidsilber vor. Seit Einführung der Pyelographie sind die Explora- 
tivoperationen in der Urologie sehr selten geworden. Wenn ein Fall entsprechend 
durchgearbeitet ist mit allen zur Verfügung stehenden Methoden, so hat man wohl 
fast immer ein genaues Bild desselben. Er zieht die Pyelographie den modernen Metho- 
den der Sauerstoff- oder Kohlendioxydfüllung des perirenalen Fettes vor; diese letztere 
kommt für die Fälle von Verdacht auf Nierentumor in Betracht, bei denen die Pyelo- 
graphie nicht entsprechenden Aufschluß gibt. Verf. hält es für absolut nötig, einen 
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eigenen Röntgenapparat zu haben, so daß man anschließend an die Cystoskopie und 
den Harnlit«rkatheterismus die gewöhnliche Röntgenaufnahme und, falls nötig, auch 
gleich die Pyelographie machen kann. Er arbeitet stets ohne Anaestheticum; bei An- 
wendung eines solchen ist es möglich, das Nierenbecken zu stark zu dehnen und die 
Niere zu schädigen. Bei dem geringsten Schmerz- oder Spannungrgefühl wird die 
Injektion unterkrochen. Wenn jemand mit irgendeinem Anaestheticum arbeitet, so 
ist das ein Hinweis, daß der Betreffende fachlich nicht genügend gut aurgebildet ist. 
Er macht auch nur ganz ausnahmsweise in einer Sitzung eine doppelseitige Pyelo- 
graphie; gewöhnlich macht er nur eine Seite und vermeidet so Frö.te und ähnliche 
Beschwerden; seit langem hat er nie nach einer Pyelographie Unannehmlichkeiten 
gesehen; die Patienten gehen nach Hause mit der Weisung, an demselben Tage nicht 
auszugehen. Zum Ureterenkathceterismus bei Pyelographie verwendet er Katheter 
Nr. 5!/, Charridre mit olivenförmiger, nicht mit konischer Spitze; einen bei einer Tuber- 
kulose verwendeten Katheter gebraucht er nie mehr. Die Katheter selbst werden mit 
Formalin sterilisiert, zur Blasenspülung nimmt er Hydrargyrumoxycyanatlösung. 
Er hat bloß ein einläufiges rundes Cyeto:kop (24 Charridre) sondiert und entfernt das 
Instrument. Nie nimmt er ein doppe lläufiges Instrument, weil es plump ist und Schmer- 
zen macht. Zur Pyelographie nimmt er 20 proz. warme Bromnatriumlösung; die 
normale Fassungskraft nimmt er mit 6 ccm an; nach der Aufnahme wird die Lösung 
durch die Spritze wieder aspiriert, der Katheter in eine sterile Eprouvette gegeben 
und die Platte entwickelt. Im Bedarfsfalle wird Injektion und Aufnahme wiederholt, 
evtl. unter Nachfüllung; selten bis 30 ccm. Zur Füllung nimmt er stets eine gut gehende 
Spritze, die er für besser hält als die Bürette. Zur Bromnatriumlösung gibt er nach 
dem Vorschleg von Legueu zu je 9 ccm I ccm einer l promill. Oxycyanatlösung. In- 
fizierte Nicren werden nachher mit 5 proz. Kollosolsilberlösung gewaschen. K. kommt 
dann auf die Gefahren der Pyelographie und auf die in der Literatur mitgeteilten 
Todesfälle zu sprechen. Es sind einerseits Überdehnungen der Niere, andererseits 
Vergiftungen; Thoriumnitrat und Jodkali sind in größeren Dosen giftig, Bromnatrium 
und Kolloidsilber sind ungiftig, und K. hat nie mit anderen Präparaten gearbeitet. 
In den ersten Zeiten hatte er hier und da einmal leichte Unannehmlichkeiten an Patien- 
ten gesehen, jetzt aber kaum je mehr. Die Pyelographie soll nur dann angewendet 
werden, wenn man anders keine genaue Diagnose stellen kann und darf nur von ge- 
übten Urologen aufgeführt werden. Zum Schlusse zeigt er Pyelogramme. Uretero- 
gramme und Cystogramme normaler Nieren, angeborener Anomalien, Nierentumoren, 
Steinen usw. R. Paschkis (Wien). 

Lehmann: Die Gefahren der Pyelographie. (Klinische und experimentelle 
Untersuchungen zu ihrer Verhütung.) (Chirurg. Univ.-Klin., Rostock.) Zeitschr. 
f. urol. Chirurg. Bd. 10, S. 420—460. 1922. 

Die Pyelographie ist in einer großen Reihe von Fällen entweder ein wichtiges 
Hilfsmittel anderer Untersuchungsmethoden oder für sich allein ein ausschlaggebender, 
durch andere Methoden nicht ersetzbarer Faktor für die Diagnose. Ihre Gefahren sind: 
1. Fehler der Asepsis bzw. die Anwesenheit von Keimen im Nierenbecken, die dann 
in das Parenchym gepreßt werden (infizierendes Trauma). 2. Chemisch nicht einwand- 
freies Kontrastmittel. Krystalloide Lösungen sind den kolloidalen vorzuziehen, weil 
sie ungefährlicher sind; von ersteren gebraucht Verf. 25proz. Bromnatrium. Es 
erfüllt die Bedingung leichter Sterilisier- und Haltbarkeit, ist ohne Gift- und Ätzwir- 
kung, gibt genügend Kontrast, ist klar und durch Zusatz von Indigearmin beim Rück- 
fluß leicht erkennbar. Antiseptische Wirkung ist relativ unnötig und unwichtig, sofern 
nur 3. die Technik fehlerfrei ist. Den Kernpunktin der Gefahrvermeidung 
sieht Verf. darin, daß der Füllungsdruck eine bestimmte Grenze einhält. 
Seine mangelhafte Kontrolle "et allermeist die Ursache der Unglücksfälle gewesen. 
Ist der Druck nicht zu hoch, dringt das Kontrastmittel nicht in normale Nieren ein, 
in hydronephrotischen findet es sich allenfalls in den Ductus papillares und Sammel- 
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röhrchen. Bei zu hohem Druck tritt es in das peripelvine Bindegewebe und von da unter 
die Kapsel, in das pericanaliculäre und perivasculäre Gewebe und kann endlich im 
Parenchym größere traumatische Hohlräume hervorrufen. Verf. konnte durch Mcssung 
nachweisen, daß der Druck in den ableitenden Harnwegen (berechnet auf 
Skiargan oder 30 proz. Bromnatrium) bei 40-45 cm Wasser liegt. Zur Prüfung der 
Frage, welche Drucksteigerung von Niere und Nierenbecken ohne Schädigung ver- 
tragen wird, machte Verf. Serien-Röntgenaufnahmen von frischen Leichennieren, 
deren Becken unter stufenweise gesteigertem Druck gesetzt war, und ferner histo- 
logische Untersuchungen von Nieren, bei denen in situ experimentiert und die vis a 
tergo des Blutdrucks durch Infusion von Kochsalzlösung in die Aorta oder Arteria 
renalis ersetzt war. Diese Experimente ergaben, daß die Collargo!schädigung bei 
einem Druck von 40 cm nur selten eintritt und dann nur bei verletzten Nieren und nur 
innerhalb der traumatischen Hohlräume. Der Weg des Eindringens bei erhöhtem Druck 
ist derselbe wie bei den von Rehn und Wossidlo angestellten Untersuchungen (vgl. 
oben). Verf. empfichlt zur Kontrolle des Druckes eine leichte Beckenhochlagerung 
nach Schramm (Bürette 50 cm oberhalb der Tischoberfläche), Vermeidung der Kom- 
pression der Nierengegend, Entleerung des Nierenbeckens nach der Pyelographie durch 
die noch liegenden Ureterenkatheter. Indiziert ist die Pyelographie bei allen Lage- 
anomalien und Erkrankungen der ableitenden Harnwege, Steinen, Tumoren, relativ 
bei Pyonephrosen und selbst Tuberkulosen, endlich zur Abgrenzung gegen andere 
Tumoren und Konkrementschatten im Bauch. Verf. hält die doppelte Übersichts- 
aufnahme für unbedenklich und diagnostisch am wertvollsten. Gegenindikation sind: 
frische Blutungen, hohes Alter, schwere Arteriosklerose, Niereninsuffizienz, endlich 
akute Infektion der Harnwege oder des Gesamtorganismus. Bei ren mobilis ist Auf- 
nahme im Stehen und Liegen zu empfehlen. Morphium oder Scopolamin sind 
zu widerraten, dader PatientdasSpannungsgefühlrechtzeitiganmelden 
muß. Schüßler (Bremen). 


Rosenstein, Paul: Die Pneumoradiographie der Blase. (Krankenh. d. jüd. 
Gem. u. chirurg. Privatklin. v. Prof. Paul Rosenstein, Berlin.) Zeitschr. f. urol. 
Chirurg. Bd. 10, S. 511—521. 1922. 

Die Methode der Pneumoradiographie des Nierenlagers kann auch auf die Blasen- 
gegend ausgedehnt werden. Gefahr der Luftembolie besteht kaum, denn im Cavum 
Retzii finden sich keine größeren Venen, zudem können auch größere Mengen Sauerstoff 
ohne Gefahr in den Venenkreislauf einlaufen, da er sofort von den roten Blutkörperchen 
gebunden wird. Als Einstichstelle wählt man einen Punkt dicht über der Symphyse 
und führt die Nadel parallel mit ihrer Hinterfläche im ganzen etwa 4-6 cm tief ein. 
Es wird soviel Gas eingelassen, wie ohne Spannungsgefühl vertragen wird, die Menge 
schwankt zwischen 400 und 800 ccm. Auf diese Weise wird die Blase mit einem Sauer- 
stoffemphysem umgeben und die Vorbedingung zur photographischen Darstellung der 
Blasenwand geschaffen. Weiterhin gehört noch die Auffüllung des Blaseninneren mit 
Sauerstoff dazu. Vorteile gegenüber der Cystoskopie und der Füllung der Blase mit 
positiven Kontrastmitteln gewährt die Methode dadurch, daß sie die Wandung selbst 
zur Anschauung bringt, das kann bei der Beurteilung der Operabilität von Blasen- 
tumoren und Divertikeln von Wichtigkeit sein, wie an einigen Fällen gezeigt wird. 
Bei Kombination der Pneumoradiographie mit der Bromnatriumfüllung der Blase 
gelingt besonders schön die Darstellung des Blasenhalses und der Prostata. Grauhan. 


Sorrel, Bouquier et Parin: Une technique de la radiographie de profil du col 
fömoral. (Eine Technik der Röntgenaufnahme des Schenkelhalses von der Seite.) 
Bull. et m ém. de la soc. anat. de Paris Jg. 92, N . 4, S. 171—172. 1922. 

Aufnahme in Seitenlage, so daß der große Rollhügel der Platte aufliegt. Das erkrankte 
Bein ist gestreckt oder in leichter Beugung, so daß der Außenrand des Fußes dem Tische auf- 
liegt Sech das Knie nach außen sieht. Das gesunde Bein ist abduziert, der Lokalisator geht 
nach vorne von ihm vorbei, ist schräg nach oben und innen gerichtet und erreicht den Innen. 
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rand der Analfalte. Das Verfahren von Ducroquet ist ähnlich, nur steht die kranke Hüfte 
in Beugung und ist im rechten Winkel zum Becken abduziert. Strauss (Nürnberg). 


Bachem, Albert: Zur praktischen Dosierung der Röntgenstrahlen verschiedener 
Härte. (Inst. f. physikal. Grundl. d. Med, Frankfurt a. M.) Strahlentherapie Bd. 13, 
H. 3, S. 605—610. 1922. 

Verf. hat als Dosismeßinstrument ein Elektroskop konstruiert, für welches die 
Beziehung zwischen physikalischer Intensitätsangabe und biologischer Wirkung der 
gemessenen Strahlen für verschiedene Qualität der Strahlung durch Eichung bestimmt 
wurde. Die Lösung der Aufgabe, ein Instrument herzustellen, welches die Dosis un- 
abhängig von der Härte in dem gleichen Maß anzeigt, wurde als undurchführbar auf- 
gegeben. Eine Abschwächungsmessung mit dem Wasserfilter ergibt ein Maß für die 
Qualität der Strahlung. Die in verschiedenen Kliniken aufgestellten, dem Verlauf nach 
gleichen, entsprechend den verschiedenen technischen Bedingungen jedoch nicht zu- 
sammenfallenden Eichkurven ergeben übereinstimmend, daß bei härteren Strahlen 
zur Erreichung der gleichen biologischen Hautreaktion ein stärkerer Abfall des Elektro- 
meters notwendig ist als bei weicheren Strahlungsgemischen. Holthusen (Hamburg)., 


Wood, Francis Carter und Frederiek Prime: Die tödliche Röntgenstrahlen- 
dosis für Krebszellen. Strahlentherapie Bd. 13, H. 3, S. 628—638. 1922. 

Es wurde in Reihenversuchen die tödliche Dosis von Mäusesarkomen (Nr. 180 der Crocker- 
reihe, ein raschwachsendes, großzelliges Sarkom mit.nur wenig Bindegewebe) und Mäuse- 
carcinom (Nr. 11 der Crockerreihe, von medullärem Typ) in vitro und im Muttertier vor der 
Übertragung bestrahlt. Als Kontrolle für die biologische Wirkung der Röntgenstrahlen diente 
die Bestrahlung von embryonalem Nierengewebe der Maus. Benutzt wurde eine Strahlung 
von 21 cm Parallelfunkenstrecke mit 5 M.-A., diein 23cm Abstand unter 3 mm Alin 11 Minuten 
ein Erythem hervorrief. Es wurden Serien mit 50—75 Tieren untersucht. In den Reagens- 
glasversuchen wurden Stückchen von 1 mg in Ringerlösung auf hohlgeschliffenen Objekt- 
trägern unter Deckglas bestrahlt. Bei der Bestrahlung im Reagensglas wurde Carcinomgewebe 
von annähernd 4 Erythemdosen, Sarkomgewebe von 5 E.D. abgetötet, jedoch können sich 
einzelne Zellen selbst der Wirkung von 6 E.D. entziehen. In Gewebskulturen sind die Vernich- 
tungsdosen etwas größer als am Lebenden. Die Sprossungen von Sarkomgewebe in vitro nach 
4 E.D. wachsen auf Mäuse übertragen zu Tumoren aus. Selbst nach tödlichen Dosen zeigten 
Tumorstückchen in Gewebskulturen noch Wachstum, das offenbar in dem Auswandern von 
Zellen besteht, die einen Teilungsprozeß vollenden, bevor ihr Wachstum endgültig gehemmt 
wird. Verf. überträgt diese Ergebnisse auf die Bestrahlung menschlicher Tumoren. 

Holthusen (Hamburg)., 

Ledoux- Lebard, R. et Dauvillier: Sur la radiothérapie profonde. (Über 
Tiefenbestrahlung.) Journ. de radiol. et d’&lectrol. Bd. 6, Nr. 8, 8. 361—363. 1922. 

Technische Bemerkungen zur Tiefentherapie. Am vorteilhaftesten erscheinen zur Zeit 
Coolidge-Röhre mit Ölkühlung, Hochspannungsapparat und Zinkfilterung. Vorderbrügge. 

Wintz: Röntgenverbrennungen und Spätschädigungen. (Disch. Röntgenges., 
Berlin, Süzg. v. 23.—25. IV. 1922.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 31, S. 1154 
bis 1156. 1922. 

Wintz unterscheidet zunächst Röntgenverbrennungen, die bei unzweckmäßig 
durchgeführter Röntgenbestrahlung, vor allem bei primärer Überdcsierung, auftreten, 
und dann solche, die bei regelrecht durchgeführter Röntgenbestrahlung entstehen. 
In beiden Fällen können es leichte bis schwere Schädigungen mit schweren Nekrosen 
tiefgelegener Gewebe sein. Folgende Einteilung der Röntgenschädigungen ist mög- 
lich: A. Lokale Schädigungen. 1. Makroskopisch sichtbare Veränderungen: a) in- 
folge Überschreiten der Toleranzgrenze des Gewebes (Überkreuzung), b) infolge unge- 
wöhnlicher Sekundärstrahlenerzeugung. 2. Makrcskopisch nicht feststellbare Verände- 
rungen: a) einen Locus minoris resistentiae darstellend, welcher durch unzweckmäßige 
anderweitige Nachbehandlung Spätschädigungen zeigt (jede mit über 50% der H. E. D. 
bestrahlte Stelle), b) in deren Bereich spontan später Spätschädigungen auftreten. 
3. Schädigungen bei Bestrahlung an sich entzündlichen und krankhaften Gewebes. 
B. Allge meinschädigungen. 1. Für den Bestrahlten: a) Blutschädigung. Sie trıtt 
bei jeder therapeutischen zellzerstörenden Bestrahlung auf. Aufstellung einer ncuen 
Einheit für die Strahlenmenge, welche das Blut schädigt. Diese Einheit entspricht 
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jener Strahlenmenge, die eine Gewebspartie durchsetzt von der Größe eines Pyramiden- 
stumpfes mit der oberen Begrenzung 6 x 8cm, der Stumpfhöhe 15 cm und der Ent- 
fernung von 23 cm der oberen Begrenzungsfläche vom Orkus. Die H.E.D. wird auf 
die obere Begrenzungsfläche des Pyramidenstumpfes gegeben. Die neue Einheit 
gleich a angenommen, so treten bei 2—3a die ersten bemerkbaren Blutschädigungen 
auf. Sie sind leicht ausgleichbar. Bis 6a verschwinden die Blutschädigungen in wenigen 
Wochen, wenn vorher der Hämoglobingehalt über 35%, die Leukocytenzahl über 
2500 betrug. Auch bei 6—12a (Carcinomdosis) noch keine irreparablen 
Blutschädigungen. Dabei spielen biologische Momente, besonders das Verhalten 
der blutbildenden Organe, eine große Rolle. Ferner das Verhältnis der Intensität 
zur Zeiteinheit. b) Röntgenkater. 2. Für den Bestrahler: Auftreten von Leukocytose 
mit Eosinophilie. Zeigt sich Leukopenie, ist lange Zeit Beschäftigung mit Röntgen- 
strahlen verboten. Hagemann (Würzburg). 

Ledoux-Lebard, R.: Le cancer des radiologites. (Röntgencarcinom.) Paris 
méd. Jg. 12, Nr. 14, S. 299—303. 1922. 

1895 Entdeckung der Röntgenstrahlen. 1902 die ersten Röntgencarcinome. Das 
Carcinom ist keine direkte Röntgenschädigungsfolge, sondern eine Folge des Reiz- 
zustands der Gewebe (ähnlich dem Lupuscarcinom). 1906 sind 29 Todesfälle von 
Lindenbom und 1911 67 Todesfälle von Hesse beschrieben. Pathologische 
Anatomie: Dieses Carcinom bietet keinen typischen Aufbau und kann nur verstanden 
werden, wenn man es in Beziehung zu den Weichteilschädigungen setzt, aus denen es 
sich entwickelt hat. Häufigkeit: Sehr schwer zu beurteilen. Jedenfalls war es 
früher relativ häufig bei Arbeitern, Ingenieuren usw., die mit Röntgenapparaten 
ständig zu tun hatten, entsprechend der damaligen Zeit der Hautschädigungen. Heute 
fast völlig verschwunden, infolge der Vorkehrungsmaßnahmen. Schätzungsweise 
mögen 20—30% (NB!) schwerer Weichteilröntgenschädigungen carcinomatös 
entarten. Die Zeit des Auftretens nach der ersten Hautschädigung beträgt im 
Mittel 18 Jahre. Sitz: Fast ausschließlich die Hände beim Heilpersonal (das Ge- 
sicht beim Techniker). Alter: Auch dieses Carcinom bevorzugt die Altersgrenze von 
37 Jahren, ist also nicht allein direkte Schädigungsfolge, sondern unterliegt dem Ein- 
fluß des Gesamtorganismus wie ein echtes Hautcarcinom. Fast nie wurden Sarkom 
beobachtet, 2—3 mal etwa Mischtumoren (?), sonst nur epitheliale Neubildungen. 
Klinik: 1. Warzenform. 2. Ulcusform (die übrigens auch in die Warzenform über- 
gehen kann). Makroskopisch stets typisches Aussehen. Metastasen fast ausschließlich 
auf dem Lymphweg (Ellbogen, Achselhöhle). 26%, Metastasenbildung beobachtet. 
Einmal allgemeine Carcinose. Bei Jugendlichen ist das Carcinom bösartiger. 20%, Todes- 
fälle. Die Entstehungsweise des Röntgencarcinoms ist eine Stütze der Cohnheim- 
schen Theorie und ein Gegenbeweis gegen die Infektionstheorie.e Behandlung: 
Schutz vor Röntgenschädigung der Haut. Behandlung der schon bestehenden Schäden. 
Vernichtung der warzenartigen Röntgenepitheliome der Haut. Die Röntgenepithe- 
liome können mit Vorteil durch Röntgenbestrahlung behandelt und geheilt werden. 
Auch radioaktive Substanzen haben sehr gute Erfolge. Beim geringsten Zweifel über 
eine Ausbreitung des Neoplasma hohe Amputation mit Revision der Achselhöble. 

Amreich (Wien).°° 

Gudzent, F.: Über Radiumemanationstherapie. Klin. Wochenschr. Jg. 1, 
Nr. 33, S. 1658—1661. 1922. 

Verf. unterscheidet zunächst 1. gasförmige Produkte wie Radium-, Thorium- und Akti- 
niumemanation, 2. lösliche Salze dieser Reihe, 3. unlösliche Salze dieser Reihe. Gasförmige 
Produkte werden durch Einatmung, durch Trinken oder durch die Haut aufgenommen. Sie 
gehen keinerlei chemische Verbindungen im Körper ein. Von praktischer Bedeutung ist nur 
die Radiumemanation. Bei Inhalation in geschlossenem Raum steigt die Emanation im Blut 
bis auf etwa !/, der in 11 der umgebenden Luft vorhandenen Menge. Beim Trinken besteht 
eine Abhängigkeit von der Größe und Schnelligkeit der Zufuhr und Resorption. Aufnahme 


durch die Haut ist praktisch unwichtig. Vom Blut gelangt die Emanation zur Zelle, 
vielleicht besonders zur Nervenzelle. Ausscheidung erfolgt durch Lunge, zum Teil auch durch 
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Darm, Nieren und Haut. Feste Zerfalleprodukte können länger festgehalten werden. — Lös- 
liche radioaktive Salze, die durch Injektion oder Trinken dem Körper eingeführt werden, 
werden ‚langsam innerhalb 24 Stunden zu 20%, ausgeschieden. Die Hauptmenge haftet lange 
im Knochenmark oder Milz. Unlösliche Salze wirken als Strahlenspender durch die Haut 
in Form von Radiumschlamm, Radiumkompressen, Kreuznacher Sinter. — Inhalation ist 
für den Klinikbetrieb am empfehlenswertesten, die Trinkkur für die Einzelbehandlung, die 
Badekur für die Heilbäder. Die Anwendung löslicher radioaktiver Salze ist überall anwend- 
bar. — Für die Dosierung kommen in erster Linie als Maßbezeichnung und Meßmethodik 
das „Eman‘“ und die „Curie“ in Frage. Für die Emanatorien sind der Mittelwert 20 „Eman“. 
Steigerung nach oben zulässig. Dauer einer Sitzung 2 Stunden. Gesamtzahl der Sitzungen 
2440. Für die Trinkkur täglich 20 000 „Eman“. Für die Badekuren die gleiche Menge 
wie für die Inhalationen. Minimaldosis für die Injektion ist 1/10% mg. Radiumelementäquivalent 
ı/,mg Radium oder Img Thorium X. Kann tödlich wirken. — Für die Behandlung 
kommen in Frage: 1. diesubakuten und chronischen Arthritiden; 2. die Gicht; 
3. Myalgien und Neuralgien; 4. einige Blutkrankheiten. Es tritt zunächst eine 
lokale und allgemeine Reaktion auf, sie gilt meist als gutes Zeichen. Beim chronischen Gelenk- 
rheuma ismus sind im allgemeinen nur kurz oder länger anhaltende Besserungen zu erwarten. 
Frische Fälle sind günstiger. Die Erfolge bei der Behandlung der Gicht sind gut, jedoch können 
starke Reaktionen die Kur unangenehm machen. Bei starken Uratablagerungen ist die Kur 
zu widerraten. Glänzende Erfolge sind bei sekundären Anämien und vorüber- 
gehendgute Erfolge beiderperniziöen Anämie zu erzielen. — Symptomatisch wirkt 
die Behandlung bei Myalgien und Neuralgien. Über die Art der Wirkung wissen wir nur, 
daß Kleindosen funktionssteigernd wirken. Blutbildung, Stoffwechsel werden gesteigert, 
ebenso sicher die Funktion der Nebennieren. Der Blutdruck wird erniedrirt. Zellwachstum 
und Zellregenetation werden beschleunigt. Hagemann (Würzburg). 

Burrows, Arthur: A British medical association lecture on the prublem of 
the radium therapy of cancer. (Das Problem der Radiumtherapie des Carcinoms.) 
Brit. med. jou n. Nr. 3210, S. 33—34. 1922. 

Es werden die Bedingungen für die Anwendung weicher ($-) und harter (y-) Radium- 
strahlen und die Applikationstechnik in Abhängigkeit von Größe, Art und Dichte der 
zu behandelnden Geschwülste besprochen. Auch bei der Verwendung von Radium ist 
die Dosierung nach oben durch die „Erythemdosis‘ begrenzt. Die histologische Struktur 
der Tumoren bestimmt nur bis zu einem gewissen Grade ihre Radiosensibilität; All- 
gemeinzustand, Lage, möglicherweise auch Entwicklungsstadium und Alter beein- 
flussen ihre Reaktionsfähigkeit gegenüber den Strahlen. Trotz aller Schwierigkeiten, 
die das ganze System der Strahlenbehandlung außerordentlich komplizieren, wurden 
manche guten Resultate gesehen: 7!/,%, aller wegen Carcinom Behandelten, fast durch- 
weg inoperable Fälle, sind nach 2—7 Jahren am Leben. Günstiger noch sind die Resul- 
tate beim Endotheliom der Parotis und Spindelzellensarkom, die trotz anfänglicher 
großer Resistenz im Vergleich mit Rundzellensarkomen, im Endeffekt sich doch 
günstiger darstellen. Holthusen (Hamburg). 

Laborde, Simone: Considerations sur la curietherapie des cancers. (Betrach- 
tungen über die Curietherapie der Krebse.) Journ. de radiol. et d’electrol. BI 6, 
Nr. 8, S. 349—3609. 1922. 

Schwache Radiumbestrahlungen wirken anregend auf die Zellen, starke töten 
sie. Wir kennen bisher nur lokale Einwirkungen der Bestrahlung. Versuche, Krebs- 
kranke durch Injektionen bestrahlter exstirpierter Tumoren zu immunisieren, sind 
erfolglos geblieben. Epitheliome der Haut und der Cervix sollen nur bestrahlt werden 
über die Behandlungen des Uteruscarcinoms sind die Ansichten noch geteilt. Radium 
mit Röntgen hat sich hier gut bewährt. Naevuscarcinome sollen nicht bestrahlt werden, 
Über die Dosierung der Radiumbestrahlung, Menge und Zeit der Einwirkung herrscht 
noch wenig Übereinstimmung. Fand Verf. bei mikroskopischer Untersuchung eines 
vor jeder Behandlung ex«idierten Tumorstückchens das Bindegewebe histologisch 
annähernd normal, so gab die Bestrahlung eine gute Prognose, während bei einem 
bereits degenerierten Bindegewebe die Bestrahlung ungünstige Erfolge hatte. Auch das 
Ergebnis der vorhergehenden Blutuntersuchung ließ im allgemeinen Schlüsse auf den 
zu erwartenden Erfolg zu. Spindelzellentumoren der Haut, Lippen und Zunge sind 
durch Radium kombiniert mit Röntgen (Drüsen) gut zu heilen, ebenso Uterus- und 
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Rectumcarcinom. Im allgemeinen sind Bestrahlungen vor der operativen Behandlung 
sehr zu empfehlen, über die Zweckmäßigkeit der Nachbestrahblung herrscht noch 
Uneinigkeit. Vorderbrügge (Danzig). 

Stary, Leda J.: The treatment of primary carcinoma uf thoe vagina with ra- 
dium. (Vie Behandlung des primären Vaginacarcinoms mit Radium.) Americ. journ. 
of roe: tgenol. Bd. 9, Nr. 1, 8. 48—52. 1922. 

Bericht über 21 Fälle mit Krankengeschichten. Das primäre Vaginacarcinom 
ist sehr selten und sehr bösartig. Die Symptome sind die gleichen wie beim 
Cervixcarcinom. Von den 21 in der Zeit von Juli 1915 bis Januar 1921 behandelten 
Patienten konnten noch 14 ermittelt werden, von diesen lebten noch 7 (3 über 2 Jahre). 
Radium- und Röntgenbehandlunggeben bessere Resultate als die Opera- 
tion. Es soll eine einmalige starke Dosis Radium gegeben werden (bei mehrmaliger 
verzettelter Behandlung ist die Gefahr der Fistelbildung sehr groß) und wiederholte 
Röntgenbehandlung. Wehmer (Frankfurt a. M.). 

Ronneaux et Laquerridöre: Rapport sur l’action physiologique et thérapeutique 
des eourants de haute fröquence. (Die physiologische und therapeutische Wirkung der 
H ochfrequenzströme.) Journ. de radiol. et d’electrol. Bd. 6, Nr. 7, S. 321—330. 1922. 

Ströme mit mittlerer Spannung bewirken eine vermehrte CO,-Ausscheidung, 
eine vermehrte Wärmeabgabe und Urinausscheidung. Von seiten des Zirkulations- 
apparates wurden eine Gefäßerweiterung und eine Blutdrucksenkung festgestellt. 
Eine direkte Beeinflussung der Bakterien durch die Hochfrequenzströme findet nicht 
statt. Die Besserung oder Heilung gewisser Infektionskrankheiten durch diese Ströme 
ist darauf zurückzuführen, daß der Stoffwechsel angeregt und dadurch die Widerstands- 
kraft des Körpers gegen Bakterien und ihre Toxine erhöht wird. Alle Stoffwechsel- 
störungen werden mit Erfolg behandelt, ferner der chronische Rheumatismus, Neur- 
algien arthritischer Herkunft, die Migräne, die Steinkrankheit, die Zirkulationsstö- 
rungen der Arthritiker und die Gicht. Bei letzterer schwinden die Tophi und die Gelenk- 
schwellungen. Bei Rheumatismus und Gicht soll nicht im akuten Anfalle behandelt 
werden. Beim Diabetes wird eine Besserung des Allgemeinbefindens erreicht, die An- 
gaben, daß die Zuckerausscheidung vermindert wird, sind nicht allgemein bestätigt 
worden. Bei der Arteriosklerose ist weder ein Einfluß auf die Gefäßwand noch den 
erhöhten Blutdruck zu beobachten, aber gewisse Erscheinungen, wie Zirkulations- 
störungen, Kopfschmerzen, Schwindel, Schlaflosigkeit, Angstgefühl, Pollakisurie, 
Kälte der Extremitäten werden dauernd oder vorübergehend beseitigt. Anämie und 
Chlorose werden gebessert, die fehlenden Menses kehren wieder, unregelmäßige werden 
regelmäßig. Auf den therapeutischen Wert der Hochfrequenzströme mit niedri- 
ger Spannung haben zuerst deutsche Autoren hingewiesen (Thermopenetration, 
Diathermie). Der Wert der Thermopenetration für chirurgische Zwecke (z. B. die 
Elektrokoagulation der Blasentumoren) wird nur kurz gestreift. Zahlreiche Leiden 
werden durch die Diathermie gebessert oder geheilt, Neuralgien, Zirkulations- und 
tıophische Störungen, Rheumatismus und Gelenkgonorrhöe, Bursitiden, entzündliche 
Erkrankungen des Uterus und seiner Adnexe, Gallensteinleiden. Die allgemeine 
Thermopenetration nach Bergonie wird vermöge ihrer Wärmeentwicklung besonders 
für Bauchoperierte empfohlen, die nach langem Eingriff eine Abkühlung des Körpers 
erlitten haben. Ströme von hoher Spannung, die auch bei der Fulguration 
(Keating- Hart) verwandt werden, haben ein weites Anwendungsgebiet. Infolge 
ihrer antispasmodischen und ihrer dekongestionierenden Wirkung werden die Sphincter- 
krämpfe, Hämorrhoiden, Analfissuren geheilt, ebenso die Oesophagusspasmen, Neur- 
algien, Gelenk- und Zirkulationsstörungen sowie die meisten Hautkrankheiten. Wenn 
auch die hochgehenden Wogen der Radiotherapie die Hochfrequenzströme etwas in 
den Hintergrund gedrängt, so werden sie doch nach der Ansicht des Verf. infolge ihrer 
Wirksamkeit und Gefahrlosigkeit den Platz wieder erobern, den sie vor kurzem noch 
einnahmen. | Frangenheim (Köln). 
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Sauer, Paul Kurt: The treatment of surgical tuberculosis with the carbon- 
are lamp. (Die Behandlung der chirurgischen Tuberkulose mit der Kohlenbogen- 
lampe.) Ann. of surg. Bd. 75, Nr. 4, 8. 400—403. 1922. 

Es kommt ein gewöhnliches Bogenlampenlicht ohne Glas mit Reflektor in An- 
wendung. Die Wirksamkeit sei größer als die des Quarzlichtes und mindestens so gut 
wie die der natürlichen Sonne; dabei sei die Anwendung praktischer, da man unab- 
hängig von Klima und Wetter die Bestrahlung ausführen könne. Die Wirksamkeit 
der Röntgenstrahlen sei größer, aber auch ihre Anwendung gefährlicher. Es werden 
7 Fälle beschrieben, von denen 4 geheilt sind nach einer Bestrahlungszeit zwischen 
30 und 105 Stunden. Dorn (Charlottenhöhe)., 

Fried, Arnold: Kohlenbogenlichtbehandlung des Lupus und der chirurgischen 
Tuberkulose. (Heŭst. f. Lupuskr., Wien.) Med. Klinik Jg. 18, Nr. 22, 8. 695 
bis 697. 1922. 

In der Lupusheilstätte in Wien ist die Kohlenbogenlichtbehandlung in großem 
Stil nach den Angaben von Axel Reyn eingeführt. Allgemeine Besprechung der 
Indikationen und der Durchführung der Therapie ohne Anführung eigener Fälle. 

Jüngling (Tübingen).. 


Spezielle Chirurgie. 
Allgemeines: Ropi: 


Battaglia, Mario: Rarità anatomica della sella turcica. (Anatomische Rarität 
des Türkensattels.) (I. clin. chirurg., untv., Napoli.) Arch. ital. di chirurg. Bd. 5, 


H. 6, S. 690—694. 1922. 

Bei der Obduktion eines jungen Mannes fand sich eine seltene, noch nicht beschriebene 
Anomalie des Türkensattels: Der 19jährige F. A. V. hatte einen Schlag auf die linke Supra- 
orbitalgegend erhalten. Nach einigen Tagen spürte er einen heftigen Schmerz im linken Auge, 
ein Klingen im Ohr und eine Schwellung des linken Oberlides. Die Untersuchung ergab alle 
Zeichen eines pulsierenden Exophthalmus wegen arteriovenösen Aneurysmas des linken Sinus 
cavernosus. Wegen seiner unerträglichen Beschwerden wurde nach einem Jahr die linke 
Carotis comm. unterbunden, aber ohne Erfolg, darauf beide Maxillar. ext. und dann noch die 
Schwellung um das Auge und um die Lider exstirpiert. 2 Tage darauf starb der Kranke. Die 
Obduktion ergab als Todesursache eine Thrombose aller Sinus der harten Hirnhaut und einer 
Vene des linken Nucl. caudat.; arteriovenöses Aneurysma des linken Sinus cavern.; einen 
kleinen Erweichungsherd im Kopfe des linken Nucl. caudat.; Pachymeningitis chron. ossifi- 
cans. Was die Sella turcica anlangt, befand sich 11mm hinter dem die beiden Keilbeinflügeln 
verbindenden, stark vorspringenden Knochenvorsprung eine olivenförmige Erhöhung, die mit 
dem Vorsprung eine 7 mm tiefe Rinne begrenzte. Die Erhöhung trug seitlich die Proc. clin. 
med., rechts von ihr gelangte man unmittelbar in die Fossa cran. media, links hingegen fand 
sich lateral von der Medianlinie eine Knochenleiste, die 6 mm tiefer als die olivenförmige Er- 
höhung am Keilbein entspringend, 6 mm tiefer als die Proc. clin. poster. am Abgang des großen 
Keilbeinflügels vom Keilbein sich ansetzte. Sie teilte demnach die Foss. cran. med. in 2 un- 
gleiche Teile. Zwischen dem Proc. clin. ant. und post. lag demnach ein 22 mm langer Raum 
in der Mitte durch die olivenförmige Erhöhung in 2 Abschnitte geteilt. Die vorerwähnte Kno- 
chenleiste begrenzte rückwärts mit 2 Ausläufern eine kleine Höhle von der Größe einer Erbse, 
deren hintere Begrenzung von der Verbindung beider clin. Proc. post. gebildet wurde. Diese 
dreieckige Höhle mit der Spitze nach vorn von einer Länge, Breite und Tiefe von 7 mm schloß 
die kleine Hypophyse ein. An der Röntgenaufnahme war diese abnorme Bildung 
nicht zuerkennen. Der Grund für diese Abnormität dürfte in der Pachymeningitis oesifi- 
cans auf hereditär-luetischer Grundlage gelegen sein, die die Ossification des Basisphenoids 
gestört hatte. Streissler (Graz). 


Volkmann, Joh.: Syphilis des Schädels und Unfall. (Chirurg. Univ.-Klin., 
Halle a. S.) Monatsschr. f. Unfallheilk. u. Versicherungsmed. Jg. 29, Nr. 5, 


S. 97—102. 1922. 

Patient leidet an einer verdünnten Stelle des Schädels, die durch einen einschmelzenden 
Knochenprozeß am linken Stirn- und Scheitelbein entstanden und auf Syphilis zurückzuführen 
ist. Der Unfall (leichte Kopfverletzung beim Tragen eines schweren Rahmens) hatte das Leiden 
ausgelöst, er hatte bei dem vorher leistungsfähigen Menschen die tertiärsyphilitische Erkrankung 
zur Entwicklung gebracht. Kurt Mendel., 
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. Zorraquin, Guillermo: Allgemeine Craniotomie. (Inst., clin. chirurg., fac. de 
méd., Buenos Aires.) Semana méd. Jg. 29, Nr. 29, S. 113—131. 1922. (Spanisch.) 

Für Fälle allgemeiner Entlastung und probatorischer Schädelöffnung empfiehlt 
Zorraquindie breite mediane Craniotomie, die hufeisenförmig mit Basis in der Coronar- 
naht und dem Scheitel dicht vor der Lambdanaht seitlich beiderseits bis zu einer 
Linie, die etwa 7—8 cm oberhalb des Os zygomaticus verläuft, anzulegen ist. Durch 
solche Trepanation allein tritt eine beiderseitige Entlastung der erfahrungsgemäß 
am stärksten dem Druck ausgesetzten Hirnpartien ein. Die Gefahren der Blutung 
aus den Sulc. longitud. und aus den Emissarien sind nach seinen Erfahrungen über- 
schätzt. Die Druckentlastung muß da vorgenommen werden, wo nach Beobachtung 
bei universellem Druck die Arrosion oder Verdünnung des Craniums aufzutreten 
pflegt. Ernst O. P. Schultze (Berlin). 


Lemke, Rudolf: Ein Fall von malignem Chordom der Schädelbasis. (Städt. 
Krankenh., Stettin.) Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 238, H. 2, 
S. 310—324. 1922. 

Nach Aufführung der einschlägigen Literatur, in der ich, da sie auf Vollständigkeit An- 
spruch erhebt, den Fall von Jelliffe und Larkin vermisse, teilt Verf. einen eigenen Fall mit, 
der eine 45jährige Frau betrifft, die klinisch nicht beobachtet werden konnte. Durch nach- 
träglich erhobene Anamnese und Hinzuziehung von Photographien ließ sich feststellen, daß 
mindestens 12 Jahre vor dem Tod schon Ptosis und Facialisparese rechts, seit 10 Jahren 
Schielen und Abnahme des Sehvermögens bestand, daß aber die Erscheinungen erst 
1/, Jahr vor dem Tod schnellere Fortschritte machten. Jetzt traten zeitweise linksseitige Hemi- 
parese, Schluckbeschwerden und Polydipsie bei rapider Verschlechterung des Schens auf. 
Die Sektion ergab ein Chordom am Clivus, das sich als maligne dokumentierte 1. durch die 
Mannigfaltigkeit der Zellformen — neben den typischen vakuolisierten Zellen in einer 
vielfach mit Thionin sich rot färbenden Grundsubstanz Stränge und Züge kleinerer poly- 
gonaler, nicht vakuolisierter Elemente, nur durch faserige Zwischensubstanz voneinander ge- 
trennt; 2. durch ausgesprochen infiltratives Wachstum mit Einbruch in den Hypo- 
physenvorderlappen, das Gehirn (Pons) und den Schädelknochen. Während Ein. 
wachsen in den Knochen öfter beobachtet wird, ist die Gehirn- und Hypophysenbeteiligung 
nach Verf. neu. Fr. Wohlwil (Hamburg)., 


Hirnhäute, Gehirn, Gehirnnerven: 

Tilmann: Zur Frage des Hirndruckes. Jahrhundertf. dtsch. Naturf. u. Ärzte, 
Leipzig, 17.—24. IX. 1922. 

Hirndruck kann hervorgerufen werden 1. durch Geschwülste, Fremdkörper, 
Tumoren, Blutergüsse, Wasseransammlungen in den Ventrikeln; 2. durch Schwellung 
der Hirnsubstanz selbst, durch entzündliche Veränderungen im Subarachnoidealraum. 
Die Diagnose des Hirndrucks ist leicht, wenn die wichtigsten Symptome vorhanden 
sind: Kopfschmerzen, Druckpuls, Stauungspapille. Fehlt die Stauungspapille, so ist 
die Diagnose oft schwer zu stellen. Sie fehlt häufig bei soliden Tumoren der Him- 
substanz, namentlich des Großhirns, sie tritt sehr früh auf bei Tumoren der hinteren 
Schädelgrube, welche auf den Aquaeductus sylvii einen Druck ausüben und dadurch 
den Abfluß der Ventrikelflüssigkeit behindern. Daraus kann geschlossen werden, 
daß die Stauungspapille am regelmäßigsten auftritt bei Hydrocephalus internus. Man 
muß annehmen, daß hier der 3. Ventrikel auf das Chiasma und auf die beiden Sinus 
cavernosi einen Druck ausübt, der in Form einer Stauungspapille in Erscheinung tritt. 
Es fehlt dann oft Druckpuls; es kommt sogar vor, daß Kopfschmerzen erst später auf- 
treten als Stauungspapille Ein frühzeitiges Auftreten der Stauungspapille 
spricht unter allen Umständen für Tumor der hinteren Schädelgrube. 
Ein späteres Auftreten der Stauungspapille, erst nach dem Druckpuls, deutet auf soliden. 
Tumor der Hirnsubstanz hin. Die Hirnschwellung, meist durch Encephalitis bedingt, 
täuscht oft einen Tumor vor; bei ihm sind namentlich die Kopfschmerzen ausgesprochen, 
weniger der Druckpuls, Stauungspapille fehlt meist ganz. Besonderes Interesse verdient 
die dritte Frage des Hirndrucks. Infolge chronisch-entzündlicher Vorgänge in den 
weichen Hirnhäuten wird die Arachnoides zu einer derben festen Membran, im Sub-. 
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arachnoidealraum selbst bestehen zahlreiche Verwachsungen, wodurch die Zirkulation 
der Cerebrospinalflüssigkeit stark beeinträchtigt wird. Dadurch kommt eine Rück- 
stauung der Cerebrospinalflüssigkeit im Gehirn zustande, die schließlich auf den Ven- 
trikel übergeht, so daß meistens auch ein geringgradiger Hydrocephalus nachzuweisen 
ist. Diese Zustände bedingen häufig Epilepsien, die nach Ansicht vieler Autoren durch 
den bei diesen Zuständen gesteigerten Hirndruck direkt hervorgerufen werden. Deshalb 
hat Kocher vorgeschlagen, in solchen Fällen eine Entlastungstrepanation zu machen. 
Führt man diese aus, dann wölbt sich das Gehirn nach Spaltung der Dura nicht vor 
wegen der starken Spannung der in eine bindegewebige Membran verwandelten Arach- 
noidea. Deshalb tritt die Entlastung auch gar nicht so stark in die Erscheinung. Der 
Vortr. hat früher vorgeschlagen, in solchen Fällen mehrere kleine Schnitte in die Arach- 
noidea zu machen, durch welche ein Abfluß der Cerebrospinalflüssigkeit in den Sub- 
arachnoidealraum möglich wird. Da die Resultate nicht ganz befriedigten, schlägt er 
neuerdings vor, sich nicht mit kleinen Incisionen zu begnügen, sondern große Fenster 
in die Arachnoidea hineinzulegen, und zwar besonders an der Stelle, wo die Hirnsub- 
stanz durch den Schleier der weißen Hirnhäute nicht sichtbar ist. Seitdem er die letz- 
tere Methode anwendet, hat er bei Trepanation wegen Epilepsie wesentlich bessere 
Erfolge erzielt und ist in der Lage, diese Methode zu empfehlen. (Autoreferat.) 


Gabbi, U.: Epilessia jacksoniana da meningite cistica serosa. Lez. clin. 
{Jacksonsche Epilepsie infolge cystischer seröser Meningitis.) Giorn. di clin. med. 
Jg. 3, H. 7, 8. 259—267. 1922. 

Klinische Vorlesung über einen Fall, der intra vitam diagnostiziert war, bei der Operation 
eine meningitische Cyste der rechten Zentralgegend ergab, im Kollaps starb und nicht seziert 
wurde. Sioli (Bonn)., 

Cushing, Harvey: Distortions of the visual fields in cases of brain tumor. 
(Sixth paper.) The field defects produced by temporal lobe lesions. (Veränderungen 
der Gesichtsfelder in Fällen von Hirntumor. Die durch Schläfenlappenläsionen erzeugten 
Grsichtsfelddefekte.) Transact. of the Ame:ic. neurol. assoc., 47. ann. meet., Atlantic 
City, 13.—15. VI. 1921, S. 374—423. 1921. 

Diese umfang- und inhaltreiche Arbeit Cushings gründet sich auf ein Material 
von 663 verifizierten intrakraniellen Tumoren, worunter 276 Tumoren des Großhirns 
und darunter 59 Schläfenlappentumoren waren. C. bespricht die Symptome der 
Schläfenlappentumoren, insbesondere die Gesichtsfelddefekte, die man bei sorgfältiger 
und verfeinerter Perimetrierung aufdeckt. Die anatomische Grundlage für die Gesichts- 
felddefekte bei Schläfenlappentumoren bildet die Tatsache, daß die Fasern in der 
Sehstrahlung (vom Corpus geniculatum zur Calcarinarinde) in bestimmter Weise an- 
geordnet sind, daß insbesondere die ventralen Fasern sich um das Unterhorn des 
Seitenventrikels schlingen müssen, um zur Sehrinde zu gelangen. Dadurch ist erklär- 
lich, daß das dorsale und ventrale Faserbündel der Sehstrahlung isoliert getroffen sein 
können, wodurch es dann zur Quadrantenhemianopsie kommt. Unter 39 perimetrierten 
Schläfentumoren war nur in 6 Fällen gar kein Gesichtsfelddefekt nachweisbar, davon 
waren 3langsam wachsende Endotheliome; in 8 Fällen bestand homonyme Hemianopsie, 
in 25 Fällen partielle Hemianopsie. Daraus sieht man, daß die partielle Hemianopsie, 
meist in Form sektorenförmiger Defekte, am häufigsten und daher am wichtigsten ist. 
Diese partielle Hemianopsie war entweder ein stationärer Zustand, oder sie entwickelte 
sich zu einer kompletten Hemianopsie, oder sie wurde als Rückbildungsstadium nach 
erfolgreicher Operation beobachtet. C. bringt dann die äußerst interessanten Kranken- 
geschichten von 10 ausgesuchten Fällen als Vertreter der verschiedenen Typen. Be- 
sonders bemerkenswert ist ein Fall mit Achromatopsie an einem Auge (Seite der Er- 
krankung), die die Seitendiagnose erlaubt hatte, zwei mit Quadrantenhemianopsie; ein 
hochsitzender Schläfentumor mit Ausfall der linken unteren Quadranten; ım Verlaufe 
bildete sich die Quadrantenhemianopsie sehr schnell zurück, woraus man schließen 
kann, daß der Ausfall durch Druck bedingt war. Die statistische Übersicht ergibt, daß 
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die Gesichtsfelddefekte das häufigste und manchmal früheste Symptom der Schläfen- 
tumoren sind, weswegen C. ihre große Bedeutung für die Frühdiagnose betont. Dann 
kommen epileptische Anfälle, insbesondere petit-mal mit Uncussymptomen (Geruchs-, 
Geschmackshalluzinationen, dreamy states). Weiter hat C. häufig Gesichtshalluzina- 
tionen bei Schläfentumoren beobachtet, manchmal’im hemianopischen Gesichtsfeld- 
defekt. C. meint, daß für den Occipitallappen Farben- und Lichterscheinungen charak- 
teristisch eind, für den Schläfenlappen ganze Szenen, Personen. Auffällig ist die Gering- 
fügigkeit von Hörstörungen bei Schläfentumoren. Was die Aphasie bei Tumoren des 
linken Schläfenlappens betrifft, so ist sie eine spätere Erscheinung, die meist schon mit 
Facialisparese verbunden ist, was auf eine Ausbreitung des Drucks über die Fissura 
Sylvii hinaus hinweist. C. sagt wörtlich, er fasse die Aphasie als „Nachbarschafts- 
symptom und nicht als echte Schläfenlappenerscheinung‘‘ auf. Was die Differential 
diagnose zwischen Schläfenlappen- und Kleinhirntumoren betrifft, so wird gerade hier 
die Gesichtsfeldprüfung entscheidend sein; nur in den Fällen, in welchen die Gesichts- 
feldprüfung wegen Blindheit oder psychischer Störungen undurchführbar ist, kann die 
Differentialdiagnose manchmal unüberwindliche Schwierigkeiten bereiten. Aus der 
folgenden Aussprache wäre zu erwähnen, daß Eagleton bei Schläfenlappenabscessen 
ähnliche Gesichtsfeldbefunde erhoben hat wie C. bei Schläfenlappentumoren. Sittig., 


Guillain, Georges: Sur un cas de tumeur du splenium du corps calleux. — 
Contribution à l’ötude s&miologique des tumeurs du corps calleux. (Tumor des 
Splenium corporis callosi.) Ann. de méd. Bd. 11, Nr. 1, S. 33—51. 1922. 

Fall von gefäßreichem Balkengliom mit autoptischem Befund. Besprechung der 
bisherigen Literatur über Balkentumoren. Pathognomonisch für dieselben sind: 1. Zei- 
chen von intrakranieller Druckerhöhung (Kopfschmerz, Erbrechen, zuweilen Stauungs- 
papille); diese Zeichen sind oft weniger ausgesprochen als bei anderen Hirntumoren; 
2. psychische Störungen: Amnesie, bizarre Handlungen und Haltungen, gemütliche 
Stumpfheit, Desorientiertheit, zuweilen Verwirrtheit, Stupor mit zeitweisen Er- 
regungszuständen, Fehlen eines Wahnsystems, in späterem Stadium Demenz; die 
psychischen Störungen täuschen oft eine progressive Paralyse vor; 3. motorische 
Störungen, Lähmungen, Contracturen, bilaterale Hypertonien; diese Störungen sind 
Nachbarschaftssymptome (Pyramidenbahn oder zentrale graue Kerne); 4. Apraxie; 
5. Fehlen aphasischer Störungen; 6. Fehlen von Lähmungder Nervenan der Schädelbasis, 
Die psychischen Störungen sind besonders charakteristisch, treten frühzeitiger und kon- 
stanter auf als bei Hirntumoren anderer Lokalisation. Untersuchungen des Liquor 
sind evtl. von Wert für die Differentialdiagnose zwischen Balkentumor und progressiver 
Paralyse. Im vorliegenden Fall bestand Xanthochromie (wegen des Gefäßreichtums 
der Geschwulst mit Blutungen) und positiver Wassermann im Liquor, aber negative 
Benzoereaktion; die Sehnen- und Hautreflexe fehlten an den unteren Gliedmaßen 
(wegen des erhöhten Liquordruckes). Neosalvarsaninjektionen vermehrten die klini- 
schen Symptome, weil sie den Druck erhöhten und kleine Blutungen im Tumor oder 
in dessen Umgebung verursachten. Kurt Mendel., 


Schuster, P.: Kann ein Stirnhirntumor das Bild der Paralysis agitans hervor- 
rufen? Zugleich ein Beitrag zur Anatomie der Paralysis agitans. (Friedrich- Wilhelm 
Hosp., Berlin.) Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatıie Bd. 77, H. 1/2, S. 1—24. 1922. 

Kritische Besprechung der mikroskopischen Untersuchungsergebnisse von 2 Fällen 
mit Stirnhirnendotheliomen. 

Der 1. Fall bot ein Paralysis agitans-ähnliches Bild. „Anatomisch fand sich neben 
einem linksseitigen Stirnhirnendotheliom geringe Verkleinerung des rechten Caudatum, ein 
* leichter Etat cribl& im Striatum, Gliawucherung und Zellveränderungen der kleinen Striatum- 
zellen, erhebliche Veränderungen und teilweiser Ausfall der Pallidumzellen, massenhafte Abbau- 
produkte im Stristum und Pallidum.‘“ Die Untersuchung des 2. Falles (klinisch typische 
Paralysis agitans) ergab außer einem rechtsseitigen Stirnhirnendotheliom „eine große Cyste 
im lateralen Teil des rechten Putamen, kleine Erweichungen im linken Putamen, in der linken 
und geringere in der rechten inneren Kapsel, Criblüren in beiden Striaten, Faserausfall im 

Zentralorgan f. d. gesamte Chirurgie. XIX. 3l 
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medialen Teil des rechten Putamen, keine nennenswerten Zellveränderungen im Striatum und 
Pallidum, deutliche Veränderungen in der Subst. nigra, minimale Aufhellung der Stirnhirn- 
brückenbahn, starke Gefäßveränderungen“. 

Verf. nimmt an, daß die Veränderungen der Basalganglien durchaus zur Erklärung 
der klinischen Bilder genügen. Direkte Beziehungen zwischen Stirnhirntumor und den 
Symptomen der Par. agit. bestehen nicht. Indirekt ist der Stirnhirntumor anzuschul- 
digen (konstanter und progredienter Frontaldruck und dadurch Veränderungen in den 
benachbarten Basalganglien). Der Einfluß des Stirnhirns auf abnorme Spannungs- 
zustände der Muskulatur wird überschätzt. Festzustehen scheint nur die Tatsache, 
daß bei Stirnhirnerkrankungen eine myotonische Kontraktionsnachdauer vorkommen 
kann. F. Bremer (Göttingen). 

Wirbelsäule: Ä 

Dollinger, Béla: Der vordere tuberkulöse Absceß der Wirbelsäule (I. chi- 
rurgische Universitätsklinik Budapest.) Orvosi hetilap Jg. 66, Nr. 33, S. 321—322. 
1922. (Ungarisch.) 

Der 25 Jahre alte Kranke hatte vor Jahren Lungenspitzenkatarrh. Wurde wegen Rücken- 
schmerzen, erschwertem Gehen und Anurie auf die interne Klinik gebracht. Spondylitis des 
III. und IV. Brustwirbels (epiphyseale Wirbelentzündung). Beiderseits Senkungsabsceß. 
In einigen Tagen entwickelt sich eine gänzliche Paraplegie der unteren Extremitäten. Babinski 
Oppenheim, Klonus positiv. Hypästhesie, Hypalgesie. Thermoanästhesie. Tachykardische 

älle. Annahme: Das Rückenmark drückender prävertebraler Absceß. Punktion links 
2cm vom III. bis IV. Dornfortsatz des Brustwirbels. 20 ccm Eiter wird entleert. Gipsbett. 
Punktion wird 8 mal wiederholt mit je 20 cem Eiter Entfernung. Nach 6 monatlicher Be- 
handlung fängt Patient an wieder zu gehen. Gefühlsveränderungen verschwunden; Zander- 
und Korsettbehandlung. Patient bewegt sich frei. — Der 2. Fall 17 Jahre alter Mann. Wird 
6 mal punktiert und je 100 cem Eiter herausgelassen. Steht noch in Behandlung — Besserung. 
Empfiehlt die einfache Punktion und die übliche Spondylitisbehandlung. von Lobmayer. 


Rückenmark, peripherisches und sympathisches Nervensystem: 

Finck, Julius von: Ein Beitrag zur pathologischen Anatomie und Klinik der 
Spina bifida occulta auf Grund von Sektionsbefunden an Leichen Neugeborener. 
Dissertation: Leipzig 1921. 28 S. 

Die Abhandlung basiert auf der Untersuchung von 46 Leichen von Kindern bis zu 3 Mo- 
naten. Unter diesen zeigten 17 eine Spina bifida. Als normal ist zu bezeichnen, daß die Bogen- 
teile bis zu 3 Wochen noch knorpelig sind, mit 8 Wochen verknöchern. Die bisherige Angabe, 
daß die Ossifikation des Bogenschlußstückes mit 7 Jahren beginnen und mit 15 vollendet sein 
soll, ist demnach nicht richtig, wahrscheinlich sind diese Untersuchungen an Leichen mit 
Spina bifida vorgenommen worden, was bei der Häufigkeit dieser Erkrankung nicht auffällt 
(20-—-30%,). Man findet also immer drei regelmäßig gebaute Dornfortsätze, der vierte ist meist 
rudimentär, fehlt oft auch ganz. Die syndurale Cauda ist somit symmetrisch gebaut, spärliche 
Fetteinlagerungen bilden eine Seltenheit. Unter den von der Norm abweichenden Fällen 
zeigten zwei nur ein Fehlen des 3. Dornfortsatzes, sonst keine weiteren Veränderungen. 4 Fälle 
mehrere rudimentäre Dornfortsätze mit Fettwucherungen und Verwachsungen im Kanal, bei 
4 Fällen bei vorhandenem Wirbelspalt der drei unteren Sakralwirbel ebenfalls Fettwuche- 
rungen und Verwachsungen im Kanal. Bei 7 Spalt in den beiden ersten Sakralwirbeln, hier 
fand sich im Kanal gewaltige Fetthyperplasie, starke Verwachsungen und dreimal Hämorrha- 
gien. Es findet sich also immer ein proportionales Verhältnis zwischen der Schwere der Kno- 
chenveränderungen und den Störungen des Sakralkanals. Finck ist der Meinung, daß es sich 
in allen Fällen ursprünglirh um ein völliges Offenbleiben des ganzen Sakralkanals gehandelt 
hat, der fötale Organismus aber bestrebt ist, diesen Defekt auszubessern so weit Material da 
ist. Dieser Ausbesserungsprozeß geht auch weiter vor sich während des extrauterinen Le- 
bens, wie man auch daran sehen kann, daß die Enuresis der meisten Kinder in der Adolescenz. 
ausheilt. Ganz schwere Fälle, wie sie in der Literatur beschrieben sind, mit Verwachsungen 
der Caudalnerven oder Durchwucherung derselben mit Fettmassen befinden sich unter den 
angeführten Fällen keine, hier waren stets die caudalen Nerven unbeteiligt, die Verwachsungen 
erstreckten sich nur auf den Durasack. Solch schwere Fälle von Spina bifida sind offenbar 
selten. Port (Würzburg). 

Hackenbroch, M.: Zur Kasuistik, Pathologie und Therapie der Spina bifida 
occulta und ihrer Folgezustände. (Orthop. Unw.-Klın., Köln) Münch. ned. 
Wochenschr. Jg. 69, Nr. 32, S. 1191—1192. 1922. 


12jähriges Mädchen. Seit den 3. Lebensjahr zunehmende Verkrümmung beider Füße. 
Seit frühester Kindheit Enuresis nocturna. An beiden Füßen besteht zur Zeit der Aufnahme 
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ausgesprochener Klauenhohlfuß mit Hyperextension der Zehen. Bei passiver Dorsalflexion 
spürt man einen deutlichen spastischen Widerstand. Die Haut an den Füßen ist livide ver- 
färbt und fühlt sich kalt an. In der Höhe der letzten Lendenwirbel besteht eine 7 cm lange, 
4cm breite Anschwellung unter der Haut, welche das Niveau etwa um 1!/,cm überragt. Die 
Geschwulst ist elastisch, die Haut darüber verschieblich. Im übrigen völlig normaler Befund. 
Das Röntgenbild zeigt einen Spalt der Bögen des 3.—5. Lenden- und 1.—3. Sakralwirbels. 
Operation: Bogenschnitt mit unterer Basis. Die Geschwulst zeigt sich als Muskelgewebe von 
völlig normaler Beschaffenheit in die Fascie eingebettet, ein offenbar abgesprengter Muskel. 
Nach Eröffnung des Wirbelkanals zeigt sich, daß die Dura durch derbe, bis 1 cm dicke, fibröse 
Stränge mit der Rückseite der Wirbelbögen verwachsen ist. Lösung und Entfernung der Stränge. 
Nun wird die Muskelmasse vorsichtig von der Unterlage gelöst, dabei tritt zu beiden Seiten 
derselben je eine Art Dornfortsatz hervor, die in der Mitte durch ein festes, anscheinend knö- 
chernes Gewebe verbunden sind (Membrana reuniens posterior ?). Diese Verbindung bildet die 
Unterlage der Muskelmasse. Das Ganze wird reseziert. Darauf wird auf der Dura ein etwa 
kirschgroßes Lipom sichtbar, das mit Dura und Wirbel adhärent ist. Muskelfasciennaht, 
Hautnaht. Eine Stunde nach der Operation ist die livide Verfärbung der Füße einer frischroten 
Farbe gewichen, welche fortan dauernd bleibt. Die Füße fühlen sich warm an. Seit dem Tage 
der Operation keine Enuresis mehr. 1 Monat später operative Korrektur der Fußdeformität. 
Port (Würzburg). 


Brüning, F.: Nervenlähmung und Nervenreizung in der Pathogenese ner- 
vöser Ausfallserscheinungen, besonders bei Spina bifida occulta, zugleich Er- 
widerung an Higier (vgl. diese Wochenschr. Nr. 24). Klin. Wochenschr. Jg. 1, 
Nr. 34, S. 1694—1695. 1922. 


Auf Grund von Beobachtungen Katzensteins und v. Lichtenbergs, die bei der Ope- 
ration mehrerer Fälle von Spina bifida occulta Verwachsungen zwischen Rückenmark, Dura 
und Haut fanden und durch Lösung dieser Verwachsungen die Pat. von Inkontinenz und 
trophischen Geschwüren an den Füßen heilten, schließt Brüning, daß diese Krankheitserschei- 
nungen nicht die Folge einer angeborenen Nervendegeneration und Nervenlähmung, 
sondern einer Nervenreizung sind. Sonst könnte durch die Operation keine Heilung einge- 
treten sein. Den von Higier erhobenen Prioritätsanspruch auf die periarterielle Sympathic- 
estomie weist B. zurück mit dem Hinweis, daß das Verfahren nach Jaboulay - Leriche 
benannt werden muß. Jastram (Königsberg i. Pr.). 


Neel, Axel V.: Zwei Fälle von traumatischem Rückenmarksleiden mit merk- 
würdigem Verlauf; ein Fall mit Kompressionserscheinungen in der Spinalflüssigkeit, 
der andere mit radikulär begrenzter Degeneration der Hinterstränge. (Psychiatr. 
Untv.-Laborat.. Kommunehosp., Kopenhagen.) Hospitalstidende Jg. 65, Nr. 18, 
S. 285—292 u. Nr. 19, S. 301—310. 1922. (Dänisch.) 


A. Neeltteilt hier 2 Fälle traumatischen Rückenmarkleidens mit mikroskopischem Befund 
in dem einen Falle und eigenartigen Erscheinungen aus der Abteilung Prof. Wimmers mit. 
Im ersteren war durch Kompression die Eiweißmenge in der Spinalflüssigkeit vermehrt, ohne 
daß die Zellen gleichzeitig vermehrt waren. Dieser Fall war entstanden durch starke Anstren- 
gung und Streckung des Körpers und zeigte eine vorübergehende Besserung, dann schnelle 
Verschlimmerung mit Parese der Beine. Der Sitz mußte in Höhe des 11.—12. Dorsalsegments 
gesucht werden. Die Cremasterreflexe fehlten dauernd; es mußte um eine Querläsion der weißen 
Substanz sich handeln, da Zeichen der Syringomyelie und Hämatomyelie fehlten, neben circum- 
scripter seröser Meningitis. — Im 2. Falle erwies die Marchische Untersuchung, daß die Goll- 
schen Stränge der einzige Teil des Rückenmarks waren, die freigeblieben waren von der Degene- 
ration, welche den Rest der Hinterstränge, die Seitenstränge, die Vorderstränge und auch die 
Vorderhörner ergriffen hatte. Es fehlten Kernveränderungen bei ausgeprägten Entzündungs- 
erscheinungen. Es lag eine Querschnittsaffektion vor im unteren Teil der Cervicalanschwellung 
oder im oberen Dorsalabschnitte. In der oberen Dorsalregion konnte man eine beschränkte 
Marchidegeneration in dem radikulären Teile der hinteren Wurzeln der Burdachschen Stränge 
nachweisen. Es schien, als sei die Läsion durch einen starken Zug der hinteren Wurzeln infolge 
starker Krümmung des Körpers erzeugt. Die Gollschen Stränge, deren Wurzeln tiefer liegen, 
blieben dabei verschont. Der Fallscheint die Mallingsche Annahme von der 
Wirkung der Beugung und Streckung und des Gegenzugs bei den trau- 
matischen Rückenmarksaffektionen zu bestätigen. Der Fall ließ klinisch 
an eine Hämatomyelie denken (Muskelatrophien usw.), während anatomisch eine solche nicht 
vorgelegen hatte. Klinisch konnte man an eine komplette Querschnittsaffektion denken, die 
aber nicht vorlag. S. Kalischer (Schlachtensee-Berlin)., 


Romani, Antonio: Ricerche sperimentali sulla rigenerazione dei nervi periferiei 
in rapporto con alcune modalità di lesioni traumatiche. (Experimentelle Unter- 
31* 
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suchungen über die Regeneration der peripheren Nerven im Hinblick auf einige Be- 
sonderheiten traumatischer Störungen.) (Clin. chirurg. operat., univ., Padova.) Arch. 
ital. di chirurg. Bd. 5, H. 6, S. 639—662. 1922. 


Von der bisher viel zu wenig beachteten Tatsache ausgehend, daß Schußwunden 
immer neben der mechanischen Verletzung eine Verbrennung dar- 
stellen, prüft Verf. experimentell die Bedingungen, unter denen die durch Kriegs- 
verletzungen betroffenen Nerven sich regenerieren. 1. Verschorfung durch Hitze. 
Er hat zunächst bei 25 Kaninchen den freigelegten Ischiadicus mit dem glühenden 
Thermokauter oberflächlich und tief verbrannt u. den Nerven dann nach verschiedener 
Zahl von Tagen histologisch untersucht. Der Nerv findet sich nach mehreren Tagen 
in derbe Verwachsungen mit der Umgebung eingebettet, oft auf weite Entfernung von 
der verbrannten Stelle. Degenerative Veränderungen treten schon nach wenigen 
Stunden oberhalb und unterhalb der verletzten Stelle auf, regenerative Prozesse 
sind erst vom 10. Tage an spärlich wahrzunehmen. Die Achsenzylinder 
bilden stets Verzweigungen, Fasern und Netzwerk; die neugebildeten Achsen- 
zylinder scheinen die alten Scheiden zu vermeiden, legen sich diesen von außen an, 
umschließen sie mit einem Maschenwerk, das den Fächern des neugebildeten Binde- 
gewebes folgt. Nach 24 Tagen hatte kein Zylinder die Narbenzone durchbrochen. — 
2.Durchbohrung mit heißer, aber nicht rotglühender Nadel. 11 Kaninchen. 
Der zentrale Stamm reagiert sehr bald mit Ödem, Leukocyteneinwanderung und 
Vakuolenbildung, die Achsenzylinder schwellen an, krümmen sich und zerfallen. 
Schon nach 3—5 Tagen erscheinen neue Fibrillen, teils gewellt, teils gerade, 
manche rückläufig; weniger häufig sieht man Zweiteilungen, knopf- und 
büschelförmige Enden. Das feste Bindegewebe, das an Stelle der Verbrennung erscheint, 
ist nach 32 Tagen von neuen Achsenzylindern durchbrochen. — 3. Quetschung 
des Nerven mit Arterienklemme. 9 Kaninchen. Es bildet sich rasch eine derbe 
Narbe, durch die nur wenige Achsenzylinder hindurchdringen. Im zentralen Stamm 
sieht man keulen- und spindelförmige Verdickungen und einfache Knotenformen. — 
4. Durchschneidung. 4 Kaninchen. Degeneration von geringerem Grad und ge- 
ringerer Ausdehnung als bei Schädigung durch Hitze. Regeneration ist im zentralen 
Stumpf vom 3. Tage an zu beobachten, sie steht in voller Blüte um den 10. bis 15. Tag. 
Es treten die verschiedensten Formen neuer Achsenzylinder auf: Veräste- 
lung, Zweiteilung, Knöpfe, Keulen, Schnecken, Spiralen, Büschel, Ringe. — 5. Ähn 
liches Bild geben Umschnürungen mit Catgutfaden und Hämmern einer !/, cm breiten 
Stelle. — Die späte Wiederkehr der Nervenfunktion nach Schußverletzung 
wird zum Teil erklärt ducch die Reaktion der Nerven auf Verschorfung 
mit dem Thermokauter. Nägelsbach. 


Sachs, Ernest and Julian Y. Malone: An experimental study of methods for 
bridging nerve defects. With a description of a new method of aututransplant 
: (auto-autotransplant). (Eine experimentelle Studie über die Methoden der Über- 
brückung von Nervendefekten. Nebst einer Beschreibung einer neuen Methode von 
Nervenautoplastik [Auto-autotransplantation.) Arch. of surg. Bd. 5, Nr. 2, 
8S. 314—333. 1922. 


Die Arbeit enthält die so wichtige experimentelle Nachprüfung der Überbrückungs- 
methode Hof meisters, die trotz ihrer genialen Konzeption bisher wenig Anwendung 
gefunden hat, wohl deshalb, weil man an die bisher mit dem Verfahren erzielten Erfolge 
nicht recht glauben wollte. Sachs und Malone haben eine große Zahl von Experi- 
menten an Hunden ausgeführt und zwar wurden drei Methoden angewendet: 1. Es 
wurde das zentrale und periphere Ende des verletzten Nerven in feine Schlitze der 
Nervenscheide eines benachbarten Nerven eingenäht. 2. Annähung des zentralen 
und peripheren Endes an gestielte Lappen eines benachbarten Nerven (abgelöst vom 
selben Quadranten dieses Nerven). 3. Überbrückung des Defektes durch ein frei 
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transplantiertes Nervenstück, das dem zentralen Nervenende des verletzten Nerven 
in entsprechender Länge und in der halben Dicke des Nerven entnommen wurde 
(wird als neue Methode, Auto-autotransplantation, bezeichnet). Bezüglich der Technik: 
Narkose, Anastomose zwischen Tibialis und Peroneus, zarte Behandlung der Nerven, 
feinste Seidennaht an der Nervenscheide, Blutstillung durch Beträufeln oder Injektion 
mit warmer Kochsalzlösung. Der Erfolg der Operationen wurde physiologisch und ana- 
tomisch geprüft durch Bloßlegung der Narben in verschiedenen Zeiten und Reizung 
mit dem faradischen Strom, wobei sowohl der Erfolg an der Peripherie an den musku- 
lösen Erfolgsorganen als auch gegen das Zentrum (Reflexwirkung auf die Atmung 
nach M.) registriert wurde. Die Nerven wurden quer und längs, zum Teil auch in 
lückenlosen Serien geschnitten, teils nach der Silberpyridinmethode, teils nach Marchi 
gefärbt. Das Ergebnis der Experimenteist, daß nach jeder der drei Metho- 
den Regeneration und Wiederkehr der Funktion erzielt wurde. Als die 
Methode der Wahl ist die Einpflanzung beider Nervenenden in die Scheide des Nachbar- 
nerven ohne Verletzung dieses Nerven zu bezeichnen, weil eine viel größere Zahl von 
regenerierenden Nervenfasern sich in den Brückennerven verirrt, wenn dieser in Form 
von Lappen angefrischt wird, ferner weil eine Schädigung eines gesunden Nerven 
vermieden werden soll. Diese ursprüngliche Hofmeistersche Methode ist nur dann 
nicht anwendbar, wenn der Nachbarnerv zu schwach ist oder wenn überhaupt kein 
gesunder Nerv in der Nähe der Verletzungsstelle liegt. In solchen Fällen wird man 
Defekte, bei denen die direkte Naht nicht möglich ist, durch freies Nerventransplantat 
überbrücken, welches dem zentralen Nervenstumpf entnommen ist. — Die Distanz 
der Anastomosenstellen von den Muskeln betrug 10—14 cm; die Regeneration, kennt- 
beh durch das Ansprechen der Muskeln auf faradische Reizung, war stets um den 
%. Tag vollendet. Die regenerierenden Nerven dürften somit wöchentlich um etwa 
Lem wachsen. Zu einer Zeit, wo die normale Nervenleitung feststellbar ist, entspricht 
der histologische Befund noch nicht dem normalen. Die Regeneration erfolgte bei 
Überbrückung von Distanzen von 1—6 cm, bei Distanzen von 1—2 cm etwa 1 Woche 
früher als bei größeren Nervendefekten. Wenn die Operation 2 Monate nach der Ver- 
letzung ausgeführt wurde, erfolgte die Regeneration doch in derselben Zeft, wie wenn 
sie der Verletzung unmittelbar folgte. Durch faradische Reizung nach Durchschneidung 
des einen oder anderen Nerven unterhalb oder oberhalb der Anastomose wurde ein- 
wandfrei festgestellt, daß an der Anastomosenstelle die Fasern auch in den als Brücke 
dienenden Nerv hineinwachsen, doch dringt eine genügende Zahl von Fasern stets 
auch in das periphere Ende des verletzten Nerven vor. Die Zahl der auswachsen- 
den Fasern ist viel größer als in dem zentralen Nervenstumpf, gegen Ende des 5. Monats 
nimmt ihre Zahl wieder ab, offenbar degenerieren jene Fasern, die nicht in die Lage 
kommen, eine Funktion auszuüben. — Wichtige Nebenerkenntnisse der Untersuchungen 
sind noch folgende: Das Studium der Nervenguerschnitte in verschiedenen Höhen, 
besonders auch der Degeneration nach Durchschneidung der Nerven, zeigt unzweifel- 
haft, daß es eine weitgehende innere Durchflechtung der Nervenfasern 
in den Nerven gibt. Daraus folgt, daß die exakte Adaptation der Nerven 
an der Verletzungsstelle (Stoffels Forderung) nicht unbedingt notwendig 
ist. Die Injektion von absolutem Alkohol hemmt die Bildung von Neuromen, kann 
sie aber nicht ganz verhindern. Moszkowicz (Wien). 


Zum Buseh, J. P.: Ganglion der Nervenscheide des N. ulnaris. Dtsch. med. 
Wochen:chr. Jg. 48, Nr. 21, 8. 694. 1922. 


In 2 Fällen entstand nach Trauma ein Ganglion der Nervenscheide des N. ulnaris mit 
Schmerzen im Verlauf des Nerven und motorischen und sensiblen Ausfallserscheinungen. 
Die operative Freilegung der Geschwulst, die Entleerung der von Gallerte gefüllten Cyste, 
deren Wand von der Nervenscheide gebildet war, brachte Heilung. (Vgl. Referat Dubs, dies. 
Zentrlo. 18, 217.) Wartenberg (Freiburg i. B.).. 
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Kehikopf und Luftröhre: EH 

Garel, J. et A. Gignoux: Les oedémeg aigus infectieux primitifs du larynx. 
(Die akuten, infektiösen Ödeme des Kehlkopfes.) Journ. de méd. de Lyon Jg. 3, 
Nr. 60, 8. 381—390. 1922. 

Klinischer Vortrag über Ätiologie, Bakteriologie, pathologische Anatomie, Sympto- 
matologie, Diagnose und Therapie der Larynxödeme. Bei der Behandlung bewährte 
sich am besten nebst der Tracheotomie die Einstäubung von 1proz. Cocainlösung 
und einige Tropfen Adrenalin. v. Lobmayer (Budapest). 


Streissler: Larynxplastik bei doppelseitiger Posticuslähmung. Jahrhundertf. 
dtsch. Naturf. u. Ärzte, Leipzig, 17.—24. IX. 1922. 

Um das ständige Kanülentragen mit allen seinen unangenehmen Folgen bei der beider- 
seitigen Posticuslähmung mit Medianstellung der Stimmbänder zu vermeiden, ersetzte der Vor- 
tragende auf einer Seite die fehlende Wirkung des einen Posticusmuskels (nach Freilegung der 
Rückseite des Ringknorpels von einem äußeren Schnitt am Hals aus) durch ein Fascien- oder 
Sehnenband, das in der Faserrichtung des Muskels mit einem Ende am Proc. muscul. des 
Aryknorpels befestigt und unter Spannung mit dem anderen Ende an das untere Ende der 
Raphe zwischen beide Muskeln geheftet wurde. Dadurch wurde auf dieser Seite die Stimmritze 
etwas geöffnet, freilich die Stimmbildung ein wenig geschädigt. Die Methode wurde in zwei 
durch Jahre beobachteten Fällen mit bestem Erfolg hinsichtlich Vermeidung der Wiederkehr 
der Erstickungsanfälle ausgeführt. — Aussprache: Wurde Schrumpfung der transplantierter 
Fascie und Verschlechterung der Stimme beobachtet? — Streissler: Nichts derartiges beob- 
achtet. Hellwig (Frankfurt a. M.). 

Goldthwaite, R. H.: Laryngeetomy of cancer of larynx with modified tech- 
nique and attempted formation of skin graft tube in place of larynx. (Kehlkopf- 
exstirpation wegen Kehlkopfkrebs mit modifizierter Technik und Bildung einer Haut- 
lappenröhre an Stelle des Kehlkopfes.) Laryngoscope Bd. 32, Nr. 6, S. 446—450. 1922. 

Die Kranken fürchten bei der Kehlkopfexstirpation (die zum ersten Male von 
Billroth ausgeführt, später wegen der enormen Mortalität in Mißkredit kam, bis die 
verbesserte Technik der letzten Jahre wieder erlaubt, sich derselben mit gerechtfertig- 
tem Vertrauen zu unterziehen), vor allem den Verlust der Sprache — daher das Streben 
nach einem Kehlkopfersatze. Die Tatsache, daB eine unter Druck stehende Luitsäule 
in den Pharynx eingefügt artikulierte Sprache ermöglicht, brachte Verf. auf den Ge- 
danken, daß, wenn es gelänge, vom Pharynx zum Trachealstumpf ein kontinuierliches 
Rohr herzustellen, das Sprechen auch ohne schwerfälligen Apparat möglich wäre, 
welchen Plan er bei einem 65 Jahre alten Patienten zur Ausführung brachte, dem im 
Juni 1918 von D. Eagelton in Newark mittels Laryngofissur ein Tumor der Stimm- 
bänder entfernt worden war. Wegen rapiden Gewichtsverlustes wurde, obzwar die 
mikroskopische Untersuchung des zuerst entfernten Tumors nur ‚chronisch entzünd- 
liches Gewebe‘ ergeben hatte, Entfernung der den Larynx ausfüllenden, höckerigen, 
nicht ulcerierten Geschwulst mit Totalexstirpation des Kehlkopfes vorgenommen; 
12. Juli 1920 in trachealer Sauerstoff-Chloroformnarkose, nach 10 Tage vorher aus- 
geführter Tracheotomie 5 inches langer Medianschnitt, Freipräparierung des Schild- 
knorpels, Durchschneidung der Membrana thyreo-hyoidea, Beherrschung von Blutung 
und Gewebssekretion durch sorgfältige Gazetamponade, Durchtrennung der Trachea 
am Ringknorpel mit sofortigem Gazeverschluß, Abpräparierung des Larynx vom 
Oesophagus, Durchtrennung der aryep glottischen und thyreo-hyoid-Falten, Exstir- 
pation des Larynx mit dem Tumor (Plattenepithelkrebs).. Da der Zustand des 
Patienten ausgezeichnet und die Epiglottis erhalten geblieben war, wurde die Bildung 
einer Hautlappenröhre vorgenommen. Ein 4 inches langes, weites, doppelt starkes 
Gummirohr wurde mit Thierschen Hautlappen von der unbehaarten Seite des Ober- 
armes bekleidet, und an Stelle des Kehlkopfes eingefügt, mit vier Stichen in der Schlund- 
öffnung am Schleimhautrande befestiet, und das untere Ende durch einen Schlitz 
durch das Platysma, rechts von der Öffnung der Luftröhre, über der Clavicula durch- 
geführt und mit einer Sicherheitsnadel fixiert. In den nächsten Tagen starke Sekretion 
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durch das Gummirohr — am 16. Juli Entfernung des Gummirohres und Einführung 
eines dünneren Gummirohres nach Wundreinigung. Tägliche Wiederholung. Tropf- 
klysma und Ernährungsklysmen. Ab 20. Juli Ernährung mit Schlundsonde, vom 
26. Juli an trinkt Patient durch ein Glasröhrchen. Bronchoskopische Untersuchung 
am 2. August stellte vollkommene Anheilung der Hautlappenröhre an die Rachen- 
schleimhaut fest. Am 10. August wurde die Hautlappenröhre unschwer lospräpariert, 
durch Chromgutnähte der Trachea genähert und adaptiert, unter Freilassen einer 
Öffnung in der vorderen Wand für die Trachealkanüle. Ein Gummirohr mit einem 
Fenster in die Traches und Hautlappenröhre eingeführt, und in das Fenster die Tracheal- 
kanüle eingesetzt, Gummirohr und Kanüle wurden täglich ausgewechselt. Wegen 
Oesophagospasmus einige Tage Schlundsondenernährung. Ab 30. August flüssige, 
ab 10. September feste Nahrung. Nach Entfernung des Gummirohres kann Patient 
mit rauher, tiefer Stimme, die überall im Zimmer verständlich ist, sprechen. Nach 
Fortlassen der Gummiröhre am 15. September wurde das Lumen der neugebildeten 
Röhre rasch enger. Um bei eingelegter Kanüle Luftpassage zum Pharynx zu ermög- 
lichen, wurde vor der Biegungsstelle der Kanüle in diese ein kleines Loch gemacht. 
Weitere Narbenschrumpfung aber brachte die Hautlappenröhre in den nächsten 
10 Tagen zum vollständigen Verschluß. Die Hauptschwierigkeit besteht also in der 
Verhinderung der Narbenschrumpfung. Camillo Zintl (Prag)., 

La Harpe, de: L’homme qui a cassé sa pipe et ... qui vit 40 mois plus tard. 
(Ein Mann der seine Pfeife gebrochen hat und ... der 40 Monate später lebte.) 
Schweiz. Rundschau f. Med. Bd. 22, Nr. 19, S. 218—219. 1922. 


Der Vortr. entschuldigt sich selbst mit diesem unsinnig und unmedizinisch klingenden 
Thema; er stellt einen Mann vor, der vor 40 Monaten bei einem Sturz vom Kutscherbock aufs 
Gesicht fiel. Dabei zerbrach ihm seine Pfeife, deren Spitze er in seiner Bewußtlosigkeit aspi- 
rierte. Bei einem starken Hustenstoß nach 40 Monaten expektoriert er einen harten Körper 
und ist sehr erstaunt, die Spitze seiner Pfeife ausgespuckt zu haben, die wahrscheinlich in einem 
Bronchus fixiert war. Erstaunlich ist, daß der Mann während der ganzen 40 Monate keinerlei 
besondere Beschwerden außer Atemnot und Hustenreiz gehabt hat. Schwermann.° ° 


Schilddrüse: 


Szenes und Bireher (Zürich): Über Stoffwechseluntersuchungen bei Schild- 
drüsenerkrankungen. Jahrhundert£. dtsch. Naturf. u. Ärzte, Leipzig, 17.—24. IX. 1922. 

Die Untersuchung des Grundumsatzes besitzt eine große Bedeutung in der Dia- 
gnostik der Schilddrüsenerkrankungen, wie besonders Amerikaner nachgewiesen haben. 
Szenes verwendet einen Apparat, der nur den Sauerstoffverbrauch registriert. An 
Tabellen wird gezeigt, daß der Grundumsatz bei Basedow und Hyperthyreosen erhöht 
ist, nicht dagegen bei gewöhnlicher Neurasthenie. Diffuse und knotige Basedow- 
Schilddrüsen zeigen keine prinzipielle Verschiedenheit. Bei Myxödem und hypo- 
thyreotischer Wachstumsstörung Herabsetzung des Grundumsatzes. Beim Kretinismus 
befindet sich normaler oder erhöhter Grundumsatz. Die Kontrollfälle zeigten nach 
Operation ein Hinaufgehen des Stoffwechsels, der dann in der zweiten Woche absank. 

Hellwig (Frankfuıt a. M.). 

Hamburger, Franz: Über den Kropf im Säuglingsalter. Münch. med. Wochen- 
schr. Jg. 69, Nr. 22, S. 819. 1922. 

In Kropfgegenden ist oft schon beim Kind solcher vorhanden. Im Säuglingsalter kann 
dieser Stridorerscheinungen machen, welche oft unrichtig gedeutet werden. Deutlicherwerden 
des „Röchelns‘‘ bei Beugung des Kopfes nach vorn. Die Intensität des Geräusches wechselt 
oft. In manchen Fällen kommt es infolge der wenn auch nur leicht behinderten Atmung zu 
geringfügigen Brustkorbverbildungen (Hühnerbrust, Trichterbrust). In strittigen Fällen dient 
der Erfolg der Therapie (wöchentlich 2—3 mal 1 mg Natr. jodat.) zur Sicherung der Diagnose. 

Thomas (Köln). °° 

Krebs, G.: Über die Behandlung des Kropfes mit parenchymatösen Ein- 
spritzungen. Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 48, Nr. 27, 8. 898. 1922. 

Krebs empfichlt auf Grund einer Erfahrung an fast 1000 Strumen die Anwendung 
der von Luton und Lücke eingeführten parenchymatösen Jodtinktureinspritzungen 
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zur Behandlung hyperplastischer Kröpfe in Mengen von 0,5—1 ccm, bei Cystenkröpfen 
bis 3 ccm, alle 2—4 Tage bis zu 5—8—20 Injektionen. Ihre Gefahren sind im Vergleich 
zur Strumektomie gering. Kontraindiziert ist die Methode bei Fällen von erheblicher 
Dyspnöe und bei Morbus Basedow. Kowitz (Hamburg-Eppendorf).°° 


Curschmann, Hans: Über die Einwirkung der Kriegskost auf die Basedowsche 
Krankheit. Klin. Wochenschr. Jg. 1, Nr. 26, S. 1296—1298. 1922. 

Curschmann beobachtete während der Unterernährungsperiode in den letzten 
Kriegsjahren und in der Nachkriegszeit an seinem Mecklenburger Material eine Ab- 
nahme der Zahl und der Schwere der Basedowfälle, später, in der Zeit reichlicherer 
Ernährung dagegen wieder eine Zunahme. Durch eine Rundfrage erhielt er unter 
22 deutschen internen und chirurgischen Klinikern von 12, welche über Zahlenmaterial 
verfügten, eine Bestätigung dieser Beobachtung. Unter Beziehung auf die mit dem 
Diabetes gemachten Erfahrungen hält es C. für möglich, daß bei der Basedowschen 
Krankheit die bisher übliche Überernährung einen stimulierenden Einfluß auf den 
gesteigerten Stoffwechsel ausübte und diesen weiter steigerte. Gaswechseluntersuchun- 
gen (Zuntz und Loewy) haben erwiesen, daß Unterernährung den Umsatz herab- 
setzt, also sparend wirkt. Nach den Adlerschen Untersuchungen darf man die Schild- 
drüse als den sparenden Regulator ansprechen. Auch beim Menschen kommen winter- 
schlafähnliche Zustände vor (russische Bauern) mit Herabsetzung der Nahrungsauf- 
nahme. Bei Obduktionen von Hungerödemfällen hatten die Schilddrüsen !/, des 
normalen Gewichtes (Oberndorfer). Die Wirkung der Unterernährung auf die 
Schilddrüse ergibt sich ferner aus einer beobachteten Zunahme der Myxödemfälle 
während der Hungerjahre. Es wird der Schluß gezogen, daß Unterernährung einen 
depressorischen Einfluß auf die Schilddrüse ausübt, umgekehrt angenommen, daß 
reichliche Ernährung stimulierend auf die Drüse wirkt, und zwar nicht nur Fleisch, 
sondern auch „Fett und die übermäßige Calorienzufuhr überhaupt“. Die therapeutische 
Nützlichkeit einerCalorieneinschränkung beim Morbus Basedow muß durch Gaswechsel- 
bestimmungen untersucht werden. Kowitz (Hamburg-Eppendorf)., 


Klose, H. und Alexander Hellwig: Die Struma maligna. (Chirurg. Untw.-Klın., 
Frankfurt a. M.) Klin. Wochenschr. Jg. 1, Nr. 34, S. 1787—1791. 1922. 

Etwa 3—4% aller Knotenkröpfe werden in der Frankfurter Gegend maligne. 
Das unterschiedliche geographische Verhältnis kommt auch in den Stati- 
stiken zum Ausdruck, insofern als in endemischen Kropfgegenden das Carcinom häufiger 
ist. Stets geht ein Knotenkropf voraus, wobei Traumen und Gewebsschädi- 
gungen verschiedenster Art die krebsige Degeneration befördern können. Das weib- 
liche Geschlecht überwiegt: Von 20 Kranken waren 17 Frauen. Übereinstimmend 
ist das 5. Lebensdezennium am meisten bevorzugt. Die bösartigen Kröpfe sind am 
häufigsten Carcinome. Die Metastasen entwickeln sich mit Vorliebe in den 
Lungen und im Skelettsystem; Wirbelsäule, Sternum, Becken und Rippen werden 
am meisten betroffen. Die Entwicklung des Krebses kündigt sich durch be- 
schleunigtes Wachstum, Konsistenzzunahme, verminderte Beweglichkeit, Schluck- 
beschwerden und in späteren Stadien durch Kreislaufstörungen an. Für die Maingau- 
gegend ist die Basedowifizierung des Kropfes ein wichtiges Einleitungssymptom 
des bösartigen Wachstums, gelegentlich wurden auch hohe Temperaturen beobachtet. 
Krebskachexie ist selten. Die Probepunktion ist zu unterlassen, die Laryngo- 
skopie soll nur von erfahrenen Ärzten angewendet werden. Die Probeexcision 
hat nur dann eine Berechtigung, wenn die Radikaloperation unmittelbar angeschlossen 
werden kann. Die mittlere Dauer des bösartigen Kropfes beträgt etwa 2 Jahre. 
Die Zieloperation besteht in einer Totalexstirpation der Schilddrüse mit post- 
operativer Strahlenbehandlung. Bei fortgeschrittenem infiltrierendem Wachstum ist 
der Strahlenbehandlung allein in exakter Dosierung der Vorzug zu geben. 

Klose (Frankfurt a. M.). 
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wand: Brust. 

Hald, J. K.: Über blutende Mammae mit einer kleinen Krebsstatistik aus 
dem Krankenhaus Drammen. Norsk magaz. f. laegevidenskaben Jg. 83, Nr. 8, S. 592 
bis 8. 601. 1922. (Norwegiseh.) 

Bericht über 2 Fälle von blutender Mamma. Bei einer 4öjährigen Witwe, die 4 Geburten 
durchgemacht hat, hat die linke Brustwarze im letzten Halbjahr etwas blutig bis blutig-seröse 
Flüssigkeit sezerniert. Palpatorisch ist keine Geschwulst nachzuweisen. Die amputierte 
Mamma zeigte unterhalb der Warze einen erweiterten Milchgang mit einer bohnenförmigen, 
gestielten papillomatösen Geschwulst. In der Nähe mehrere kleinere ähnliche intrakanalikuläre 
Geschwülste.e Die mikroskopische Untersuchung ergab zum Teil ein dem Adenocarcinom 
ähnliches Gebilde, ohne jedoch ein infiltrierendes Wachstum zu zeigen. — Im 2, Fall, bei einer 
38jährigen Frau mit 2 Geburten hat in den letzten 6 Wochen aus der linken Warze Blut 
getröpfelt. Gleichzeitig wurde eine nußgroße Geschwulst, die bei der Aufnahme Mandarinen- 
größe hatte, bemerkt. Die mikroskopische Untersuchung ergab Carcinoma. 

In dem Drammenser Krankenhaus wurden vom Jahre 1894—1921 111 Fälle 
von Ca. mammae und 33 Fälle von gutartigen Tumoren behandelt. Unter den Ca 
wurde nur einmal eine blutende Mamma gefunden. In 8 Fällen war es wahrscheinlich, 
daß eine benigne Geschwulst in eine maligne degeneriert war. Wie spät die Brust- 
carcinome in die Behandlung kommen, zeigen folgende Zahlen: Von 1894—1911 50 Fälle 
mit 30 ulcerierten Ca und einer durchschnittlichen Beobachtungszeit des Tumors 
von 14 Monaten. Von 1912—1922 61 Fälle mit 13 ulcerierten Ca und 9 Monaten Beob- 
achtungszeit. Blutende Mamma ist ein seltener Zustand. Die Ursache der Blutung 
kann sein: vicariierende Menstruation, Entzündung der Mamma, Neubildungen. Bei den 
benignen findet man Blutung im Cystadenom und im intrakanalikulären Papillom. 
Bei diesem letzteren ist die Blutung oft das einzigste nachweisbare Symptom. Beim 
Krebs findet man Blutung in 1—9%. Da aber die malignen Tumoren in der Brust 
weit häufiger sind als die benignen, wird in praxi eine Blutung berechtigten Verdacht 
auf ein Ca erwecken. Die Behandlung der blutenden Mamma soll, wo die Ursache 
eine Neubildung ist, stets operativ sein, selbst wenn Tumor benign ist, da ein solcher 
malign degenerieren kann. Koritzinsky (Kristiansund N). 


Speiseröhre: 

Myerson, M. C.: Esophagoscopy. (Oesophagoskopie.) New York med. journ. 
Bd. 116, Nr. 2, S. 82—85. 1922. 

Nach einem geschichtlichen Überblick über die Entwicklung der Oesophagoskopie (Bo- 
zini konstruierte 1795 das erste Endoskop und untersuchte damit im Jahre 1807 das obere 
Ende der Speiseröhre) berichtet Verf. über acht verschluckte Fremdkörper, von denen drei 
nicht entfernt werden konnten (eine Nadel blieb stecken, das Kind starb an Bronchopneumonie; 
in den beiden anderen Fällen gingen die verschluckten Nadeln per vias naturalis ab). In 
3 Fällen bestanden Lungenabscesse (zwei im Anschluß an Tonsillektomie), die mit- 
tels des Tracheoskops erfolgreich ausgespült werden konnten. Verf. hält diese 
von Lynah zuerst empfohlene Methode für sehr wertvoll, da sie in frischen Fällen Heilung 
erzielen kann. Die chirurgischen Methoden kommen nur für veraltete Fälle in Betracht. 

Strauss (Nürnberg). 


Guisez, J.: Recourez dä endoscopie pour prévenir les phlegmons de? œsophage. 
(Verwendet die Ösophagoskopie zur Vermeidung der Speiseröhrenphlegmonen.) 
Clinique Jg. 17, Nr. 3, S. 65—67. 1922. 

Die gewöhnliche Ursache der Speiseröhrenabscesse ist das Steckenbleiben kleiner 
spitzer Fremdkörper (Knochen, Gräten) in der Schleimhaut der Speiseröhre. Runde 
Fremdkörper (Knöpfe, Münzen) bedingen keine Abscesse, wenn nicht beim Hinab- 
stoßen mit dem Münzenfänger und ähnlichen Instrumenten eine Verletzung der Schleim- 
haut erfolgt. (Seltenheit der Abscesse bei Kindern.) Auch Gebisse bedingen nur in 
Ausnahmefällen Abscedierung. Je nach der Art der Abscesse lassen sich 4 Formen 
unterscheiden: Kleine submuköse Abscesse, die einen Zufallsbefund bei der Oesophago- 
skopie zur Entfernung der Fremdkörper darstellen; große submuköse Abscesse (sehr 
selten) mit großer Längenausdehnung, in denen der Fremdkörper bei der Oesophago- 
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skopie gar nicht gefunden wird; diffuse Speiseröhrenphlegmonen, die sich rasch ent- 
wickeln und zur Erkrankung aller Wandschichten führen, und endlich periösophageale 
Abscesse, die nach Durchsetzung der Wand sich gegen das Mediastinum oder Pleura 
oder gegen die Bedeckungen des Halses senken. Sitz der Abscesse ist meist das obere 
Drittel (nur in 1 von 50 Fällen das mittlere), und zwar dessen Hinterwand. Die Ent- 
wicklung der Abscesse ist oft sehr rasch, abhängig von der Infektiosität des verschluckten 
Fremdkörpers und der Widerstandsfähigkeit des Individuums. Die Abscedierung tritt 
in der Regel erst einige Tage nach dem Verschlucken des Fremdkörpers ein, so daß 
neuerliche Schluckbeschwerden eintreten, die sich bei größeren Abscessen mit den 
Allgemeinerscheinungen schwerer Infektion vereinigen. Auffallend ist vor allem dicker 
Belag auf der Zunge, vor allem im Bereich der Zungenbasis, weiterhin fötider Geruch 
aus dem Munde, oberflächliche und beschleunigte Atmung, Suffokationserscheinungen 
durch Kehlkopfödem, Schmerzen zwischen den Schultern. Im Kehlkopfspiegel ist das 
Ödem der Hinterwand des Pharynx auffallend, im Oesophagoskop ist die Schleimhaut 
der Speiseröhre gleichmäßig aufgetrieben, entsprechend dem Sitze des Fremdkörpers 
ist eine kleine brandige Stelle, aus der sich etwas Eiter entleert. Bei ausgedehnten 
Phlegmonen ist die untere Halspartie verbreitert, so daß die Konturen des Kopfnickers 
verschwinden. Bei der diffusen Phlegmone ist der Verlauf sehr rasch, ebenso kommt 
es rasch unter den Erscheinungen allgemeiner Septis zum Tode; auffallend ist hierbei 
der Schmerz zwischen den Schulterblättern und die Beschleunigung der Atmung. 
Für die Therapie kommt bei den kleinen Abscessen die Eröffnung gelegentlich der 
ösophagoskopischen Entfernung der Fremdkörper in Frage; größere Abscesse, in denen 
der Fremdkörper verschwunden ist, werden am besten unter Leitung des Oesophagus 
an der Stelle eröffnet, an der die Wand etwas brandig ist, weil hier sich gewöhnlich 
der Fremdkörper findet. Bei Perioesophagitis kann eine Entleerung von außen nötig 
werden; die diffuse Phlegmone spottet jeder Therapie. Wesentlich ist die Prophylaxe: 
die ösophagoskopische Entfernung aller Fremdkörper. Strauss (Nürnberg). 

Claou6, R.: Épingle de sûreté dans l œsophage ehez un nourrisson de huit 
mois. (Sicherheitsnadel im Oesophagus eines Säuglings von 8 Monaten.) Oto-rhino- 
laryngol. internat. Jg. 10, Nr. 3, S. 136—137. 1922. 

Claou é berichtet von einem 8monatigen Säugling, der eine offene große Sicher- 
heitsnadel verschluckt hatte. Die Nadel wurde bei der Durchleuchtung 4-5 cm 
unterhalb des Incis. jugul. des Brustbeins, mit der Spitze nach unten, gefunden. Ein 
Rohr von 5 mm Durchmesser wurde eingeführt, erwies sich aber zur Extraktion zu eng. 
Mit einem Rohr von 11 mm Durchmesser wurde die Nadel gefaßt und herausgezogen. 
Schlüsse: 1. Der kindliche Oesophagus ist so dehnbar, daß die Einführung eines dicken 
Rohres möglich ist. Der Oberkörper muß dabei etwa 15 cm erhöht liegen, da sonst die 
Atmung behindert wird. 2. Nachträgliche Einführung eines dickeren Rohres muß 
vermieden werden, da die Schleimhaut nach der Reizung durch das erste Rohr blut- 
reich und geschwollen ist. Die Herstellung eines in seiner ganzen Länge verstellbaren 
Rohres wird angeregt. Keßler (Schlachtensee)., 

Kragh, Jens: Tubereulous diverticula ot the oesophagus. (So-called traetion 
diverticula.) (Tuberkulöse Divertikel der Speiseröhre; sog. Traktionsdivertikel.) 
( Pathol.-anat. inst., univ. oj Copenhagen.) Acta oto-laryngol. Bd. 4, H. 1, S. 49—62. 1921. 

Durch eigene Untersuchung hat Verf. versucht die Streitfrage über das Ent- 
stehen der sog. Traktionsdivertikel (durch Rokitansky zum erstenmal beschrieben) 
zu entscheiden. Bei der Untersuchung von 556 Leichen fand er in 14 Fällen Adhäsionen 
zwischen Lymphdrüsen und der Speiseröhre. Die Lymphdrüsen hatten alle tuberkulöse 
Veränderungen. Es bestanden entweder mehr oder weniger akute Entzündungserschei- 
nungen oder Narben in der Speiseröhrenwand. Im akuten Stadium kann man unter- 
scheiden: 1. Rundzelleninfiltration, 2. typische tuberkulöse Entzündung und schließ- 
lich 3. Nekrose und Perforation. Heilung geschieht 1. durch Narbenbildung, 2. Retrak- 
tion der Ränder der Wand um die Narbe herum und 3. durch das Einwachsen des 
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Epithels in den Perforationskanal, wenn die Wand durchbrochen wurde. Ferner 
wurden 51 Divertikel in Serienschnitten untersucht. Fast in allen Fällen fand Verf. 
Zusammenhänge mit Lymphdrüsen mit fast immer Zeichen einer frischen oder alten 
Tuberkulose. Zu Recht besteht also die Auffassung Zenkers der Divertikel als ‚„Trak- 
tions‘“-Divertikel durch Lymphdrüsenveränderungen. Diese sind nach seiner Auf- 
fassung durch Tuberkulose bedingt, während Anthrakose, Chalikose ohne Tuberkulose 
kaum eine Rolle spielt. Mit Hausmann, Riebold, Brosch wird die Ribbertsche 
Theorie des Entstehens durch eine kongenitale Disposition verworfen. Verf. fand 
eine den menschlichen Divertikeln ähnliche Bildung bei einem tuberkulösen Ochsen. 
Auch hier Adhäsion mit tuberkulösen Lymphdrüsen. Das Einwachsen von Epithel 
findet man auch beim Mittelohrcholesteatom und bei osteomyelytischen Fisteln. Diver- 
tikelbildung durch Narbenzug kommt z. B. außen am Halse, sowie am Tractus respira- 
torius, der Pleura und den großen Gefäßen in der Nähe der Bronchialdrüsen, sowie am 
Magen und den Eingeweiden vor. Di am Perikard Divertikelbildungen, obgleich hier 
die Verhältnisse dieselben sind, nicht erwähnt werden, schien es, daß auch noch eine 
andere Ursache als die Entzündung der Drüsen mitwirken müsse. Verf. konnte jedoch 
von 139 untersuchten Herzbeuteln in 2 Fällen Divertikel, auch durch Drüsen ent- 
standen, nachweisen. Über die Lokalisation wurde beobachtet, daß die Divertikel 
meistens unter der Bifurkation und zwar rechts am Oesophagus saßen. In verschie- 
denen Fällen findet man sie oberhalb der Teilungsstelle, dann jedoch links. Dieses 
läßt sich erklären aus der Lage der Speiseröhre zur Bifurkation. Traktionsdivertikel 
haben im allgemeinen nur geringe klinische Bedeutung. Da angegeben wird, daß solche 
Divertikel manchmal Carcinome verursachen, hat Verf. 40 Fälle von Speiseröhrenkrebs 
daraufhin untersucht. In 4 Fällen konnte ein Zusammenhang angenommen werden. 
Ferner können die Divertikel lebensgefährliche Perforation veranlassen. Perforation 
geschieht jedoch nicht vom ausgebildeten Divertikel, sondern kommt während der 
Entwicklung des Divertikels zustande. Obgleich die Entwicklung von Traktions- bzw. 
Pulsionsdivertikeln durch andere Ursachen theoretisch möglich ist (Fremdkörper, 
Verätzung, Syphilis, Actinomycosis, Granulomatose), möchte Verf. wegen der Ätio- 
logie den Namen tuberkulöse Divertikel vorschlagen. van Gilse (Haarlem)., 

Cade, A.: Cancer de l’oesophage à type clinique de néoplasme gastrique. 
(Speiseröhrenkrebs unter dem klinischen Bilde einer Magengeschwulst.) Journ. de 
méd. de Lyon Jg. 3, Nr. 63, S. 491—497. 1922. 

Ein 53jähriger leidet seit 4 Monaten an Verdauungsbeschwerden (Gefühl von Völle und 
Auftreibung 1—2 Stunden nach der Mittagsmahlzeit, dann Brennen und richtige Oberbauch- 
schmerzen, EßBunlust, Speiseerbrechen, Abmagerung, fahles Aussehen), Wegen plötzlichen 
reichlichen Bluterbrechens Krankenhausaufnahme. Massiger schaumiger, leicht eitriger Aus- 
wurf, unbestimmter Oberbauchschmerz, Magen im Röntgenbilde klein und verzogen. Erst 
später weist die Art des Erbrechens auf die Speiseröhre hin und treten reichlicher Speichel- 
fluß und hohes Fieber auf, das mit zunehmender Entzündung und Erweichung der linken unteren 


Lunge zusammenhängt. Tod. Leichenbefund: Scirrhusverengerung der Speiseröhre über 
dem Magenmunde, Magen unversehrt. 


Wenn in seltenen Fällen von Speiseröhrenkrebs die Schluckbeschwerden fehlen 
oder erst spät auftreten oder unbedeutend sind, dagegen Verdauungsstörungen, 
Oberbauchschmerzen, reichliche Blutungen, Eßunlust, Erbrechen nach Art des Er- 
brechens aus dem Magen, Kräfteschwund obwalten, Tochterherde (z. B., wie eine weitere 
Krankengeschichte des Verf. zeigt, in der Leber oder in den Drüsen, zumal der linken 
Oberschlüsselbeingegend, des Mittelfeldes und des Gekröses) in den Vordergrund 
treten, kann das Krankheitsbild fälschlich als Magenkrebs gedeutet werden. Be- 
sonders Oberbauchschmerz leitet irre. Wichtig ist dann, nicht bloß den Magen, sondern 
auch während des Schluckens die Speiseröhre im Röntgenlichte mit Barytflüssigkeit, 
-brei und festen Bissen zu prüfen. Auch fortschreitender Kräfteschwund und fahles 
Aussehen sprechen mehr für Magenkrebs; die Abmagerung bei Neubildung in der 
Speiseröhre beruht mehr auf einfacher Verhungerung. Auch nur geringe Schluckbe- 
schwerden sind bedeutungsvoll; sie sollen immer an die Speiseröhre denken lassen, 
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selbst wenn sonst alles für Erkrankung des Magens spricht. Sondierung der Speiseröhre 
ist weniger sicher, ja gefährlich. Höchstens kommt eine weiche Gummisonde mit 
Olivenknopf in Betracht. Genügt die Röntgenuntersuchung nicht, so folgt Oesophago- 
skopie. Fehlen der Schluckbeschwerden erklärt sich dadurch, daß der Krebs der Speise- 
röhre sie manchmal durch die Art seiner Ausbreitung oder durch Zerfall nicht verengt, 
sowie daß Spasmen ausbleiben. Die irreleitenden Verdauungsbeschwerden beruhen 
auf gleichzeitiger funktioneller oder organischer Schwächung des Magens. Der unge- 
wöhnliche Oberbauchschmerz hängt, wie Verf. beobachtete, mit krebsiger Durch- 
setzung des Zellgewebes vor der Wirbelsäule von der Speiseröhrenneubildung her zu- 
sammen. — Es ist durchaus nicht unwichtig, hinter den anscheinenden Magenzeichen 
doch den Speiseröhrenkrebs zu entdecken. Denn dann wird man z. B. gastrostomieren, 
nicht um zu lindern, denn es besteht ja keine Schluckbehinderung, aber wohl um 
freie Hand für eine Radiumkur zu eıhalten. Georg Schmidt (München). 


Brusttell: | 

Jacobaens, H. C.: Thoracoscopy and its practical importance, especially in 
surgery of the chest. (Die Thorakoskopie und ihre praktische Bedeutung, vor allem 
für die Brustchirurgie.) Illinois m d. journ. Bd. 42. Nr. 1. S. 17—22. 1922. 

Die Thorakoskopie ist von großer Bedeutung für die Diagnostik, zumal die Probe- 
incision für die Brusthöhle nicht so leicht möglich ist, wie für die Bauchhöhle. Durch 
die Endoskopie können bei sog. idiopathischer Pleuritis tuberkulöse Knoten aufge- 
funden werden, ebenso Tumoren und Tumormetastasen, die auch von Tuberkulose 
unterschieden werden können. Noch wertvoller ist die Thorakoskopie zur Ausführung 
kleinerer intrathorakaler Eingriffe, die mittels des Thorakoskops unter Leitung des 
Auges ausgeführt werden können. Hierher gehört vor allem die Durchtrennung der 
feinen Adhäsionen, die bei Tuberkulose die Wirkung des künstlichen Pneumothorax 
beeinträchtigen. Verf. führte diesen Eingriff bereits in 55 Fällen ohne Todesfall oder 
besondere Komplikation aus, wie auch in weiteren 50 Fällen anderer Autoren nur einmal 
eine stärkere Blutung beobachtet wurde. In 25 Fällen wurde nach dem Eingriff ein 
pleuritisches Exsudat beobachtet (15 mal nur leichterer Art). In einigen Fällen kam 
es zum Empyem. In 30 Fällen wurde durch die unter Leitung des Endoskops ausge- 
führte Durchtrennung der Adhäsionen mittels Galvanokauters völliger Lungenkollaps 
erzielt und in 35 von diesen Fällen auch klinische Ausheilung erreicht. Hinsichtlich 
der Technik wird das Thorakoskop unter Lokalanästhesie an der Rückseite in der 
ungefähren Höhe der Adhäsionen eingeführt, während der Galvanokauter in der Axillar- 
linie eingeführt wird und unter Leitung des Endoskops an die Adhäsionen heran- 
gebracht werden muß. Die Durchtrennung der Adhäsionen ist ziemlich schmerzlos; 
der Galvanokauter darf nicht zur Weißglut gebracht werden, wenn Blutungen ver- 
mieden werden sollen. Durchtrennung muß langsam, schrittweise erfolgen. Weiterhin 
ist die Thorakoskopie sehr wertvoll für die Lokalisation von Lungentumoren. An- 
führung von 5 Fällen, in denen die nach Einleitung des Pneumothorax ausgeführte 
Thorakoskopie exakte Diagnose und Indikationsstellung e'möglichte. Diese Unter- 
suchungsmethode wird ergänzt durch die Röntgenuntersuchung, die am besten vor 
und nach Einleitung des Pneumothorax vorgenommen wird. Am Schlusse wird emp- 
fohlen, bei Brustcperationen vor der Operation einen künstlichen Pneumothorax 
einzuleiten, wenn Druckdifferenzapparate fehlen; bei vorhandenen Apparaten soll 
der zur Endoskopie nötige Pneumothorax erst unmittelbar vor der Operation eingeleitet 
werden, um andauernden Lungenkollaps zu vermeiden. Strauss (Nürnberg). 


Harloe, Ralph F.: Empyema in infants and young children. (Empyeme 
bei Säuglingen und Kindern.) Long Island med. jouin. Bd. 16, Nr. 4, S. 162 bis 
164. 1922. 

Verf. behandelt die Empyeme bei Säuglingen und Kindern durch die geschlossene 
Methode, indem er in der üblichen Weise das Empyem punktiert und durch den Trokart 
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einen Metallkatheter einführt, der luftdicht abgeschlossen wird. Sofortige Spülung 
mit Kochsalz, bis die Höhle sauber ist, hierauf Spülung mit Dakinlösung 2stündlich 
während des Tages und 4stündlich bei Nacht. Der Erfolg war ein guter, auch bei 7 Kin- 
dern im Alter zwischen 9 und 15 Monaten, ein Rezidiv trat nie ein, dagegen wurden 
rezidivierende Empyeme, die operiert worden waren, mit Erfolg mit der geschlossenen 
Methode zur Ausheilung gebracht. Eine Skoliose trat nie auf. Die Mortalität betrug 
bei 27 Säuglingen 7,5%, bei 44 Kindern in höherem Alter 9%,. Deus (St. Gallen). 

Ormos, Päl: Eitrixe Brustfellentzündung bei einem durch 47 Stunden lebenden 
Neugeborenen. (Gyogyaszat Jg. 1922, H. 24, S. 344. 1922. (Ungarisch.) 

Bei der Sektion eines 47 Stunden post partum (Straßengeburt) verstorbenen reifen, jedoch 
schwachen (2500 g wiegenden) weiblichen Neugeborenen beiderseitige eitrige Pleuritis als pri- 
märe Erkrankung. Mutter war während des ganzen Wochenbettes fieberfrei. T’emesvary. °° 

Hıistide, E.: Beiträge zur chirurgischen Behandlung der aeuten eitrigen Pleuritis. 
Spitalul Jg. 41, Nr. 10, 8. 314. 1921. (Rumänisch.) 

In 8 Fällen von eitriger Pleuritis wandte Hristide folgende Behandlung an: Unter 
lokaler Anästhesie Resektion der Rippe an der untersten Grenze der Höhle (mit Röntgen!), 
dann kontinuierliche Instillationen von 1 eem Dakinscher Lösung alle 2 Stunden durch 3—4 
in der Wunde gelassene Drainageröhrchen bis zur Sterilisierung der Pleura, dann Wegnahme 
der Drains und Naht der Wunde. Er wendet die Pleurotomie mit Ventillappen nach Iuvars 
an; was sehr große Vorteile hat und das Eindringen der Luft in die Pleura verhindert, ohne 
den Ausfluß zu stören, als Ventil wirkt und die Pleuraverwachsung nicht behindert. 

Stosanoff (Sofia). 

Kaess, W.: Über Pleuraempyembehandlung. (Chirurg. Klin., Akad. f. prakt. 
Med., Düsseldorf.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 69, Nr. 35, S. 1278—1279. 1922. 

Zur Wiederherstellung der Entfaltung der Lunge nach Empyemoperationen muß 
sofort auch in der Pleura ein negativer Druck geschaffen werden. Kaess beschreibt 
das einfache Verfahren, das zu diesem Zwecke in der Witzelschen Klinik angewandt 
wird. Nach Resektion aus der 8. und 9. Rippe, breiter Eröffnung der Pleura und 
Entleerung von Eiter und Fibrin wird die Pleura an die Hautwunde angenäht. Über 
der Wundöffnung wird ein dünner Gummivorhang befestigt, der sich bei der Inspira- 
tion dem Thorax luftdicht anschmiegt. Darüber wird ein aufsaugender Verband 
gelegt. Zeigen die Wundränder Neigung zur Verklebung, wird ein Drain unter dem 
Gummivorhang eingelegt. Nach etwa 10—14 Tagen ist die Lunge entfaltet; die Heilung 
des Empyems dauert durchschnittlich 6—8 Wochen. Das Verfahren vermeidet Eiter- 
retention und gestattet, den Pat. früh aufstehen zu lassen. E. König (Königsberg). 

Langen: 

H irschboecek, F. J.: Postoperative massive collapse of the langs. (Der post- 
operative, massive Kollaps der Lunge.) Americ. journ. of the med. sciences Bd. 164, 
Nr. 2, S. 268—274. 19-2. 

Die Erscheinung ist nicht so selten, wie man allgemein annimmt. Historischer 
Überblick. Kommt meistens nach Bauchoperation vor, namentlich, wo das Zwerchfell 
stärker gezerrt wird. Das lange Liegen am Rücken spielt auch eine gewisse Rolle. 
Ein Schleimpfropfen muß einen Bronchialast verstopfen, und die Luft im abgesperrten 
Teil wird resorbiert, und der Kollaps kommt zustande. Meistens ist die untere Partie 
des unteren Lappens kollabiert, manchmal jedoch auch der ganze Lappen, die Lungen- 
hälfte oder auch beide Lungen. Das Herz verschiebt sich immer nach der ergriffenen 
Seite. Die physikalischen Erscheinungen sind die einer Lungenatelektase. Die eigenen 
3 Fälle. Fall 1. 38 Jahre alte Frau. Operation der Eierstockscyste und Appendektomie. 
Lungenkollaps am 2. Tag links, Herz stark nach links, bis zur Axillarlinie verlagert. 
Nach 3 Tagen Besserung. Fall 2. 49 Jahre alter Mann. Appendektomie. Kollaps des 
rechten unteren Lungenlappens. Herz mit 6cm nach rechts verlagert. Am 2. Tag 
Besserung. Fall 3.. 48 Jahre alter Mann. Duodenalgeschwür, Gastroenteroanastomose 
und Appendektomie. Beiderseitiger Kollaps am zweiten Tag. Tod am 4. Tag. Autopsie: 
Bauchhöhle in Ordnung. Beide unteren Lungenlappen kollabiert, livid, Lungengewebe 
geht im Wasser unter. von Lobmayer (Budapest). 
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Hervé: Questions de pneumothorax. La compression simultanée ou successive 
des deux poumons est-elle possible? (Zur Frage des Pneumothorax: Ist die gleich- 
zeitige oder aufeinander folgende Kompression beider Lungen möglich?) Paris méd. 
Jg. 12, Nr. 30, S. 103—105. 1922. 

Unter Mitteilung zweier Fälle, von denen Röntgenbilder vorgeführt werden, kommt 
Verf. zu dem Schluß, daß die Anlegung eines Pneumothorax nacheinander auf beiden Seiten 
keineswegs systematisch vermieden werden muß. Wenn es auch viel gewagt ist, durch diese 
Methode die zweite befallene Seite zu behandeln, bevor die Kompression der ersten aufgegeben 
werden konnte, darf man von der Kompression der zweiten Seite doch ein zufriedenstellendes 
Resultat erwarten, wenn die primär erkrankte Seite nach endgültiger Dekompression über 
Monate keine krankhaften Erscheinungen mehr geboten hat. Heinemann-Grüder (Berlin). 

Wagner, Hans Volkmar: Über Lungentuberkulosechirurgie und Therapie der 
chirurgischen Tuberkulose. Zeitschr. f. Tube:kul. Bi. 36, H. 3, S. 181—193. 1922. 

Während früher die Lungentuberkulose und ihre Behandlung so gut wie aus- 
schließlich Sache des Internen, die der Tuberkulose der Knochen und Gelenke des 
operativ behandelnden Chirurgen war, hat sich heute dieser Standpunkt wesentlich 
verschoben. Während immer mehr der konservativ behandelnde Standpunkt bei der 
„chirurgischen“ Tuberkulose sich Bahn bricht, macht die chirurgische Behandlung 
der Lungentuberkulose immer größere Fortschritte. Engste Zusammenarbeit zwischen 
Chirurgen und Internisten ist aber die Hauptbedingung für die Indikationsstellung. 
Weit verbreitet ist heute die Kollapstherapie der Lungentuberkulose, die, unter be- 
stimmten Voraussetzungen ausgeführt, glänzende Resultate zeitigt. Die operativen 
Methoden der intrapleuralen Pneumolyse nach Jakobaeus und Jessen sind nicht 
unbedenklich. Die extrapleurale Lungeneinengung wird am schonendsten bewirkt 
durch die Sauerbruchsche Thorakoplastik, die bei ausgedehnten Pleuraverwach- 
sungen in subperiostaler Resektion der 11. bis 1. Rippe in 4—8 cm Länge in der Para- 
vertebrallinie besteht. Die früher angewandte Totalresektion sämtlicher Rippen nach 
Brauer-Friedrich wird wegen der hohen Mortalitätsziffer heute nur noch selten 
angewandt. Auch durch Eingriffe an den Nervenbahnen ist versucht worden, eine 
Ruhigstellung der Lunge zu erreichen. Bekannt ist die Phrenikotomie nach Stürtz. 
Auch die Ligatur der Arteria pulmonalis der erkrankten Lunge ist versucht und mit 
Erfolg ausgeführt worden. An Stelle der intrapleuralen Pneumolyse kann auch die 
extrapleurale treten, und zwar in Verbindung mit einem Pneumothorax oder einer 
Rippenresektion. Wenig bewährt hat sich die Plombeneinengung. Die Operation an 
der oberen Brustapertur nach Freund ist aufgegeben worden, da die Ruhigstellung 
der Lungenspitzen eher nachteilig als heilend wirkt. Einen besonderen Standpunkt 
nehmen die Fälle von Lungentuberkulose ein, die zur Ausheilung bzw. Schrumpfung 
neigen, bei denen aber immer noch putride, starrwandige Höhlen bestehen bleiben. 
Die über Kavernenincisionen berichteten Ergebnisse lauten bisher recht günstig. Es 
bleibt zumeist eine Lungenfistel zurück, die dann später durch Weichteilplastik ge- 
schlossen werden kann. Auf eine klimatische Nachkur nach jeder Lungenoperation 
ist der größte Wert zu legen. Besonders betont Sauerbruch auch einen grund- 
legenden Fehler in unserer ganzen Tuberkulosebekämpfung, daß nämlich beginnende 
Tuberkulosen zu Hunderten in Heilstätten geschickt werden, während die als nicht 
mehr heilbar betrachteten daheim trotz aller Vorsichtsmaßregeln eine ständige große 
Gefahr für ihre Umgebung bilden. „Die zielbewußte Lungentuberkulosechirurgie ist 
aber ein Weg, um wenigstens einen erheblichen Teil dieser Kranken zur Heilung zu 
verhelfen.“ Unter den äußeren Medikamenten bei der Behandlung der chirurgi- 
schen Tuberkulose verdient noch immer die Anwendung von Schmierseife in Form 
einer Einreibungskur beachtet zu werden. Von internen Medikamenten kommt der 
Lebertran und das Kreosot in Betracht. Auch Injektionen von Aolan, von Enzytol 
intravenös und Verabreichung von Terpentin intraglutäal zeitigen gute Ergebnisse. 
Sehr wirksam scheint die Goldtherapie mit Krysolgan. Über die Versuche mit Tebelon 
(Stöltzner) sind die Akten noch nicht geschlossen. Von spezifischen Mitteln kommt 
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vor allem das Alttuberkulin Koch in Betracht, während die Partigentherapie zumeist 
keinen Nutzen bringen soll. Die ablehnenden Stimmen des Friedmannschen Mittels 
werden immer zahlreicher. Doch damit allein lassen sich chirurgische Tuberkulosen 
nicht heilen. Die Hauptsache ist auch hier eine Kombination mit der hygienisch- 
diätetischen Behandlung. Vor allem kommen die durch Bernhard und Rollier 
inaugurierten Bestrablungen mit dem natürlichen Sonnenlicht unter Kombination mit 
der lokalen Stauung nach Bier in Betracht. Als Ersatz für die natürliche Sonne dient 
die sog. künstliche Höhensonne in all ihren Modifikationen und Kombinationen, sowie 
das Kohlenbogenlicht nach Finsen (das in letzter Zeit mit gutem Erfolg bei Behand- 
lung der Kehlkopftuberkulose herangezogen worden ist. D. Ref.). Auch die Röntgen- 
strahlen üben einen durchwegs günstigen Einfluß bei den chirurgisch-tuberkulösen 
Veränderungen aus. Als ultimum refugium bleibt der operative Eingriff. Oberster 
Leitsatz dabei muß sein, nur physiologisch zu behandeln und zu operieren, d. h. die 
Körperfunktionen zu erhalten bzw. wiederherzustellen. Jedenfalls dürfte die Operations- 
indikation bei jugendlichem Alter fast stets negiert und die nichtoperative Therapie 
bevorzugt werden. Schwermann (Schömberg). , 

Graham, Evarts A.: Consideration of the surgical treatment of bronchiectasis. 
(Betrachtungen über die chirurgische Therapie der Bronchiektasien.) (Dep. of surg., 
univ. school. of med., Washington.) Southern med. journ. Bd. 15, Nr. 8, S. 639—646. 
1922. 

Ausführliche Anführung der in der Literatur niedergelegten Statistiken, auf Grund 
deren Verf. zum Schlusse kommt, daß die bisherige Therapie der Bronchiektasie recht 
wenig entsprechende Erfolge erzielen ließ. In frischen Fällen kann der einfache Pneumo- 
thorax Heilung bringen. Ebenso genügt in den Fällen, die durch einen verschluckten 
Fremdkörper bedingt sind, die bronchoskopische Entfernung des Fremdkörpers, 
weshalb in allen Fällen exakte Röntgenuntersuchung nötig ist. In allen anderen Fällen, 
in denen die genannten einfachen Methoden nicht ausreichen, kommt der radikale 
chirurgische Eingriff der Lobektomie in Frage. Dieser wird am besten nach Robinson 
in 3 Zeiten (Rippenresektion mit Lappenschnitt, Eröffnung der Pleura und Lappen- 
abdichtung und Lobektomie) ausgeführt. Pneumotomie mit Incision und Drainage 
reicht nicht aus. Bericht über einen erfolgreich operierten Fall (17jähriger Junge, 
der seit dem 2. Lebensjahre an Husten litt). In der Aussprache weist I. I. Singer 
darauf hin, daß chirurgische Therapie vor allem für die Fälle in Betracht kommt, 
in denen die Bronchi fibrös entartet sind und derbe Verwachsungen mit der Pleura 
vorliegen. Bei frischen Fällen — vor allem im Anschluß an die letzte Grippeepidemie 
kann durch lang fortgesetzte Pneumothoraxbehandlung weitgehende Besserung erzielt 
werden. Anführung eines Falles. Hedblom betont, daß bei doppelseitiger Erkrankung 
und bei ungenügender Lokalisation die palliative Behandlung nicht vermieden werden 
kann. Strauss (Nürnberg). 
Herzbeutel, Herz, Gefäße, Transfusion: 


Bochkor, Adam: Ein Fall von Stichwunde der Arteria vertebralis mit Ver- 
blutung. (Gerichtsärztliches Institut der Peter Pazmäny-Uniwersüät.) Orvosi hetilap 
Jg. 66, Nr. 35, S. 341—342. 1922. (Ungarisch.) 

Der 24 Jahre alte Mann bekam von rückwärts einen Stich in die Nackengegend.. Die 
Art. vertebralis wurde zwischen den Processus transversus des V. und VI. Halswirbels ge- 
troffen und durchschnitten. Der Verletzte ging noch 200—210 Schritte, fiel zusammen und 
starb nach 10—15 Minuten. Den Tod verursachte Verblutung. Es ist von Wichtigkeit zu be-. 
stimmen, wie lange ein solcher Verletzter noch aktionsfähig ist und noch bei Bewußtsein bleibt. 

von Lobmayer (Budapest). 

Schroeder, Karl B.: Beitrag zur Unterbindung der Art. carotis externa. (Allg. 
Krankenh., Hamburg-Barmbek.) Arch. f. Ohren-, Nasen- u. Kehlkopfheilk. Bd. 109, 
H. 4, S. 280—282. 1922. 

Bei einem Fall von Gehörgangssenkung durch subperiostalen Absceß ım Anschluß 
an Aufmeißelung wegen Otitis media acuta purulenta mit Mastoiditis wurde vom 


— 496 — 


Gehörgang aus incidiert. In den nächsten Tagen traten heftige arterielle Blutungen 
aus den Rami auriculares der Art. temporalis superf. auf, so daß die Art. carotis ext. 
unterbunden werden mußte. Verf. empfiehlt aus kosmetischen Gründen die Unter- 
bindung vom Kocherschen horizontalen Normalschnitt aus. Die Unterhindung muß 
oberhalb des Abganges der Art. thyreoidea sup. ausgeführt werden, nicht wegen der 
Gefahr der fortschreitenden Thrombose (Wieting), die Verf. bei ascptischem Verlauf 
für nicht groß hält, sondern wegen der reichlichen Anastomosen dieses Astes mit dem 
Truncus thyreocervicalis und der anderen Seite. In vorliegendem Fall schien diese 
Gefahr wegen der Kleinheit des Gefäßes so gering, daß unterhalb des Abgangs der 
Thyr. sup. unterbunden wurde — nach 11 Tagen trat eine Nachblutung auf. Verf. 
mahnt wegen der — wenn auch selten eintretenden — Verletzungsmöglichkeit der 
Rami auricul. ant. zu Vorsicht bei Incision von Gehörgangsfurunkeln. Wegen un- 
genügenden Abflusses sei die Entleerung von Jochbogenabscessen vom Gehörgang aus 
abzulehnen. Franz Wolff (Frankfurt a. M.)., 


Petit-Dutaillis, P. et Auguste Böcart: La transfusion du sang en gyn&cologie. 
I. Indications. II. Nouvelle technique de la transfusion du sang citraté. (Blut- 
transfusion in der Gynäkologie. Indikationen. Neue Technik der Transfusion von 
Citratblut.) Gynécologie Jg. 21, Nr. 6, S. 321—342. 1922. 


Als Anzeigen zur Anwendung von Bluttransfusion in der Gynākologie nennt 
Petit-Dutaillis einmal akute oder chronische Anämien durch Blutungen, dann Vergif- 
tungen und schließlich Infektionen. Manchmal können sich alle drei Arten von Indikationen 
vereinigt finden, wie z. B. beim Krebs. Bei akuten Anämien sind Kochsalzinfusion nur ein 
ungenügendes Mittel mit vielen Unzulänglichkeiten; hier ist bei geplatzten Tubargraviditäten, 
puerperalen Blutungen, Hämorrhagien nach Entbindungen, Abort oder Operationen die Blut- 
transfusion dringend geboten. Es bedarf dazu allerdings des Vorbereitetseins zu ihr. Bei 
chronischen Anämien vermag die Bluttransfusion die Pat. schneller als andere Mittel fähig zu 
eventuell notwendiger Operation zu machen. Auch ist sie das beste Mittel, um den Kranken 
nach dem Eingriff oder bei Störungen infolge Strahlenbehandlung wieder aufzuhelfen. Sie 
ersetzt bei Krebsanämien besser als pharmazeutische Produkte den Eisenverlust des Blutes 
und reizt zur Blutneubildung weit mehr als alles andere an. Sie empfiehlt sich auch bei hämo- 
philen Zuständen. Dagegen sollte man vor der Hand bei einem von Weil beschriebenen und 
„Hämogenie‘“ benannten Krankheitsbild mit der Anwendung der Bluttransfusion zurück- 
haltend sein. Bei puerperalen Infkten mit lokalen Eiterungen hat sich sienach Jeannin und 
Roux-Berger intravenöser Einverleibung kolloidaler Metalle überlegen erwiesen. Auch 
bei unstillbarem Erbrechen der Schwangeren wurden mit ihr Resultate erzielt. Eine neue 
Methode der Transfusion von Citratblut wird dann von B&ecart im zweiten Teil der 
Arbeit beschrieben, welche die bekannte amerikanische Methode darstellt. Damit das Blut 
des Spenders vom Empfänger vertragen werde, ist es erforderlich, daß die überführten roten 
Blutkörperchen durch das Empfängerserum weder agglutiniert noch aufgelöst werden. Wenn 
weiterhin die Spendererythrocyten im Empfängerserum nicht agglutiniert werden, kann man 
sicher sein (?), daß auch keine Hämolyse eintritt. Die Menschen kann man nach dem Vorgehen 
von Mossin vier Gruppen einteilen, wobei sich zunächst einmal ausweist, daß zwischen Serum 
und roten Blutkörperchen der nämlichen Gruppe keine Agglutination eintritt. Zwischen In- 
dividuen der gleichen Gruppe kann man also unbedenklich transfundieren. Das Serum einer 
weiteren, I genannten Gruppe agglutiniert das Blut keiner anderen, verträgt also alles. Diese 
Gruppe ist die der universellen Empfänger. Schließlich werden die roten Blutkörperchen einer 
Gruppe IV durch keinerlei Serum agglutiniert; ihr zugehörige Individuen können also an alle 
Blut abgeben, sind universelle Spender. Es ist demnach erforderlich, das zu beurteilende Blut 
mit Standardseren der vier Gruppen zusammenzubringen. Praktisch genügt es, Seren der 
Gruppen 2 und 3 mit dem Blut zu vergleichen, weil in jedem möglichen Fall eine andere Re- 
aktion eintreten muß, und zwar: Blut I agglutiniert mit Serum II und III, Blut II dagegen 
nur mit Serum III und Blut III nur mit Serum II, Blut IV aber agglutiniert weder mit dem 
einen noch dem anderen. Auf dieser Beobachtung beruht die mit Hilfe dieser zwei Seren und 
einiger Objektträger auszuführenden Reaktion nach Beth - Vincent, welche Eingruppie- 
rung einer Blutart in kürzester Zeit gestattet. Man kann aber nach Wallich und Levadite 
zwei Blutarten auch unmittelbar vergleichen, indem man sich vom künftigen Empfänger 
durch Absitzenlassen einiger Kubikzentimeter Blut sein Serum herstellt, es in Tropfen auf 
einige Objektträger verteilt und unter Zusatz eines Tropfens Blut der eventuellen Spender 
beobachtet, in welchem Falle keine Agglutination eintritt. Auch unter den engsten Blutsver- 
wandten ist Vergleichung des Blutes erforderlich, da schon das Neugeborene einer anderen 
Blutgruppe angehören kann als seine leiblichen Eltern. Die Ausführung der Blutübertragung 
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unter Zusatz von 10% Natriumcitrat mit Hilfe eines neuen Instrumentariums, dessen wesent- 
lichste Bestandteile eigenartige Kanülen sind, wird an der Hand instruktiver Zeichnungen 
erläutert. Heinemann-Grüder (Berlin). 


Bauchtell: Bauch. 


Marshall, V. F.: Pneumococeus peritonitis. (Pneumokokkenperitonitis.) Journ. 
of the Iowa State med. soc. Bd. 12, S. 138. 1922. 

Verf. berücksichtigt im ganzen 102 Fälle von Pneumokokkenperitonitis einschließ- 
lich 2, die er selbst beobachtet hat. Beim 1. handelte es sich um ein Mädchen von 
21/, Jahren, das 3 Wochen vorher eine lobäre Pneumonie durchgemacht hat. Die 
Krankheit begann plötzlich mit Leibschmerzen, Erbrechen, Durchfällen und 40,0° 
Fieber. Die Bauchdecken waren mäßig gespannt, unterhalb des Nabels rechts von der 
Mittellinie bestand ein Tumor. Leukocytose 28 000. Unter der Annahme einer Appen- 
dicitis perforativa wurde operiert, dabei eine Peritonitis mit gelbgrünem geruchlosem 
Eiter gefunden, der Wurmfortsatz war gesund. Drainage, Heilung. Aus dem Eiter 
wurden Pneumokokken in Reinkultur gezüchtet. Die 2. Kranke war ein vorher ganz 
gesundes Mädchen von 5 Jahren. Beginn der Krankheit wie beim 1., Schmerzen in 
der unteren Bauchhälfte. Es bestand sehr starke Toxämie mit Cyanose und Atemnot. 
Auch hier eine Resistenz in der rechten Unterbauchgegend. Die Leukocytenzahl 
betrug 40 000, überwiegend polymorphkernige. Die Annahme einer Pneumokokken- 
peritonitis wurde durch die Operation bestätigt, der Befund war der gleiche wie bei 1, 
auch hier in dem gelbgrünen Eiter nur Pneumokokken. In der vielfach gestörten Heilung 
machte das Kind eine Unterlappenpneumonie durch. Verf. stellt aus dem Schrifttum 
fest, daß die Pneumokokkenperitonitis eine (bei Mädchen. häufigere als bei Knaben) 
Erkrankung des Kindesalters ist, die sowohl primär als sekundär entsteht. Sie be- 
ginnt plötzlich mit schwerer Toxämie und hat eine hohe Mortalität. 
Bemerkenswert ist dasFehlen von örtlichem Schmerz, von Empfindlich- 
keit und Bauchdeckenspannung im Gegensatz zur Appendicitis und 
Perforationsperitonitis. Der Bauch kann sich sogar ‚„teigig‘‘ anfühlen. Die 
Temperatur ist gewöhnlich hoch, die Leukocytenzahl zwischen 20 000 und 40 000. 
‚Auch im Urin werden Pneumokokken gefunden. Das Exsudat ist gewöhnlich charak- 
teristisch, serös-eiterig, gelbgrün, geruchlos, und enthält sehr viel Fibrin. Es werden 
2 Formen unterschieden, eine diffuse und eine abgekapselte; die erstere ist abwartend, 
die 2. operativ zu behandeln. H. W. Fink.“ 

Molnár, M.: Diffuse Peritonitis, verursacht durch eine tuberkulöse Mesocolon- 
drüsenperforation. (Chirurg. Abt., Erzsebet.-Spi., Sopron.) Zentralbl. f. Chirurg. 
Jg. 49, Nr. 20, S. 701—703. 1922. 

Ein 10 Jahre alter Knabe erkrankt unter den Zeichen einer Peritonitis; bei der 
Krankenhausaufnahme besteht die größte Druckschmerzhaftigkeit in der Mittellinie 
und in der Gegend der Appendix. Diese wird auch vor der Operation als Ausgangspunkt 
des Leidens angesehen. Nach Eröffnung der Bauchhöhle zeigt es sich jedoch, daß die 
Appendix gesund ist und daß die Peritonitis von einer perforierten tuberkulösen Mesen- 
terialdrüse ausgegangen ist. Das Drüsenpaket wurde entfernt und die Bauchfellent- 
zündung durch Drainage behandelt. Vollkommene Heilung. Daß die Mesenterial- 
drüsentuberkulose, die ja in den letzten Jahren besonders häufig gesehen wird, differen- 
tialdiagnostisch gegenüber der akuten Appendicitis oft Schwierigkeiten macht, ist in 
der Literatur wiederholt dargelegt worden. Die Perforation einer solchen Drüse mit 
nachfolgender Peritonitis gehört zu den Seltenheiten, wenigstens hat der Autor in der 
Literatur einen ähnlichen Fall nicht verzeichnet gefunden. Hayward (Berlin). °? 


Werner, Paul: Zur Behandlung der Genital- und Peritonealtuberkulose. Wien. 
klin. Wochenschr. Jg. 35, Nr. 24, S. 535—538. 1922. 

Die Beurteilung der verschiedenen Behandlungsmethoden ist sehr schwierig, 
‚da gewöhnlich gerade die schwersten Fälle und solche, bei denen die Operation wegen 
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Komplikationen unmöglich ist, dem konservativen Verfahren zugeführt werden, 
ferner auch deshalb, weil bei rein konservativem Verfahren immer die Möglichkeit 
einer unrichtigen Diagnose vorliegt. Es werden Fälle angeführt, bei welchen die Dia- 
gnose auf Tuberkulose des Bauchfells sich bei der Operation als falsch erwies. Noch 
schwieriger ist die Diagnose der Genitaltuberkulose. Nach Aufzählung der verschiedenen 
üblichen Behandlungsmethoden wird über die Resultate berichtet, welche seit 1911 
an der II. Wiener Universitätsfrauenklinik mit der operativen Behandlung der Perì- 
toneal- und Genitaltuberkulose erzielt worden sind. Da seit 1916 bzw. 1917 die meisten 
Fälle nach der Operation der Strahlenbehandlung zugeführt werden, berücksichtigt 
der Verf. nur die rein operativen, nicht bestrahlten Fälle. In den meisten Fällen war 
sowohl das Peritoneum, als das Genitale affiziert; die Gruppierung erfolgt nach jenen 
Teilen, die hauptsächlich erkrankt waren. Von 14 Fällen von Peritonealtuberkulose 
gehörten 11 der exsudativen, 3 der trocken-käsigen Form an. Von der ersteren wurden 
10 primär geheilt entlassen; hiervon waren 5 nach 3—5 Jahren kontrolliert und gesund 
befunden. Bei den 3 Fällen mit trockener Peritonitis wurde die Probelaparotomie 
gemacht. Davon war einer nach 3 Jahren gesund, einer wurde mehrere Monate nach 
der Operation wegen Bauchdeckenfistel bestrahlt und ist ebenfalls geheilt, einer ist 
nicht auffindbar. Von 10 Fällen durch Totalexstirpation per laparatomiam behandelter 
Genitaltuberkulose waren 6 nach längerer Zeit (bis zu 10 Jahren) gesund, 2 unauffind- 
bar, 2 erst vor kurzer Zeit operiert. In 3 Fällen wurde partielle Adnexexstirpation 
per laparatomiam vorgenommen (1 nach 3 Jahren gesund, 1 leidet an Dysmenorrhöe, 
1 unauffindbar); 2mal vaginale Totalexstirpation (1 nach 4 Jahren gesund, 1 später 
der Röntgenbehandlung zugeführt), 2 mal partielle Adnexexstirpation per vaginam 
(Erfolg fraglich), 1mal Eröffnung eines Eitersackes per vaginam (gestorben), 4 mal 
Explorativlaparatomie (davon 3mal wegen zu schwerer Veränderungen kein weiterer 
Eingriff, 1 Fall nach 6 Jahren gesund). Selbst wenn man alle unauffindbaren Fälle 
als gestorben annimmt, ist doch mehr als die Hälfte aller operierten Fälle geheilt worden, 
was jedenfalls ein besseres Resultat als das konservative Verfahren bedeutet. Verf. 
kommt daher zu dem Resultat, daß jeder Fall der Probelaparotomie zu unterwerfen 
ist, Ascites wird abgelassen, tritt er später wieder auf, so wird bestrahlt; bei der trocke- 
nen Form wird sofort bestrahlt; leicht entfernbare größere Tuhensäcke sind zu exstir- 
pieren, fester eingewachsene zu bestrahlen. Größere Eiteransammlung im Becken 
mit Fieber kann ausnahmsweise von der Vagina aus eröffnet werden, nachher Be- 
strahlung. A. Baer (Sanatorium Wienerwald). 


Hornien: 
Piola, Carlos: Eingeklemmte Zwerchfellhernie. Rev. méd. del Rosario Jg. 12, 


Nr. 3, S. 149—152. 1922. (Sparisch.) 

Der Kranke, welcher an den unteren Partien des linken Thorax mehrere alte Stichnarben 
aufweist, verspürte am Tag vor der Aufnahme beim Auffangen eines schweren Getreiderackes 
einen heftigan Schmerz im linken Oberbauch, der bald auf den ganzen Leib und die linke 
Brust übergriff. Hochgradige Dyspnöe, fortwährendes Erbrechen, kein Stuhl und keine Winde 
seit dem Unfall; eingezog>ner und sehr druckempfindlicher Leib, besonders in der Blinddarm- 
gegend. Fieber bei gutem Puls. Bei der Laparotomie erweist sich der ganze Dünndarm, das 
Colon transversum und das Netz durch einen kleinen Schlitz im Zwerchfell in den lirken Thorax 
verlagert. Leichte Reposition, Discision des Bruchringes, Naht des durch Curettement an- 
gefrischten Zwerchfellschlitzes, Schluß der Bauchwunde ohne Drainage, primäre Heilung. 
In den ersten Tagen Dyspnöe wegen linksseitigen Pneumothorax. Pflaumer (Erlangen). 


Magen, Dünndarm: 

Ramstedt, C.: Zur Operation des Pylorospasmus der Säuglinge. Zentralbl. f. 
Chirurg. Jg. 49, Nr. 36, 8. 1329—1331. 1922. 

Nach Ramstedts Erfahrungen führt beim Pylorospasmus der Säuglinge nur die früh- 
zeitige Längsspaltung oder Einkerbung des Pförtnermuskels, nicht die Pyloroplastik nach 
von Mikulicz- Kausch zum Ziel. Letztere ist oft gar nicht ausführbar, weil die Nähte, 


die den Längsschnitt in querer Richtung vereinigen sollen, in dem starren Muskelgewebe durch- 
schneiden. Richard Gutzeit (Neidenburg). 
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Gattner, Julius und Emmo Schlesinger: Die Bestimmung der okkulten 
Blutungen durch quantitative Meihcden. (Priv.-Klin. f. Magen- u. Darmkrankh. 
v. Dr. Emmo Schlesinger, Berlin.) Zeitschr. f. klin. Med. Bd. 94, H. 4/6, S. 426 
bis 435. 1922. 

Verfahrungsweise: 2 g Faeces werden mit 8 ccm Wasser verrieben in einer Porzellan- 
schale. In eine Reihe von 10 Reagensgläsern werden vom zweiten bis zum zehnten je 2 ccm 
destilliertes Wasser gefüllt. In das erste und das zweite kommen nun je 2 ccm der Aufschwem- 
mung. Vom zweiten Glas ab werden immer je 2 ccm in das nächstfolgende abgefüllt, so daß 
im letzten Glas 4 ccm enthalten sind. Das letzte Glas dient als Ausgangsglas für höhere Ver- 
dünnungen. Jetzt kommen in jedes der 9 ersten Gläser 3 ccm folgenden Gemisches: 10 com 
einer 10 proz. Benzidinlösung in Eisessig, dazu 2 ccm Perhydrol und 8 ccm R/,.-Schwefelsäure 
und 10 ccm destilliertes Wasser. Je nach dem Blutgehalt erfolgt Blaufärbung in der ent- 
sprechenden Anzahl Gläser. An Hand klinischer Beispiele wird gezeigt, wie mit dieser Methode 
das Abklingen oder Ansteigen einer okkulten Blutung verfolgt werden kann. L. R. Grote. °° 

Hamant, A.: L’ulcöre de la petite courbure juxta-cardiaque et la méthode 
de Balfour. (Das präkardiale Ulcus der kleinen Kurvatur und die Methode von Balfour.) 
Rev. méd. de lest Bd. 50, Nr. 14, S. 458—462. 1922. 

In den Fällen von Ulcus der kleinen Kurvatur, die nahe der Kardia gelegen sind, 
nützt im allgemeinen eine Gastroenterostomie nicht viel, und eine totale Magenresektion 
ist ein Eingriff, dessen Schwere in keinem Verhältnis zum Leiden steht. Für diese 
Fälle hat Balfour (Rochester) eine sehr einfache Methode angegeben, die gute Resultate 
zeitigen soll und der Nachprüfung wert ist. Er verschorft mit dem Thermokauter 
das Ulcus und dessen nächste Umgebung — erzeugt so künstlich eine Perforation, 
die er durch Catgutnähte (Mucosanähte, ein Einstülpen der Magenwandungen nach 
Lembert) schließt und über das Ganze ein Stück Netz heftet. Hamant hat in 9 ein- 
schlägigen Fällen mit dieser Methode sehr gute und glatte Heilungen erzielt. 

Dumont (Bern). 

Paul, Ernst: Zur Frage nach dem Operationsverfahren beim perforierten 
Magen-Duodenalgeschwür. (Chirurg. Klin., Innsbruck.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 
Bd. 172, H. 1—4, 8. 94—116. 1922. 

Der bisberige Standpunkt bezüglich der Operationsverfahren beim perforierten 
Ulcus ventriculi und duodeni ist dadurch präzisiert gewesen, daß die Laparotomie 
durch keine Maßnahmen verlängert und kompliziert werden darf, die. 
nicht unmittelbar sich gegen die Gefahren der Peritonitis richten. 
Die Erfahrung hat gelehrt, daß einfache Übernähung unter Einbeziehung benachbarter 
Gewebe keine absolut sichere ist, daß sie zu Stenosen führen kann und daß die hinzu- 
gefügte Gastroenterostomie durchaus nicht immer zur Ausheilung des Ulcus führt, 
daß endlich das Ulcus pepticum jejuni eine technisch nicht zu vermeidende 
ernste Komplikation darstellen kann. Die Resektion beim perforierten Ulcus schien 
bisher bei dem gewöhnlich sehr elenden Allgemeinzustand zu hohe Anforderungen 
an das Peritoneum zu stellen. Paul vergleicht am Material der Klinik v. Haberer 
die Erfolge der Pylorusausschaltung und der Resektion seit 1919. — Zunächst ventiliert 
Verf. die Frage der Peritonitisbehandlung. Bei der diffusen Peritonitis ist er 
Anhänger der Spülung der Bauchhöhle während der ganzen Dauer der operativen 
Maßnahmen mit Kochsalzlösung. Wenn sich nirgends serosaentblößte Stellen befanden 
und die Perforationsstelle entfernt oder geschlossen wurde, so darf die Bauchhöhle 
primär und ohne Drainage geschlossen werden. Bei begrenzter Peritonitis 
wird der Eiter sorgfältig ausgetupft, nicht jedoch gespült wegen der Gefahr der Ver- 
schleppung des infektiösen Materials, dann aber gleichfalls primär geschlossen. Nur wenn 
nicht peritonealisierbare Stellen zurückblieben oder ein Absceß vorlag, wird drainiert. 
Der günstige Einfluß bei primärem Schluß der Bauchhöhle auf Atmung 
und Peristaltik war unverkennbar. Auf die Hautnaht wurde dabei verzich- 
tet, um den Kranken nicht durch Einbruch subfascialer Eiterungen in die Bauchhöhle 
in Gefahr zu bringen. — Verf. geht des weiteren auf die Häufigkeit der Perforation 
ein bei Männern und Frauen, auf die Duplizität der Ulcera usw. Diagnostisch ist von 
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Bedeutung, daß fast in allen Fällen nach erfolgter Perforation und manifester Peritonitis 
eine kahnförmige Einziehung des Oberbauches auf den Sitz der Perforation 
hindeuteten. — Es wurde 13 mal die Resektion ausgeführt mit 2 Todesfällen, 3 einfache 
Übernähungen mit 2, und 11 Gastroenterostomien mit 3 Todesfällen. Die Resektionen 
wurden nach Billroth I (9), II (3) ausgeführt, ] mal wurde die quere Resektion des 
Magens vorgenommen. Verf. geht an der Hand mehrerer Krankengeschichten auf 
Einzelheiten des operativen Vorgehens ein. — Die Kranken wurden mit den obligaten 
Diätvorschriften entlassen, die aber nur selten eingehalten wurden. Magensaft- 
untersuchungen nach Probefrühstück ergaben meist das Fehlen freier HCl oder 
nur geringe Werte, bei Entfernung großer Magenpartien waren manchmal relativ 
höhere HCI-Mengen vorhanden als bei kleineren Resektionen. Von Interesse ist, 
daß in keinem der nach Billroth I Operierten Galle oder Pankreassaft 
gefunden werden konnte, ein Zeichen dafür, daß diese, den normalen Verhältnissen 
am nächsten kommende Magen-Darmvereinigung mit der Zeit einen guten Abschluß 
gegen das Duodenum erhält. Das Befinden der Gastroenterostomierten war nicht 
schlechter als das der Resezierten. Der Mageninhalt ergab meist normale Werte, 
stets war Galle vorhanden. Verf. kommt zu den Schlüssen, daß bei Ulc. perfor. duodeni 
et ventriculi die Resektion in Anwendung kommen darf, es entscheidet hierfür mehr 
der Allgemeinzustand des Kranken als dienach der Perforation verflossene Zeit. 
Die Resektionsverhältnisse sind günstig. Die Nachuntersuchungen ergaben 
bei der Resektion bessere Dauerresultate als bei den indirekten Methoden, 
nach denen z. B. Ulcera peptica auft eten können. Janssen (Düsseldorf). 

Schaezler, Ernst: Zwei zur Kasuistik des einfachen, runden Geschwürs im 
Duodenum und Oesophagus bemerkenswerte Fälle. Münch. med. Wochenschr. Jg. 69, 
Nr. 32, 5. 1193. 1922. 

Kasuistische Mitteilung von 2 Fällen: 

L Patient, 52 Jahre alt, vor 6 Jahren wegen Reotumcarcinom operiert, kommt zu Tode 
an einem perforierten Magenulcus am Magenpförtner. Geschwür machte nur hie und da 
heftige Schmerzanfälle, die hauptsächlich in die Gegen ddes Querkolons lokalisiert wurden. 
Sonstige Magenulcussymptome fehlten. — 2. Plötzlich perforiertes Ulcus oesophagi von 
Pflaumengröße. — Die Autopsie ergab außerdem noch einige Magenulcera — mit folgendem 
Exitus nach 14 Tagen (!) an einer Blutung in die Pleura. Dieser Fall ist der 16. in der Literatur 
niedergelegte von Ulcus oesophagi. Während sonst diese Ulcera nach Perforation mit 7—27—40, 
im Maximum nach 50—60 Stunden zum Tode führen — nur ein Fall mit nachfolgendem Tod 
nach 7 Tagen ist beschrieben — stellt dieser Fall mit 14tägiger Lebensdauer nach Perforation 
eines Ulcus oesophagi ein Kuriosum dar. Löhr I (Kiel). 

Halbertsma, Just. J.: Ein Fibrom der Magenwand verwachsen mit einem 
Geschwür an der kleinen Kurvatur. Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. Jg. 66, 
2. Hälfte, Nr. 9, S. 927—929. 1922. (Holländisch.) 

Bei den Geschwülsten des Magens denkt man zuerst an Magenkrebs, sodann an das Magen- 
geschwür mit seinen vielfachen Komplikationen. Das Magensarkom ist sehr selten. Im Jahre 
1921 wurden dagegen etwa 55 Fällen von Fibromyomen des Magendarmkanals beschrieben. 
Auch einige Lipome sind bekannt geworden. Diese letzteren Geschwülste sind sehr selten. 
Verf. beschreibt die sehr seltene Kombination von Magengeschwür mit Magenfibrom. Die 
anämisierende Wirkung, die das Fibrom ausübte, läßt vermuten, daß die Geschwulst mit- 
schuldig ist an dem Entstehen des Geschwürs. Nimmt man dazu noch die Tatsache, daß die 
Geschwulst an der kleinen Kurvatur, also an der Waldeyerschen Magenstraße gelegen war, 
so glaubt der Verf. sich zu der Erklärung wohl berechtigt, daß die Geschwulst das Primäre 
und das Geschwür das Sekundäre war. Koch (Bochum-Bergmannsheil). 

Mitterstiller, Sepp: Über einen Fall gleichzeitigen Vorkommens von primärem 
Magencarcinom und Ulcus callosum ventriculi. (Chirurg. Klin., Innsbruck.) Dtsch. 
Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 172, H. 1—4, S. 152—160. 1922. 

Beschreibung eines Falles, der zeigt, daß ganz verschieden geartete krankhafte Verände- 
rungen an ein und demselben Magen an räumlich sehr begrenzter Stelle gleichzeitig vorkommen 
können, und daß die Erkrankung des Magens an Ulcus die Erkrankung an Carcinom nicht 
ausschließt. Es handelt sich um einen Mann von 41 Jahren, der seit 12 Jahren an Magen- 
beschwerden litt. Unter der Vermutungsdiagnose: stenosierender Prozeß am Magenausgang, 
fraglich ob Carcinom oder Ulcus, mit vielleicht zweitem Ulcus an der kleinen Kurvatur, wurde 
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zur Operation geschritten. Das herausgeschnittene Präparat zeigte ein mächtiges, markiges, 
alle Wandschichten des Magens durchsetzendes Pyloruscarcinom. Hoch oben an der kleinen 
Kurvatur fand sich ein über zwanzighellerstückgroßes, tiefes, typisches callöses Ulcus. Die 
histologische Untersuchung bestätigte die makroskopische Diagnose. Colley (Insterburg). 

Delore, X. et Ch. Dunet: Des interventions itöratives dans le cancer gastrique. 
(Über wiederholte Eingriffe beim Magenkrebs.) Rev. de chirurg. Jg. 41, Nr. 6, 
8. 359—367. 1922. 

Nicht selten sieht man einige Zeit nachdem man bei inoperablem stenosierenden 
Pyloruscarcinom eine Gastroenterostomie gemacht hatte, neue Stenoseerscheinungen 
auftreten. Diese können nun daher stammen, daß die Gastroenterostomieöffnung 
krebsig infiltriert wurde, oder dann, daß durch Infiltration des Mesocolon die Gastro- 
enterostomieschlinge abgeschnürt wird. An Hand von 4 einschlägigen Fällen vertreten 
Delore und Dunet die Ansicht, daß in den Fällen durch eine einfache vordere Gastro- 
enterostomie (antecolica ant.) nach seitlicher Laparotomie (unter dem linken Rippen- 
bogen) die Patienten von ihren qualvollen Leiden befreit werden können und ihr Leben 
um einige Monate verlängert wird. Dumont (Bern). 


Mayo, Charles H.: The cause and relief of acute intestinal obstruction. (Die 
Ursache und Behandlung des akuten Ileus.) Journ. of the Americ. med. assoc. 
Bd. 79, Nr. 3, S. 194—197. 1922. 

Nach einigen einleitenden Bemerkungen über die Ursachen des akuten Ileus 
und ihre Einteilung, die nichts Neues bringen, kommt Verf. auf die Behandlung zu 
sprechen. In erster Linie soll so rasch als möglich die Laparatomie ausgeführt werden, 
die die Ursache des Ileus erkennen läßt. Wenn die Ursache in einer Erkrankung des 
Darmes selbst liegt — Neoplasma, chronische Entzündung usw. —, so wird dringend 
gewarnt, in einer Sitzung diese Neubildung zu entfernen; nur Kolostomie, Entero- 
stomie oder Appendicostomie kommt in Frage, die letztere nur dann, wenn das Lumen 
der Appendix groß genug ist, um einen Nelatoncatheter ohne Zwang einführen zu 
lassen. Wenn das nicht der Fall ist, wird die Cökostomie ausgeführt. Postoperativer 
Ileus soll sofort nach dem Auftreten behandelt werden; man soll nicht zuwarten, ob 
sach der Verschluß nicht wieder spontan löst. Bei Ileuserscheinungen nach Gastro- 
enterostomie wird der Kranke auf das Gesicht oder auf die linke Seite gelagert, um 
die Passage, wenn möglich, wieder frei zu machen; in den ersten 24 oder 36 Stunden 
nach der ersten Operation lassen sich die gebildeten Adhäsionen leicht lösen; später 
hingegen macht man einen kleinen Schnitt, der eben groß genug ist, um die Ursache 
des Verschlusses freizulegen, verzichtet auf Beseitigung derselben und legt eine Entero- 
stomie an. Bei Adhäsionsbildung nach Operationen im kleinen Becken genügt oft eine 
lleostomie, bei höher sitzendem Verschluß muß eine Jejunostomie gemacht werden, 
bei Verschluß einer Gastroenterostomieöffnung wird ein Nelatonkatheter in den Magen 
eingeführt und durch die Gastroenterostomieöffnung in das Jejunum vorgestoßen. 
Bei den nicht eben so seltenen Erscheinungen von Tetanie wird ein Nelatonkatheter 
durch den Pylorus ins Duodenum eingeführt. Operationen innerhalb der ersten 5 Tage 
nach der ersten Operation eröffnen die alte Wunde; später ist es zweckmäßig, die 
Leparatomie an einer anderen Stelle vorzunehmen, da es sich dann nicht selten um 
eine Infektion mit lokalisierter Peritonitis handelt, welche Darmschlingen in der alten 
Narbe fixiert; eröffnen wir das Abdomen an der alten Stelle, so laufen wir Gefahr, 
die lokale Peritonitis zu verschleppen. Der Schlauch wird bei der Ausführung der 
Enterostomie durch das Netz hindurch geführt; auf diese Weise können wir die An- 
heftung der betreffenden Dünndarmschlinge an die Bauchwand sparen, denn das 
Netz legt sich bei Entfernung des Schlauches sofort als Verschluß über die Öffnung 
im Darm. 

In der Diskussion wird ganz besonders darauf hingewiesen, daß der große Wasserverlust 
bei Ileus sofort nach der Operation ersetzt werden muß durch große Mengen von Kochsalz- 


lösung subcutan (bis 7000 ccm innerhalb von 24 Stunden). — Auch Bluttransfusionen leisten 
gute Dienste. Deus (St. Gallen). . 
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Sampson, John A.: Intestinal adenomas of endometrial type: Their impor- 
tance and their relation to ovarian hematomas of endometrial type (perforating 
hemorrhagie cysts of the ovary). (Intestinale Adenome von endometralem Typ.) 
(Gynecol. a. pathol. dep., hosp. a. med. coll., Albany, New York.) Arch. of surg. Bd. 5, 
Nr. 2, S. 217—280. 1922. 

Intestinale Adenome von endometralem Typ sind kleine Implantationsgewächse, 
die aus endometralen Zellen, welche durch das Platzen ovarialer Hämatome frei werden, 
hervorgehen. Solche Hämatome entstehen durch Zellen oder Drüsenschläuche des 
Endometriums, die auf dem Wege der Tuben an das Ovar gelangen, sich hier implan- 
tieren und einen günstigen Nährboden finden. Sie wachsen weiter und nehmen durch 
Blutungen am Menstruationszyklus teil; so entstehen die Hämatome, die bei der 
Perforation implantationsfähige Zellen in den Bauchraum eintreten lassen. Häufig 
gelangen diese auf die Appendices epiploicae, dringen von hier auch in die tieferen 
Wandschichten des Darmes ein und wachsen zu kleinen Tumoren heran, die ebenfalls 
am Menstruationszyklus sich beteiligen. So können durch Blutungen zur Zeit der Menses 
erhebliche Störungen von seiten des Darmtraktus entstehen. Im übrigen aber ver- 
halten sie sich gutartig und zeigen nur geringe Wachstumstendenzen. Meist machen 
sie keine klinischen Erscheinungen. Demgemäß können einheitliche therapeutische 
Regeln nicht gegeben werden. Zwingen größere ovariale Hämatome dieser 
Art zum Eingreifen, so ist es vorteilhaft, falls bei der Operation kleine 
Implantationsgeschwülste entdeckt werden, die neben den voran- 
gegangenen klinischen Erscheinungen sich durch hämorrhagische 
Flecken und durch Verdickungen in der Darmwand verraten, die in- 
neren Genitalien zu entfernen, damit eine weitere Quelle solcher Ade- 
nome verstopft wird. Betroffen werden meist Frauen im Alter von 30 Jahren 
bis zur Menopause. Verf. beobachtete 12 Fälle solcher Art, deren Diagnose durch die 
Operation gesichert wurde, und die zur genauen histologischen Untersuchung kamen. 
Die Beschreibung seiner Fälle wird durch die Wiedergabe sehr guter Mikrophotogramme 
wesentlich unterstützt. Lemke (Stettin). 


Dickdarm und Mastdarm: 


Hacker, V.: Bemerkungen zur Mitteilung des Dr. W. v. Reyher. „Zur Be- 
seitigung des Anus prarternaturalis.“ Zentralbl. f. Chir. 1922, Nr. 21, S. 737. 
Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 35, S. 1289. 1922. 

(S. dies. Zentrlo. 19, 55.) Verf. weist darauf hin, daß das Reyhersche Verfahren zur 
Beseitigung des Anus praeternaturalis im wesentlichen schon 1888 von ihm in der Wiener 
klin. Wochenschr. Nr. 17 und 18 für gewisse Fälle von Kotfisteln und widernatürlichen 
Aftern vorgeschlagen und seitdem auch von anderen Chirurgen vielfach mit Erfolg ange- 
wendet worden ist Bode 

Finsterer (Wien): Zur Therapie des Rectumprolapses. Jahrhundertf. dtsch. 
Naturf. u. Arzte, Leipzig, 17.—24. IX. 1922. 

Die Schwierigkeit der operativen Behandlung des Rectumprolapses besteht in der 
schlechten Durchführbarkeit eines exakten Verschlusses der Bruchpforte. Finsterer 
istin 11 Fällen derart vorgegangen, daß er sakral einging, den Douglas durch Resektion 
verödete, hierauf Vernähung der Hinterwand des Uterus oder der Blase an das Sigmoid, 
Herunischlagen eines Muskellappens mit Fixation desselben am hochgezogenen Rectum, 
perianale Einlegung eines Catgutfadens, elektrische Nachbehandlung. 

Aussprache: Eckstein (Berlin) empfiehlt zur Behandlung des Rectumprolapses 
Hartparaffininjektionen in das pararectalo Bindegewebe. Wenn Erfolge, welche mitteis dieses 
Verfahrens bei Kindern erzielt werden, keinen absoluten Beweis für die Güte desselben darstellen, 
so kann man einen solchen doch in dem von dem Vortr. beobachteten Falle eines 64 jährigen 
Mannes erblicken, der durch Iniektionen von insgesamt 100 ccm Hartparaffin von einen: faust- 
großen Prolaps geheilt wurde. — Bier (Berlin) warnt vor den Paraffininjektionen, deren Reste 
häufig später operativ entfernt werden müssen, was sich oft sehr schw'erig gestaltet. Kinder- 
prolapse pflegen von selbst zu heilen. — Schloffer (Prag) hat ähnliche bedauerliche Folgen 
von Paraffininjektionen gesehen wie Bier, beispielsweise bei einer Dame, der wegen einer 
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bestehenden Skı liose Paraffin eingespritzt warden war. — Eckstein (Berlin): Es ist ein großer 
Unterschied, ob man für die Injektionen Hartparaffin oder Weichparaffin benutzt. Weich- 
paraffin erzeugt große Gewebstumoren, nur Hartparaffin darf verwendet werden. Eckstein 
wendet die Methode bereits seit 21 Jahren an, ohne jemals einen Unglücksfall dabei erlebt 
zu haben. — Schloffer (Prag) fragt Eckstein, ob die Kinder mit Nabelbrüchen, welche mit 
Paraffininjektionen behandelt wurden, nachuntersucht worden sind. — Eckstein (Berlin) 
bejaht dies. Zum Teil noch nach 20 Jahren. — Kümmell (Hamburg): Zur Bes: itigung des 
Prolapses bei Kindern ist die Thierschsche Methode sehr gut und ausreichend, bei alten 
Leuten bedient sich der Vortragende des von ihm angegebenen Operationsverfahrens. — 
Finsterer (Wien) (Schlußwort): Die von ihm operierten Fälle lagen derart schwer, daß die 
konservative Behandlung aussichtslos gewesen wäre.  Flesch-T'hebesius (Frankfurt a. M.) 


Martin, Collier F.: A suggested elassificalion for anoreetal proläpse. (Vor- 
schlag einer Einteilung für anorectalen Vorfall.) Journ of the Americ. med. assoc. 
Bd. 79, Nr. 9, S. 737—739. 1922. ` 

Die Amerikaner sprechen von Prolapsus und Procidentia Martin will die Begriffe 
streng definieren und will den Terminus Prolapsus für den sog inkompletten Prolaps — ent- 
weder als Anal- odr Rectalprolaps oder als Anorectalprolaps — reserviert haben, deren Ur- 
sache nur größere Beweglichkeit der Haut oder Schleimhaut oder beider auf dem unterliegen- 
den Gewebe ist. Sehr oft sind Hämorrhoiden die Ursache oder daneben vorhanden. Bei Proci- 
dentia sind alle Wände des Mastdarms prolabiert. Er polemisiert gegen die schematische 
Einteilung Tuttles in Procidentia 1., 2. und 3. Grades. Die Ursache ist abnorme Dehnung 
oder Zerrung oder Fehlen der normalen Unterstützung des Mastdarms durch Fascien, Mus- 
keln und Bauchfell; sehr oft kongenital, im späteren Leben verstärkt durch erschwerte Defä- 
kation, Trauma der Arbeit, Fremdkörper, wie Tumoren oder Strikturen. Für den 2. Grad 
Tuttles schlägt M. den Namen „rectal“, für den 3. Grad ,pelvirectal“ Procidentia vor (Re- 
laxation des Colon pelvin. und Herabsteigen im Sinne der Intussuszeption, dann aus dem 
Rectum heraustretend). Endlich spricht er noch von rectopelvic procidentia mit nee 
Stauffer meint sehr richtig in der Diskussion, man solle lediglich von inkomplettem oder 
komplettem Prolaps sprechen. Goebel (Breslau). 


Basch, Julius: Die Behandlung des Analpruritus. Therap. d. Gegenw. Jg. 63, 
H. 9, S. 310—344. 1922. 

Die Zahl der Antipruriginosa ist groß (Serum; Terpentinöl; Proteinkörper; Hochfrequenz- 
ströme u. a. m.); die meisten der angegebenen Mittel wirken gar nicht oder nur vorübergehend. 
Die Hartnäckigkeit des Analpruritus liegt in der Wechselwirkung von Juckreiz und Kratzen, 
durch die ein dauernder Circulus vitiosus zustande kommt. Selbst die Erkennung und Be- 
seitigung eines den Pruritus bedingenden Grundleidens (Störungen des Kalkstoffwechsels, 
der Pankreasverdauung usw.) hat nicht immer auch das Aufhören des Juckens zur Folge, 
da auch die Gewöhnung eine große Rolle spielt. Die Therapie der Wahl ist heute die 
Röntgenbestrahlung. In frischen Fällen und bei einigermaßen intakter Haut bestrahle 
man in refracta dosi — 5x, 3x, 3x — etwa alle 8 Tage ungefiltert oder mit ix mm 
Al.-Filter. Schlaf- und Beruhigungsmittel sind nicht immer ganz zu entbehren; am besten 
ist Natr. bromat. + Natr. salicyl. — Sind schon stärkere Excoriationen der Haut oder ein 
richtiges Analekzem vorhanden, dann bestrahle man mit mindestens 10x unter 2-3 mm 
Al.-Filter in einer Sitzung. Um das weitere Kratzen zu verhindern, empfiehlt Verf. einen 
Chrysarobinpflasterverband, der die ganze Analgegend dachziegelförmig deckt und bis tief 
in die Analschleimhaut hineingedrückt wird, so daß gerade die Kotsäule noch passieren kann; 
Abnahme dieses Verbandes nach 48—72 Stunden, evtl. Erneuerung. K. Wohlgemuth. 


Leber und Gallengänge: 


Hofimun, Frederiek L.: The mortality from biliary and urinary caleuli in 
the United States registration area. (Die Sterblichkeit an Gallen- und Harnsteinen 
in den Vereinigten Staaten.) Med. record Bd. 101, Nr. 13, S. 532—535. 1922. 

Verf., 3. Vizepräsident und Statistiker der Prudential Insurance Company in 
Newark, stellte zusammen mit Dr. Keyser von der Mayo-Klinik in Rochester die 
Sterblichkeit an Gallen- und Harnsteinen in drei Tabellen zusammen, die bei der 
Jahresversammlung der American medical association in Boston im Juni 1921 aus- 
gestellt wurden. Die 1. Tabelle behandelt die Sterblichkeit nach Alter, amerikanischen 
Staaten und geographischen Abschnitten; die Zahlen sind berechnet auf je 1 000 000 
Einwohner, und zwar stehen in einer Rubrik die Sterblichkeitsziffern für Erwachsene 
über 30 Jahre, in einer anderen für alle Personen ohne Berücksichtigung des Alters. 
Die größten Sterblichkeitsziffern an Gallensteinen zeigen Minnesota, Oregon und 
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Utah mit 107,6, 96,3 und 95,8 Fällen, die kleinsten Ziffern zeigen California, Nord- 
und Süd-Carolina mit 52,7, 32,5 und 32,1 Fällen. Die Sterblichkeitszahlen für Harn- 
steine sind bedeutend geringer, auch hier marschieren Utah, Minnesota und Oregon 
mit 23,9, 19,6 und 18,1 an der Spitze, während Kentucky, Washington und Vermont 
mit 8,2, 6,6 und 2,4 die niedrigsten Ziffern aufweisen. Geographisch zeigten Zentral- 
amerika und die Gegend der Rocky Mountains die höchsten Zahlen, die Pazifikküste 
und Southern die geringste Sterklichkeit für Gallensteine, die in den beiden letzteren 
auch die Harnsteine betrifft, während hier Middle Atlantic und Central die höchsten 
Mortalitätsziffern zählen. In der 2. Tabelle findet man die Sterblichkeit nach Ge- 
schlecht, Rasse und Alter berechnet. Die Mortalität an Gallensteinen ist bei den 
weißen Frauen am höchsten, geringer bei den weißen Männern, dann folgen farbige 
Frauen und farbige Männer; bei den Harnsteinen stehen die weißen Männer an der 
Spitze; es folgen die farbigen Männer und die weißen und farbigen Frauen unter be- 
deutend kleineren Zahlen. In der 3. Tabelle endlich ist die Sterblichkeit an Gallen- 
und Harnsteinen für einige fremde Staaten und Städte berechnet. Tasmania und 
England mit Wales marschieren mit 23,7 und 21,4 für Gallensteine an der Spitze, 
Britisch-Guyana und Malta haten mit 3,0 und 2,7 die geringste Sterblichkeit. Von 
Städten haben Berlin mit 56,4 und Kopenhagen mit 49,9 bei weitem die höchsten 
Mortalitätsziffern für Gallensteine, Singapore und St. Johns (Neufundland) mit 4,8 
und 0,8 die kleinsten. Die Sterblichkeit an Harnsteinen ist in England mit Wales 
und Australien mit 7,5 und 6,6 am größten, in Uruguay und Tasmania mit 1,3 und 1,0 
am kleinsten. Von den Städten haben Victoria City und Kopenhagen die höchsten 
Ziffern — 26,2 und 20,6 — und Mexiko und Tucuman (Argentinien) mit 1,8 und 1,6 
die niedrigsten Sterblichkeitsziffern. Verf. ist sich der Fehler seiner Prozentaufstellung, 
die vor allem hinsichtlich der Diagnose bestehen, bewußt. H. Flörcken (Frankfurt a.M.).. 

Asteriades, Tasso: La vésicule flottante. Étude anatomique, clinique et théra- 
peutique de la ptose du réservoir biliaire. Volvulus de la vésicule. (Die Wander- 
gallenblase. Anatomische, klinische und therapeutische Studien über die Senkung der 
Gallenblase. Volvulus der Gallenblase.) Bull. méd. Jg 36, Nr. 33, S. 549—558. 1922. 

Die Gallenblase ruht an der Unterseite der Leber in der Fossa cystica, und zwar so, daß 
der Fundus der Gallenblase eben den Leberrand überragt. In anderen Fällen ist die Fossa 
1—2 cm vom Rande durch Lebersubstanz ausgefüllt. Der Fundus der Gallenblase liegt im 
allgemeinen an der Stelle, wo der äußere Rand des rechten Rectus den unteren Rand des 
10. Rippenknorpels trifft; nach Siraud in dem Winkel, der gebildet wird von der Vertikalen 
durch den Knick des 8. Rippenknorpels und einer Horizontalen durch die Spitze der 10. oder 
11. Rippe. Befestigt ist die Gallenblase an der Leber durch lockeres Bindegewebe und Blut- 
gefäße. Während die meisten Autoren (Poirier, Testut, Siraud) der Ansicht sind, daB 
das Periteneum, welches wie eine Brücke über dıe Gallenblase gespannt ist, zur Befestig- 
gung der Gallenblase dient, ist Sencert der Meinung, daß es im Gegenteil die Beweglichkeit 
des Organes erhöht. Er basiert seine Ansicht auf dem Vorhandensein eines Peritonealbandes, 
welches von der Unterseite der Gallenblase zur Vorderfläche des Duodenum und zum Kolon 
zieht (von anderen Ligamentum cystico-colicum, von ihm Lig. cystico-duodeno-epiploicum 
genannt). Beim Druck auf das Duodenum und beim Zug am Kolon sieht man, wie das Band 
sich anspannt und den Fundus der Gallenblase nach unten zieht, vor allen Dingen dann, wenn 
die Gallenblase vollkommen von Peritoneum eingehüllt ist und durch eine Art Mesenterrum 
an der Leber befestigt ist. Dieses Mesenterium findet sich nach Testut lmal bei 10 Fällen, 
nach Siraud 8mal bei 50 Fällen, nach Verf. 4 mal bei 32 Fällen. Das Mesenterium kann auch 
nur am Hals der Gallenblase entwickelt sein und den Fundus ganz frei lassen: gestielt® 
Wandergallenblase. Die Ptose der Gallenblase ist häufig kombiniert mit einer Hepato- 
ptose oder einer allgemeinen Enteroptose. Die Wandergallenblase hat meistens stark ver- 
dünnte Wandungen, stellenweise fehlt sogar die Mucosa. Sie kann bis Kindskopfgröße anneh 
men. Der Inhalt besteht aus dickflüssiger Galle oder einem Gemisch von Schleim und Gallen- 
farbstoffen; gelegentlich auch Hydrops. Niemals hat man Steine gefunden. Die Wander- 
gallenblase ist meistens erworben, allerdings auf dem Boden einer angeborenen Dis- 
position (fehlerhafte Bildung der Gallenblase oder ihres Peritonealüberzuges). Infolge der 
Beweglichkeit der Gallenblase kommt es leicht zum Abknicken des Halses oder des Cysticus. 
Infolge der Stagnation der Galle kommt es zur Reizung der Schleimhaut und infolgedessen 
zur reichlichen Schleimabsonderung; die Gallenblase wird mäßig ausgedehnt. Infolge der 
zwiespaltigen Bewegungen des Kolon oder heftigen Bewegungen des Zwerchfells bei etwaige 
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Erbrechen kann es zu einem Aufrichten der Gallenblase kommen und dadurch zu einer Ent. 
leerung ihres Inhaltes in den Choledochus, oder aber die Gallenblase sinkt infolge ihrer Schwere 
weiter nach unten und macht dadurch die Abknickung des Cysticus noch vollständiger. Auch 
durch äußere Einflüsse (peritonitische Stränge, Tumoren, Cysten) kann eine Verlegung oder 
Knickung des Cysticus bedingt werden, dadurch Stauung und bei entsprechender Disposition 
Ptose der Gallenblase. Das klinische Bild ist außerordentlich mannigfaltig, häufig überwiegen 
sekundäre Symptome. Probelaparotomie Man kann zwei Formen unterscheiden: eine akute 
mit Torsion und Gangrän (Volvulus) und eine subakute, chronische, meist verwechselt mit 
der Cholelithiasis (Pseudolithiasis). Meistens handelt es sich um eine Multipara, Neuropathin, 
die über schlechtes Allgemeinbefinden klagt, über vorübergehende Schmerzanfälle, die mo- 
natelang ausbleiben, über Appetitlosigkeit, Abmagerung und Wechsel von Verstopfung und 
Diarrhöe. Die Schmerzen treten meistens einige Stunden nach der Mahlzeit auf, wenn der 
Speisebrei das Duodenum passiert. In einigen Fällen Erscheinungen von Pylorusstenose, in 
einem Abknickung des rechten Ureters durch die verlagerte Gallenblase. Im Anfall ist das 
Epigastrium meistens außerordentlich schmerzhaft; häufig besteht Bauchdeckenspannung. 
Gallenblase daher nicht zu fühlen. Ikterus nicht konstant, dagegen häufig subikterische 
Verfärbung und Gallenfarbstoffe im Urin. Gelegentlich auch Temperaturanstieg. Anderer- 
seits gibt es Fälle, bei denen die Schmerzen vollkommen fehlen, der Leib weich ist und erst 
bei tiefem Eindrücken eine schmerzhafte Empfindung auftritt. Differentialdiagnose. Be- 
handlung nur chirurgisch: Cholecystopexie und Cholecystostomie mit Drainage für 4—5 Tage, 
bei gleichzeitig bestehender Hepatoptose eventuell kombiniert mit Hepatopexie. Mitteilung 
won zwei eigenen Fällen und 14 anderen aus der Literatur. — Volvulus der Gallenblase. 
Un der Literatur sind 8 Fälle bekannt. Es handelt sich um Gallenblasen, die vollkommen frei 
wie eine Frucht an ihrem Stiel hingen. Immer waren alte Leute betroffen, bei denen die Elasti- 
zität der Wandungen außerordentlich vermindert war. Torsion bis auf 360°. Die Gefäßver- 
sorgung der Gallenblase scheint bei der Entstehung der Torsion eine Rolle zu spielen: ungüin- 
stig anscheinend Gabelung der Cystica; dadurch kann es zu einer Abschnürung des Gallen- 
blasenhalses kommen, mit Stase und Stauung. Krankheitsbeginn meistens sehr stürmisch 
und bedrohlich. Diagnose nur durch Operation zu stellen: Cholecystektomie mit Drainage 
und Tamponade. Zillmer (Berlin). 


Hofer, Otto: Choledochusverschluß und Anurie durch Solitärcyste der Niere. 
(Chirurg. Univ.-Klın., Freiburg i. Br.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 69, Nr. 35, 
S. 1279—1280. 1922. 


Solitäre Nierencysten sind selten. Sie verursachen zumeist nur geringe Beschwerden, 
können aber auch durch Druck auf die abführenden Harnwege oder Nachbarorgane schwere 
Krankheitsbilder erzeugen. — Hofer teilt einen Fall mit, in dem sich bei einer 56jährigen 
Frau ein doppeltfaustgroßer Tumor im rechten Oberbauch bei der Operation als solitäre Nieren- 
cyste erwies. Sie hatte eine Verlagerung und Drehung der rechten Niere mit ihren Gefäßen 
und dem Harnleiter bedingt, außerdem aber hatte sie durch Druck auf die abführenden Gallen- 
wege zu chronischem Ikterus geführt. E. König (Königsberg i. Pr.). 

Hofmann, Artur Heinrich: Autoplastischer Cysticusverschluß. (Städt. Krankenh.., 


Offenburg.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 36, S. 1327—1329. 1922. 

Der Cysticus wird nach dem Choledochus und der Gallenblase sorgfältig freipräpariert 
und an der Gallenblase schräg abgetragen, so daß er wenigstens 3 cm lang wird. Dann wird 
er mittels einer Kocherklemme einfach geknotet (Abbildungen). Hofmann hat nach diesem 
Verfahren 14 Cholecystektomien erfolgreich ohne Fistelbildung ausgeführt. 

Richard Gutzeit (Neidenburg). 

Haberer, H. v.: Über den drainagelosen Verschluß der Bauchhböhle bei Gallen- 
blasenoperationen. Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 172, H. 1—4, S. 78—93. 1922. 

Der drainagelose Verschluß der Bauchhöhle nach Operationen an den Gallenwegen 
bleibt auf bestimmte Fälle beschränkt und soll nur unter wohlüberlegter Indikations- 
stellung ausgeführt werden. Es sind jene Fälle von Cholecystektomie, bei welchen die 
tiefen Gallenwege frei von Steinen und frei von nachweisbar entzündlich-infektiösen Ver- 
änderungen befunden werden. Der Zustand der Gallenblase selbst spielt dabei eine 
untergeordnete Rolle, d. h. man kann, wenn die tiefen Gallenwege den eben aus- 
gesprochenen Anforderungen entsprechen, auch dann, wenn die Gallenblase schwer 
entzündet ist bzw. wenn ein Empyem vorliegt, den drainagelosen Bauchdeckenverschluß 
ausführen. Hingegen verbieten schwere entzündliche Veränderungen akuter Natur 
in der Umgebung der Gallenblase oder in der Leber den drainagelosen Verschluß; 
denn hierbei handelt es sich um Fälle, welche entweder wegen bereits vorhandener 
abgesackter Eiterungen an sich eine Drainage erfordern oder aber die vorgefundenen 
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entzündlichen Veränderungen lassen nicht mit Sicherheit eine im Gange befindliche 
Absceßbildung ausschließen. Die Frage, ob man unter allen Umständen auf den drainage- 
losen Verschluß in Fällen verzichten soll, bei welchen die Anamnese ergibt, daß einmal 
ein Ikterus vorhanden war, läßt sich dahin beantworten, daß man den drainagelosen 
Verschluß wagen kann, wenn der Ikterus lange zurückliegt, und die tiefen Gallenwege 
bei der Operation den früher besagten Anforderungen entsprechen. In Zweifelsfällen 
ist auch hierbei die Drainage vorzuziehen. In allen Fällen, bei denen, aus welchem 
Grunde immer, der Choledochus eröffnet werden mußte, soll drainiert werden. 
Raeschke (Lingen a. d. Ems). 

Bressot, E.: Les abeds amibiens du foio. (Die Amöbenabscesse der Leber.) 

Presse méd. Jg. 30, Nr. 70, S. 757—759. 1922. 


In Rabat (marokkanische Westwüste) operierte Bressot in 2 Jahren 26 Leberabscesse. 
Er betont das jetzt häufige Vorkommen in nkreich infolge des Krieges. Bei 45% fanden 
sich Amoeben oder Cysten im Stuhl. 12mal wurde Schulterschmerz geklagt, 5mal Druck- 
schmerz der Leber. Er glaubt, daß Schmerz unterhalb des Schlüsselbeins auf Ergriffensein 
des vorderen Teils der Leber deute, acromio-clavicularer Schmerz auf mittleren Sitz und 
Schmerz in der oberen Grätengrube auf hinteren Sitz des Abscesses. In anderen Fällen, wo der 
Schmerz nicht direkt lokalisiert war, war der Absceß „thoracique“ (? Ref.). Bei 8 Fällen kein 
irradiierter und kein lokaler Schmerz. Niemals Ikterus, nur 5mal subikterische Färbung. 
Unregelmäßiges Fieber, 3mal fieberloser Verlauf. Polynucleäre Leukocyten in Menge von 
70—80% sind prognostisch ungünstig. Die Urobilinreaktion im Urin sehr ungewiß. Röntgen- 
durchleuchtung sehr wertvoll: Für gewöhnlich steht das rechte Zwerchfell 2 cm höher als das 
linke, bei Hepatitis aber 6—10 cm, zugleich steht es still. In der opaken Leber hebt sich der 
Absceß als dunkle Masse ab. Aufblähung des Magens hat zweimal die Diagnose erleichtert. 
Zur Untersuchung der oberen Leberfläche muß der Kranke stehen; für die untere Fläche 
Rückenlage! Gelegentlich mußte 15—20 mal punktiert werden, bis der Absceß gefunden wurde. 
Nadel soll 10—15cm lang und mindestens 1 mm im Durchmesser weit sein. Ort der Punk- 
tion die schmerzhafte Stelle, wenn eine solche vorhanden, sonst beliebig. Gegenwart von 
Glykose im Eiter sehr wichtig (3 mal unter 5 untersuchten Fällen!). Die rein medikamentöse 
Behandlung mit Emetin hat Verf. bei ausgebildeten Abscessen keine Erfolge gegeben, auch 
nicht, wenn er nicht größer als eine Orange war (Castaigne und Francon), wohl aber im 
Vorstadium. Auf keinen Fall die Kachexie abwarten, ehe man punktiert! Den frühen Ex- 
plorationen mit Punktionen hält es B. zu gute, daß er nur einmal die Öffnung des Abscesses 
in ein Nachbarorgan (Bronchus) sah. Jeder Absceß soll auf dem kürzesten Wege eröffnet wer- 
den: 17 mal wurde transpleural von hinten, 2 mal durch den Thorax von vorn, 7 mal vom Bauch 
aus inzidiert. Letzteres stets einzeitig (einmal Todesfall an Peritonitis), aber kein Auswaschen 
vor dem 3. Tage ! 4mal war der linke, 32 mal der rechte Lappen ergriffen; 23 mal solitärer 
Absceß, 3mal zwei Abscesse, davon 2 mal beide im rechten, einmal ein Absceß im recaten 
und linken Lappen. Nur einmal Auskratzung, die nach 9 Stunden zu einer abundanten venösen 
Blutung führte. Also höchstens Auskratzung bei chronischen Abscessen mit fibröser Wandung 
Verband alle Tage; Auswaschung, wenn nötig, vom 3. Tage an mit physiologischer Koch- 
salz- oder Dakin-Lösung. Außer in 2 Fällen neben der chirurgischen Behandlung täglich In- 
jektion von 0,08 Emetin 2 Monate lang, mit Ruhepausen von einer Woche nach einwöchent- 
licher Behandlung. In der Zeit der Ruhepause je eine (im ganzen vier) intravenöse Injektionen 
von 30 cg Novarsenobenzol. — Ein Puls von 100—120 48 Stunden post oper. ist prognostisch 
ungünstig. Gallenfluß post oper. wenig zu fürchten (3 Fälle). 5 Todesfälle: 2 unter den drei 
multiplen Abscessen — von denen nur einer diagnostiziert —, 3 unter 23 solitären. Zum 
Schluß erwähnt B. nochmals die bekannten Erfolge Rogers mit Punktion und Emetininjek- 
tion. B. bezweifelt vor allem die alleinige bakterielle Sekundärinfektion. Er fand in mehreren 
Fällen gleich bei der Operation Bakterien im Eiter. Goebel (Breslau). 


Snijders, E. P., und M. Straub: Über das primäre Lebercarcinom in den 
Tropen. (Pathol. laborat. Medan-Deli.) Geniesk. tijdschr. v. Nederlandsch Ind. 
Bd. 62, H. 3, S. 253—289. 1922. (Holländisch.) 


Während man in Europa bei Patienten, die an Leberkrebs leiden, bei der Obduktion 
fast stets die primäre Geschwulst findet, ist das in den Tropen anders. Es ist schon vielen Unter- 
suchern aufgefallen, daß man bei derartigen Leberkrebsen in den Tropen vergebens nach dem 
primären Tumor sucht und demnach gezwungen ist, die Lebergeschwulst selbst als das Primäre 
aufzufassen. Mikroskopisch bestehen diese Leberkrebse in der Mehrzahl aus Leberzellen, 
in der Minderzahl aus Epithelien der Gallenwege, genau wie in Europa. Der Satz Kauf- 
manns, daß diese Leberkrebse sehr selten sind und keine praktische Bedeutung haben, gilt 
nicht für die Tropen. Daß bei dem primären Leberkrebs auch die Rassenfrage eine Rolle spielt, 
steht fest. Auf die Reichhaltigkeit der Lebertumoren in Niederländisch-Indien hat zuerst 
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Däubler hingewiesen. In China, in Sumatra und Java trifft man häufiger auf die primären 
Lebercarcinome. Auch bei den Kamerunnegern sind mehrere Fälle beschrieben. Das Material 
der Beobachter erstreckt sich auf die Beobachtungen im Pathologischen Institut von Medan 
auf Sumatra. Es betrifft sowohl die Javaner als auch die Chinesen über einen Zeitraum von 
8 Jahren. Es handelt sich um 27 Lebern mit primärem Carcinom, um 25 weitere mit mikro- 
skopischem Präparat, ferner um weitere 5 mit kurzen Angaben. Dabei überwiegen die Fälle 
mit jüngeren Jahren stark im Gegensatz zu Europa. Auf die gleiche Anzahl von Krebsobduk- 
tionen kommt hier ungefähr 35 mal häufiger das primäre Lebercarcinom als in Europa. Da- 
Durchschnittsalter dieser primären Carcinome beträgt für die Javaner 341/, Jahre. Die Gallen- 
angcarcinome kommen im späteren Alter vor. Bezüglich der Rasse ist erwiesen, daß besonders 
Chin esen, Japaner, Anamniten, Javaner und wohl auch die Neger betroffen sind. Möglicher- 
weise spielt sowohl die Rasse als auch die Lebensweise eine Rolle. Interessanterweise sind in 
Europa die Magyaren und auch Teile der mongolischen Rasse mehr betroffen als die Europäer. 
Sehr wichtig ist die Feststellung, daß bei 57 Fällen von primärem Lebercarcinom 44 mal mit 
Sicherheit Lebercirrhose festgestellt wurde. In fast allen Fällen hndelt es sich um den Typ 
der Laenecschen Cirrhose. In den Fällen von geringer Ausbildung der Lebercirrhose hat man 
diese Veränderung als etwas Sekundäres nach dem Carcinom ausgesprochen. Den Verff. ist 
diese Annahme sehr unwahrscheinlich. Sie sind der Meinung, daß das primäre Lebercarcinom 
fast stets in veränderter Leber auftritt. Das häufige Vorkommen der Lebercirrhose in den 
Tropen ist überhaupt ein sehr wichtiger Punkt in der Carcinomfrage. Der Alkohol spielt in 
den Tropen nicht die große Rolle wie in Europa. Wichtig ist die Unterscheidung des Leber- 
carcinoms vom Leberadenom. Beide sind Neubildungen, die in cirrhotischer Leber entstehen. 
Beide erinnern in ihrem Bau an normales Lebergewebe. Jedoch findet man beim Lebercarcinom 
große Gebiete von infiltrierendem Wachstum. Die Untersuchung hat jedoch ergeben, 
daß in der Regel die Entwicklung des Carcinoms aus dem Adenom nicht vorkommt. Das 
makroskopische Aussehen der Leber läßt in vielen Fällen schon die Diagnose des primären Leber- 
carcinoms stellen. Die Knoten sind etwa kleinapfelsinengroß. Außerdem findet man fast regel- 
mäßig eine Tumorthrombose im Bereich der Vena portae. Diese Thrombose ist fast immer vor- 
handen. Sie spielt auch eine Rolle bei der Aubereitung eines Tumors. In einem Fall sah man 
auch dabei ausgedehnte Lungenmetastasen. Das Gallengangcarcinom ist viel seltener als 
das Leberzellcarcinom. Der mikroskopische Bau des Lebercarcinoms ist typisch. Die Tumor- 
zellen zeigen deutliche Verwandtschaft mit den Leberzellen, sie scheiden auch 
Galleab. Daran sind z. B. die Metastasen sehr gut zu erkennen. 11 mal fand man Metastasen 
in den portalen Lymphdrüsen; Lungenmetastasen kommen zustande durch Transport der 
Tumorzellen in die Vena cava inferior. Der Verlauf des Leberzellcarcinoms ist sehr schnell. 
In vielen Fällen besteht Schmerzhaftigkeit in der Lebergegend, Ikterus ist sehr häufig aus- 
gebildet. Manchmal kann Verwechslung mit Leberabsceß vorkommen. Koch. 


Harnorgane: 


Eggers, H.: Zur Chirurgie der Hufeisenniere. (Chirurg. Unw.-Klin., Rostock.) 
Zeitschr. f. urol. Chirurg. Bd. 9, H. 6, S. 427—432. 1922. 


Es mehren sich die Fälle, in denen anatomisch nicht erkrankte Hufeisennieren getrennt 
werden, wenn der Rovsingsche Symptomenkomplex vorliegt. In dem Falle, über welchen 
Eggers berichtet, deuteten die Symptome auf Konkremente im linken, erweiterten, 
infizierten Nierenbecken, ein Verdacht auf Nierenmißbildung lag nicht vor. Erst als 
nach Entfernung der Steine durch Pyelotomie es auffiel, daß bei parallel der Wirbelsäule stehen- 
der Nierenachse der Ureter über den unteren Pol herabzog und zur Besserung der Abfluß- 
bedingungen die Nephropexie hinzugefügt werden sollte, zeigte sich, daß die Niere nicht 
nachgab und durch einen 3 cm breiten, 0,5 cm dicken Isthmus mit dem anderseitigen Organ 
in Zusammenhang stand. Die Durchtrennung gelang ohne Beschwerden zwischen 2 Klammern, 
Verschorfung der Schnittflächen mit dem Paquellin; nur vorübergehend bestand aus dem 
Drain leichte, urinös riechende Absonderung. Das von Rovsing beobachtete Zurückspringen 
der Nieren nach ihrer Durchtrennung an die normale Stelle wurde nicht angetroffen, die linke 
Niere wurde fixiert, die rechte blieb an Ort und Stelle liegen. Die später een 
Pyelographie (eine Pyelographie vor der Operation, welche die anatomischen Verhältnisse 
geklärt haben würde, war mißlungen) zeigte die Erweiterung desrechten Nierenbeckens 
und den Tiefstand der Nieren. Von einer Fixation auch dieser Niere war während der Operation 
Abstand genommen worden, weil es wegen der vorhandenen Urininfektion ratsamer war, 
erst den operativen Erfolg links abzuwarten. Dieser war ein vollkommener, rechts aber 
traten nunmehr Niereneınklemmungen auf, die noch durch Nephropexie zu beseitigen 
sind. Verf. nimmt an, daß der abnorme Ureterverlauf die linksseitige Steinbildung und die 
rechtsseitige Nierenbeckenerweiterung begünstigte, wenn nicht verursachte. In jedem Fall 
einer erkrankten Hufeisenniere ist daher auf den Ureterverlaufzuachten und, wenn nicht 
eine schwerere Erkrankung die Exstirpation der einen Hälfte notwendig machen sollte, der 
Durchtrennung des Isthmus die Nephropexie anzuschließen. Janssen (Düsseldorf). 
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Hyman, A.: Unilateral fused kidneys. (Einseitig vereinigte Nieren.) Zeitschr. 
f. urol. Chirurg. Bd. 9, H. 4/5, S. 157—164. 1922. 

Ein relativ seltener Zustand; bei 8000 Sektionen 1 mal, bei 800 Operationen 7 mal be- 
obachtet, was für eine gewisse Disposition solcher Nieren zu pathologischen Prozessen spricht. 
Aus 2 mitgeteilten Fällen, von denen der eine keine Veranlassung zu einer Operation bot, 
geht hervor, daß die exakte Diagnose nur durch kombinierte Untersuchung mit Röntgen und 
der schattengebenden Ureterensonde oder Füllung des Nierenbeckens zu stellen ist. Besonders 
Fall 1 ist bemerkenswert. 24jähriger Mann, Schmerzen links, Trübung des Harnes durch 
Blut und Eiterzellen. Links ein Steinschatten im Nierenbecken, während Ureterenharn links 
normal, rechts Eiter und Blut enthält und verzögerte Indigocarminausscheidung bot. Nach 
schattengebender Füllung des linken Nierenbeckens war der Stein außerhalb und unterhalb 
des linken Nierenbeckens nachweisbar. Erst das Röntgenogramm bei liegenden Metall- 
sonden zeigte, daß der rechte Ureter in die linke Lumbalgegend zu den Steinschatten unter- 
halb des normalen linken Nierenbeckens führte. Pyelolithotomie, Heilung. Hans Ehrlich. 

Steinthal, C.: Harnbefund und Nierenbefund bei Nierentuberkulose. (Städt- 
Katharinenhosp., Stuttgart.) Zeitschr. f. urol. Chirurg. Bd. 10, S. 184—189. 1922. 

Im Frühstadium der Nierentuberkulose kann bei positivem Harnbefund die Niere 
bei der Operation ganz gesund erscheinen. Steinthal ließ sich in einem solchen Falle, 
als auch die während der Operation erfolgte mikroskopische Untersuchung eines 
Nierenscheibchens nichts Krankes ergab, verleiten, die gespaltene Niere wieder zu 
vernähen. Pat. ging an akuter Miliartuberkulose zugrunde, die auch die nachträglich 
erfolgte Exstirpation der Niere nicht verhindern konnte. St. fordert daherin jedem 
positiven Urinfall die Exstirpation der betreffenden Niere. Vorderbrügge. 

Israel, Wilhelm: Moderne Diagnose und Differentialdiagnose der Nieren- und 
Harnleitersteine. Ergebn. d. Chirurg. u. Orthop. Bd. 15, 8. 564691. 1922. 

Die Arbeit bringt eine ganz umfassende Monographie der Diagnostik der Stein- 
erkrankungen der oberen Harnwege. Sie bringt nicht nur die alten klinischen 
Untersuchungsmethoden wieder in die Erinnerung, sondern beschäftigt sich vor allem 
auch mit cystoskopischen funktionell diagnostischen Methoden und dem 
Ureterenkatheterismus und ihrer Bedeutung für Ermittelung und Lokalisation 
der Konkremente. Die Radioskopie und ihre jüngsten Errungenschaften werden 
erschöpfend behandelt. Sehr bedeutungsvoll sind auch die differentialdiagnosti- 
schen Feststellungen gegenüber Erkrankungen der Nachbarorgane 
und endlich diejenige der Folgezustände der Steinerkrankung. 73, zum Teil 
farbige Abbildungen ergänzen den Text in instruktiver Weise. Die Abhandlung, welche 
in gedrängter Form dem Chirurgen so außerordentlich viel Wissenswertes bringt, 
eignet sich nicht für ein kurzes Referat und sollte im Original nachgesehen werden. 
Eine eingehende Literaturangabe ist ihr vorausgeschickt.. Janssen (Düsseldorf). 


Ciminata, Anton: Freie Muskeltransplantation in die Nephrotomiewunde. 
(Chirurg. Univ.-Klın., Berlin.) Zeitschr. f. urol. Chirurg. Bd. 9, H. 6, S. 433—450. 1922. 

Die Nephrotomie ist diejenige Nierenoperation, welche die größte Zahl 
von Todesfällen an Nachblutung nach sich zieht. Auch die unter Berücksich- 
tigung des Gefäßverlaufes angelegten Incisionen (Zondeck, Hauch, Marwedel) 
haben dies nicht zu bessern vermocht. Eine Statistik von Tschaika über 90 Fälle 
von Nachblutungen nach Nephrotomie zeigt, daß 41mal sekundäre Nephrektomie 
notwendig wurde mit trotzdem 8 Todesfällen. Von 49 konservierend behandelten 
Fällen starben 15! Tamponade vermeidet zwar unmittelbare Nachblutung, 
schließt aber eine solche bei Tamponlockerung nicht aus, stört auch die primäre Wund- 
heilung. Versuche mit resorptionsfähigem Tamponadematerial (Kümmell 
Inn, mit Fett-, Fascienimplantation usw. sind gemacht worden. Diesem Material 
wird nicht nur eine mechanische, sondern auch eine thrombokinetische Wirkung 
zugeschrieben. Muskelsubstanz wurde bei Blutung von Knochenhöhlen (Schulzen), 
schweren Blutungen der Schädelknochen (Borchardt), Sinusblutungen (Stieda), 
Herzwundenblutungen (Läwen) usw. angewandt. Verf. stellte an 20 Hunden Ver- 
suche der Tamponade der Nephrotomiewunde mit gestieltem und mit freien 
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Muskellappen an. Seine angeführten Protokolle sind durch zahlreiche makro- 
und mikroskopische Abbildungen illustriert. Aus den allgemeinen anatomischen 
Folgerungen geht hervor, daß der in den Sektionsschnitt der Nieren implantierte 
Muskellappen relativ schnell einheilt, auch wenn das Nierenbecken eröffnet wurde. 
Der Lappen stirbt dann ab und wird organisiert ohne Regenerationserscheinungen; 
in das Nierenbecken ragende Abschnitte werden in toto nekrotisch. Chirurgisch 
und funktionell ist von Interesse, daß neben der Einheilung dünner Muskelstücke 
bei normalem Wundverlauf nur wenige Nähte genügen, um vollkommene Blut- 
stillung zu erzielen; die Niere wurde durch das operative Vorgehen und die wenigen, 
locker geknüpften Nähte nicht geschädigt und entsprechend fiel die funktionelle 
Prüfung der operierten Niere befriedigend aus; Verf. führt dies letztere auf die geringe 
Anzahl der Nähte zurück, die eine Nekrose des Parenchyms vermeiden lassen. Das 
etwa in das Nierenbecken hineinragende Stück des Transplantates wird nekrotisch, 
durch den Harn maceriert und geht ab, während die eingeheilte Muskelsubstanz 
durch Bindegewebe ersetzt wird. Das Transplantat wird am besten der langen 
Rückenstreckmuskulatur entnommen. Am Menschen wurde die Methode noch 
nicht angewandt, sie ist aber zu empfehlen bei aseptischen Fällen, in denen ein mittel- 
großer Schnitt bei gut erhaltenem Parenchym ausgeführt wird, z. B. bei kleineren 
Kelchsteinen. Janssen (Düsseldorf). 


Pflaumer: Exakte Chromoeystoskopie. (Chirurg. Klin., Erlangen.) Zeitschr. 
f. urol. Chirurg. Bd. 10, S. 245—250. 1922. 


Wenn es nicht darauf ankommt, pathologische Formelemente im Harn der einen oder 
anderen Niere festzustellen, ist die Chromocystoskopie vollkommen ausreichend zur funk- 
tionellen Nierendiagnostik. Doch ist eine Reihe von Kautelen zu beobachten, wenn die Methode 
ihren vollen Wert gewinnen soll. Verf. injiziert nur 0,01—0,02 Indigocarmin in 4—5 ccm 
Wasser intravenös, worauf nach 21/,—4 Minuten die erste Blaufärbung auftritt und der Höhe- 
punkt der Konzentration schon nach 5 Minuten erreicht ist. Vorher muß eine genaue Cysto- 
skopie vorangegangen sein, die Aufschluß über die Lage der Uretermündungen und eventuelle 
Abweichungen von der Norm gegeben hat. Bei der Beobachtung ist von einem Gehilfen mit 
der Stoppuhr genau zu verzeichnen der Beginn der Blaufärbung, das Eintreten der höchsten 
Konzentration und der Abnahme der Blaufärbung, ferner die Länge der Intervalle zwischen 
den Harnstößen, Umfang und Kraft der Harnstöße. Die Beobachtung soll bei der vermutlich 

esunden Niere beginnen, dann sofort auf die kranke übergehen, weil bei der intravenösen 

jektion die Erscheinungen auf einen relativ kurzen Zeitraum zusammengedrängt sind. 
Dunkles Zimmer und ein lichtstarkes Cystoskop sind Grundbedingungen des Versuches, der 
durch eine zweite Untersuchung später noch kontrolliert werden soll. Hans Ehrlich. 


Frangenheim, P.: Die operative Behandlung der Inkontinenz der Harnblase. 
(Chirurg. Univ.-Klin., Augusiahosp., Köln.) Zeitschr. f. urol. Chirurg. Bd. 10, 
S. 190—203. 1922. 

Die einzelnen Methoden der operativen Behandlung der Harnblaseninkontinenz 
werden unter Beifügung eigener Fälle besprochen. Die zu wählende Methode ist der 
Art des Falles anzupassen. Beim Mann kommt fast stets die Ringbildung mittels eines 
Rectusfascienstreifens zur Anwendung. Bei der Frau sind zunächst die Muskelplastiken 
nach Stoeckel und Franz, bei stärkeren Verwachsungen die Pyramidalisplastik 
zu empfehlen. Bei größeren Prolapsen und Defekten führen die Einnähung der Cervix 
in den Spalt der Pars pub. der Levatoren (Rübsamen) oder die Interposition des 
Uterus am besten zum Ziel. Paraffin- und Humanoleinspritzungen werden wegen 
Emboliegefahr abgelehnt. Vorderbrügge (Danzig). 

Kretschmer, Herman L.: „Elusive ulcer“ der Harnblase. Ein weiterer Be- 
richt. Zeitschr. f. urol. Chirurg. Bd. 9, H. 4/5, S. 257—273. 1922. 

Bericht über 14 Fälle von „ausweichendem“ Geschwür (Hunner) oder Cystitis 
parench. (Nitze). Ursache unbekannt, vielleicht Infektion von entfernt liegenden 
Eiterherden (Mandeln usw.). Pathologisch anatomisch: oberflächliche Geschwüre, 
Epithelverlust, Rundzelleninfiltrationen und Blutungen in der Submucosa, starke 
Verdickung der ganzen Blasenwand. Symptome, meist seit Jahren bestehend: häufiges 
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Urinieren, Schmerzen, die oft sehr heftig sind, vielfach Blutungen. Urin in 7 Fällen 
eiterhaltig, Coli, Staphylokokken, Streptokokken, in 5 Fällen steril. Cystoskopie 
schmerzhaft, Blasenkapazität gering. Die Geschwüre sind rundlich und heben sich 
mit hyperämischem Ring gut gegen die normale Blasenschleimhaut ab, kein Ödemin 
der Umgebung. Mit zunehmender Heilung verschiedene Befunde (daher „ausweichen- 
des‘ Geschwür). Nur einmal fanden sich die Geschwüre in der Uretergegend. Diffe- 
rentialdiagnose gegen Tuberkulose oft schwierig. Meerschweinchenimpfung! Be- 
handlung: ausgedehnte Resektion. Erfolge gut. Vorderbrügge (Danzig). 


Cathelin, F.: Die tiefen Harnfisteln beim Weibe. Rev. españ. de url y 
dermatol. Bd. 24, Nr. 281, S. 240—247. 1922. (Spanisch.) 

Kurze Arbeit des bekannten französischen Urologen über Ursachen, Diagnose 
und Behandlung der Blasen- und Ureter-Scheidenfisteln. Zur Unterscheidung zwischen 
Blasen- und Harnleiterfistel, die oft recht schwierig ist, hat Verf. sich mit Vorteil 
der Feststellung des Harnstoffgehaltes der mittels eines in der Blase und eines in der 
Scheide liegenden Nelatons gewonnenen Harnportionen bedient; bei Blasenfistel 
ist der Gehalt natürlich gleich, bei Ureterfistel stets ungleich. Bezüglich der Behandlung 
verwirft Verf. den aussichtslosen Versuch, durch Dauerkatheter Heilung zu bewirken. 
Die vaginale Operation hat zwar oft guten Erfolg, ist aber sehr unsicher. Die ebenso 
harmlose, dabei aber weit überlegene Methode ist die transvesicale Opera- 
tion. Vor der Sectio alta feine Sonde in die Fistel behufs sofortiger Auffindung der- 
selben in der Blase. Inversion der Schleimhaut in die Blase; Naht mit feinstem Catgut; 
nach der Operation für mehrere Tage Dauersonden in beide Harnleiter und in Blase 
zwecks absoluter Trockenlegung der Naht. Zur Behandlung der Ureter- 
Scheidenfistel verwirft Cathelin gänzlich die plastischen Operationen 
und hält die Nephrektomie für durchaus angezeigt. Gründe: Schwierigkeit 
der Technik, Unsicherheit des Erfolges, Häufigkeit der Stenosierung des Harnleiters 
und sekundärer Infektion. Bei anscheinend günstigem Erfolg der Plastik wird häufig 
eine Heilung nur vorgetäuscht; genaue funktionelle Untersuchung ergibt Inaktivität 
der Niere. Pflaumer (Erlangen). 


Weibliche Geschlechtsorgane: 

Grumme, F.: Frühbehandlung und Vorbeugung puerperaler und abortaler 
Infektionen. Zentralbl. f. inn. Med. Jg. 43, Nr. 27, S. 441—445. 1922. 

Bei der Bekämpfung puerperaler und abortaler Infektionen hat sich die An- 
wendung des kolloidalen Silbers therapeutisch am besten bewährt. Das Dispargen 
enthält das feinstdisperse Silber. Seine Wirkung ist zunächst eine antisepti- 
sche, dazu kommt die Adsorption von Bakterientoxinen, die hauptsäch- 
lichste ist die ergotrope Wirkung. Da die letztere wesentlich von der Anwesen- 
heit der Reservekräfte des Körpers abhängig ist, ergibt sich, daß das Mittel sofort bei 
Ausbruch der Infektion angewandt werden muß. Wird es sofort nach Ausbruch des 
ersten Fiebers intravenös injiziert, so werden außer der Toxinentgiftung die im Blut 
kreisenden Bakterien in ihrer Entwicklung dehemmt und die Überschwemmung des 
Blutes mit Bakterien aus dem Uteruscavum verhindert, dadurch, daß durch den 
nun zur Gebärmutter hinlaufenden Säftestrrom das Dispargen in die Gebärmutter 
gelangt. Kommt es erst dann zur Anwendung, wenn die Bakterien sich in den ver- 
schiedensten Organen angesiedelt haben, so ist mit der verminderten Abwehrkraft 
des Körpers auch seine Wirkung eine geringere. Es sollte also bei jedem Fieber 
im Wochenbett und nach Abort Dispargen stets sofort injiziert werden, 
da noch kein Fall bekannt geworden ist, in dem die Frühanwendung 
des Dispargen nicht von Erfolg begleitet gewesen wäre. Prophylaktisch 
sollte auf jede aktive Abortbehandlung, sowie auf jede operativ-been- 
dete Geburteine Dispargeninjektiongemacht werden. Bei diesem Vorgehen 
würden angesichts einer Mortalität von 0,3%, der Entbindungen durch 
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puerperalelnfektionen,d.h. für Deutschland 5—6000 Todesfällejährlich, 
einigeTausend Frauen undMädchen demLeben erhalten werden. Haumann. 


Steinert, Albert: Bemerkungen zu dem Aufsatz Grummes in Nr. 27. Zen- 
tralbl. f. inn. Med. Jg. 43, Nr. 35. S. 569—570. 1922. 

Es wird mit Hinblick auf die intravenöse Dispargenbehandlung bei der Bekämpfung des 
Wochenbettfiebers auf die gleich guten Erfolge mit Collargol hingewiesen, und zwar durch 
orale Verabreichung einer 1 proz. Collargollösung. Sie soll so frühzeitig wie möglich stündlich 
gegeben werden. Im allgemeinen war nach 12 Tagen das Fieber verschwunden. Begleit- 
erscheinungen wie Erbrechen und Durchfälle werden durch Diät überwunden. Bei Sepsis 
und Pyämie werden durch orale ne ebenfalls sehr gute Erfolge erzielt. 
be } + p ZHaumann (Bochum-Bergmannsheil). 

Brütt, H.: Beiträge zur Kenntnis und: zur chirurgischen Behandlung der 
puerperalen Gasbrandinfektion des Uterus. (Physometra.) (Chirurg. Klin., Univ. 
Hamburg.) Arch. f. Gynäkol. Bd. 116, H. 1, S. 1—25. 1922. 


Ausführliche Besprechung der pathologischen Anatomie und Klinik der Gas- 
brandinfektion des puerperalen Uterus an der Hand von 6 beobachteten Fällen. In 
allen Fällen wurden Fränkelsche Bacillen als Erreger nachgewiesen. In jedem Falle 
wurde der Uterus exstirpiert, ein Fall heilte. Das klinisch typische Bild der Gasbrand- 
allgemeininfektion mit ausgeprägtem Ikterus war bloß in einem Falle vorhanden. In 
3 Fällen fehlte der Ikterus anfangs völlig, zeigte sich aber bei allen Patientinnen zu- 
mindest im weiteren Verlaufe ihrer Erkrankung. In einem Falle waren die die Diagnose 
beweisenden Gasbrandbacillen im Blute erst kurz vor dem Tode nachweisbar. Für die 
Diagnose kommt auch dem Urinbefund in vielen Fällen eine große Bedeutung zu, 
indem in schwereren Fällen häufig der Harn fast schwarze Färbung und lackartige 
Beschaffenheit aufweist. Auch im Harn können Gasbacillen nachgewiesen werden. 
Der Verbreitungsweg des Gasbrandbacillus ist nahezu ausschließlich die Lymphbahn, 
auf welchem Wege auch die bei der uterinen Gassepsis so häufige Infektion des Peri- 
toneum zustande kommt. Die Aussichten der chirurgischen Therapie beim puerperalen 
Gasbrand sind bei noch fehlender Allgemeininfektion als relativ günstig zu bezeichnen. 
Auch bei Gasbrandperitonitis ohne Allgemeininfektion sind die Erfolge der chirur- 
gischen Therapie (Drainage) nicht ganz ungünstig, während bei der puerperalen Gas- 
brandallgemeininfektion ohne peritonitische Erscheinungen ein operativer Eingriff 
meist zwecklos: sein wird. H. Thaler (Wien).°° 


Didier, Robert: Peut-on étendre les indications de la myomectomie dans le 
traitement des fibromes utérins? (Darf die Indikation zur Myomektomie in der 
Behandlung der Uterusmyome weitergestellt werden?) Gaz. des hôp. civ. et milit. 
Jg. 95, Nr. 60. S. 965—966. 1922. 


Kurzes Übersichtsreferat über den gegenwärtigen Stand in dieser Frage, wie er 
zurzeit von den französischen Chirurgen vertreten wird, und wobei Verf. die Frage 
bejaht. Sowohl die Hysterektomie wie die Röntgenbestrahlung der Myome weisen 
den großen Nachteil auf, daß die Frau durch den Eingriff sterilisiert wird 
oder wenigstens zur Fortpflanzung ungeeignet wird. Demgegenüber hat 
die Enucleation der Myome den großen Vorteil, daß Schwangerschaften nach der 
Operation noch möglich sind. Bis dahin stand man auf dem Standpunkt, daß die 
konservative Myomektomie nur für die subserösen und gestielten Myome reserviert 
werden soll, und daß sowohl das Eröffnen der Uterushöhle während der Operation, 
wie das Vorkommen von zahlreichen Fibromknoten die Hysterektomie bedinge. Verf. 
glaubt aber, gestützt auf einige eigene Fälle mit glücklichem Verlauf (undrainiert) 
und späteren gut verlaufenden Geburten (bei einem Fall waren 9 Myomknoten), daß 
weder die Eröffnung des Uteruscavum noch die mehrfache Excochleation von Knoten 
zu fürchten ist, und daß unter allen Umständen in der Operation von UÜterusmyomen 
der konservative Eingriff wenigstens zu versuchen sei. Dumont (Bern). 
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Gillerson, A. B.: Primärer Echinokokkus des Uterus. (Verhandl. d. geburtsh. 
gynäkol. Ges., St. Petersburg.) Jurnal Akuscherstwa i shenskich bolesnei (Zeitschr. f. 

` Geburtsh. u. Gynäkol.) Bd. 33, H. 1, 8.97. 1922. (Russisch.) 
Sehr seltene Beobachtung. Dər Tumor vor der Operation als intraligamentäre Cyste 


angesehen, erwies sich als Echinokokkus des Uterus von der Hinterwand des Collum und 
Corpus uteri ausgehend, das Collum war beinahe bis zum Cervicalkanal zerstört. Schaack. 


Rosenstein: Zur Scheidenbildung bei angeborenem Vaginaldefekt. Monatsschr. 
f. Geburt-h. u. Gynäkol. Bd. 58, H. 3/4, S. 176—183. 1922. 


Die zwei heute miteinander konkurrierenden Verfahren zur Scheidenneubildung sind die 
Dünndarmplastik nach Baldwin - Mori und die Mastdarmplastik nach Schubert. Letztere 
ist der ersteren weit überlegen, und zwar zunächst was die Gefahr der Methoden anbelangt: 
Nach Schubert sind bisher 47 Fälle ohne Todesfall operiert; nach Baldwin - Mori dagegen 
49 mit 10 Todesfällen. Die Schubertsche Operation ist viel einfacher; es handelt sich um 
einen einmaligen extraperitonealen Eingriff. Bei der Baldwin - Morischen Methode ist 
eine vaginale Operation und eine Laparotomie mit Dünndarmresektion notwendig. — Verf. 
beschreibt genau einen zweiten von ihm nach der Schubertschen Methode operierten Fall, 


der mit gutem Erfolg nach 34 Tagen entlassen wurde. K. Wohlgemuth (Berlin). 
Gliedmaßen. 
‚Allgemeines: Ä 


Sonntag (Leipzig): Epiphysen- und andere Knochenerkrankungen im Wachs- 
tumsalter. Jahrhundertf. dtsch. Naturf. u. Ärzte, Leipzig, 17.—24. IX. 1922. 

Zu diesen rechnet der Vortr. vor allem die Perthessche, die Schlattersche, die 
Koehlersche und die Kienboecksche Krankheit, weiterhin die Madelungsche 
Deformität sowie die verschiedenen Belastungsdeformitäten. Auf Grund eigener Er- 
fahrungen und bei kritischer Bewertung des über diese Krankheitsbilder Bekannten 
läßt sich sagen, daß denselben verschiedene Punkte gemeinsam sind. So wurden sie 
erst spät (nach Einführung des Röntgenverfahrens) entdeckt, haben keine Anamnese, 
die eine Verletzung als Ursache vermuten ließe, Symptome und Alter der Patienten 
legen dem Kundigen die Diagnose nahe, indem das Wachstumsalter bevorzugt ist; 
entscheidend für die Diagnose ist das Röntgenbild. Gelegentlich beobachtet man eine 
Kombination mit Mißbildungen. Will man die Erkrankungen als solche der Knochen- 
wachstumsgegend bei Jugendlichen kennzeichnen, so ergibt sich hierfür die Bezeichnung 
Osteocbondritis juvenilis (evtl. deformans). Ätiologisch ist die Entstehung im 
Sinne einer Fraktur abzulehnen, wenn es auch wohl möglich ist, daß häufige 
kleine Traumen professioneller Natur hierbei nicht ohne Einfluß sind. Ebenso machen 
klinische, histologische und röntgenologische Untersuchungsbefunde eine entzündliche 
Natur dieser Krankheitszustände unwahrscheinlich. Rachitis und Hungerosteopathie 
spielen kaum eine Rolle. Ob innersekretorische Störungen ätiologisch von Bedeutung 
sind, ist noch nicht geklärt. Therapeutisch kommt man konservativ (Ruhe, Umschläge, 
Allgemeinbehandlung) zum Ziele, indem auf diese Weise Heilung in einigen Jabren 
einzutreten pflegt. Flesch-Thebesius (Frankfurt a. M.) 


Guleke, N.: Objektives und Subjektives im Krankheitsbild der Arthritis de- 
formans. Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 117, H. 1, S. 1—12. 1921. 

Unter Beigabe von Röntgenbildern weist Guleke darauf hin, daß laute Gelenk- 
geräusche nicht ohne weiteres Zeichen einer deformierenden Arthritis sind und daß 
umgekehrt schwerste Deformierungen an den Gelenkenden ohne Geräusche einher- 
gehen können. G. faßt die lauten Geräusche im wesentlichen als durch die Verschiebung 
der unter Spannung stehenden Gelenkzotten bedingt auf, wie sie sowohl bei der chronisch 
deformierenden Arthritis als auch bei chronischen Gelenkrheumatismus vorkommen. 
Schwerste deformierende Arthritiden können mit nur ganz geringen subjektiven Be- 
schwerden einhergehen. Vorderbrügge (Danzig). 


D SE i degen DE: Aie gesar nte Chirurgie und ihre Grenzgebiete.. Bé XIX, E, Ib 
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Zentralorgan für die gesamte Chirurgie 
Band XIX, Heft ıı und ihre Grenzgebiete S. 513—560 





Allgemeine Chirurgie. 
Allgemeines : 


e Buhre, Gerhard: Chirurgie. III. Teil: Spezielle Chirurgie. (Breitensteins 
Repititorien. Nr. 14a.) Leipzig: Johann Ambrosius Barth 1922. IV, 148 S. 

Das Kompendium bringt in flüssiger und abwechslungsreicher Darstellung ohne die un- 
erfreulichen Abkürzungen und mnemotechnischen Banalitäten, auf die bei derartigen Elemen- 
tarbüchern manchmal Wert gelegt wird, alles unbedingt Notwendige als Gerüst des umfang- 
reichen Gebiets (Operationslehre, Frakturen und Luxationen sind in anderen Bänden der 
Sammlung abgehandelt). Das Eingehen auf die Pathologie, ferner die sehr instruktiven Figuren 
und Röntgenskizzen verdienen besondere Hervorhebung. Die therapeutischen Angaben, 
die naturgemäß kurz gehalten sind, berücksichtigen die modernen Erfahrungen mit Einschluß 
der Kriegschirurgie. Wassertrüdinger (Charlottenburg). 

Bauer, K. H.: Das konstitutionelle Problem in der Chirurgie. (Chirurg. Unw.- 
Klin., Göttingen.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 48, Nr. 25, S. 833—834. 1922. 

Die Chirurgie beginnt als letzte Einzeldisziplin der Medizin sich mit der Kon- 
stitutionslehre zu befassen. Dies kommt hauptsächlich von dem ursprünglich lokali- 
stischen Prinzip der chirurgischen Therapie. Die operative Belastungsfähigkeit ist 
ein hervorragender Test der Gesamtkonstitution. Die richtige Einschätzung der Kon- 
stitution ist unentbehrlich für die Erkenntnis der Pathogenese chirurgischer Krank- 
heiten, für deren Diagnostik, für die operative Indikationsstellung und Prognose. 
Narkosetod, postoperative Pneumonie und Thrombose, postoperative Infektbereit- 
schaft stehen in engstem Zusammenhang mit der individuellen Konstitution. Die 
„ındividualisierende‘‘ Therapie der chirurgischen Tuberkulose basiert auf der richtigen 
Einschätzung der Konstitution. J. Bauer (Wien)., 


Infektions- und parasitäre Krankheiten: 

Hilgenreiner: Beitrag zur Wunddiphtherie und deren Behandlung. Dtsch. 
Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 170, H. 1/4, S. 266—284. 1922. 

Verf. hat einen Fall von Wunddiphtherie bei einer 32jährigen Frau beobachtet. Die Affek- 
tion entwickelte sich im Anschluß an die Incision eines Brustdrüsenabscesses unter Schmerzen 
in der Wunde und deren Umgebung und Temperaturanstieg bis 39,1. Es kam zu Nekrosen 
am Wundboden. Die bakteriologische Untersuchung ergab virulente Diphtheriebacillen. Auf 
Diphtherieserum (5000 Injektionseinheiten) Fieberabfall und Reinigung der Wunde. Nach 
2 Tagen nochmals Injektion von 3000 Injektionseinheiten. Am anderen Morgen Temperatur 38,8 
bis 40, Herzkollaps und Erbrechen. Es entwickelte sich von der Wunde aus ein Erysipel, das 
in 14 Tagen den ganzen Körper überzog. Im Urin viel Eiweiß. Es kam zu Gaumensegel- und 
Akkommodsationslähmung, zu Rachendiphtherie und später zu Paresen der oberen und unteren 
Extremitäten. Trotz aller möglichen lokalen Desifizientien, Sonnen- und Freiluftbehandlung 
keine Besserung. Erst die graue Salbe brachte Erfolg. Auch bei einem 2. Falle von Diphtherie 
erzielte Verf. mit der grauen Salbe Heilung. Er regt an, man möchte bei Bacillenträgern evtl. 
zur Schmierkur greifen. 

Die Diagnose Wunddiphtherie läßt Hilgenreiner nur gelten, wenn klinische 
Zeichen, wie Schmerzen in der Umgebung der Wunde, herabgesetzte Heilungstendenz 
und evtl. Wundbelag vorhanden sind. Der bloße Bacillennachweis genügt ihm nicht 
zur Diagnose. Die graue Salbe stellt nach Verf. ein wertvolles Mittel zur Heilung der 
Diphtheriegeschwüre dar. Max Winkler (Luzern)., 

Parounagian, Mihran B. and Herman Goodman: Ulcerating granuloma (granu- 
loma inguinale). A report of a rare example of this disease in a syphilitic patient. 
(Granuloma inguinale bei einem Syphilitiker.) Arch. of dermatol. a. syphilol. Bd. 5, 
Nr. 5, S. 597—601. 1922. 

Kurze Schilderung eines Falles von klinisch typischem Granuloma inguinale bei einem 
31jährigen Weißen, der New York nie verlassen hatte und außerdem eine oberflächliche, 
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tertiärsyphilitische Glossitis aufwies (Infektion wahrscheinlich vor 6 Jahren). Neben 
charakteristischen Veränderungen der Genitoanalgegend bestanden auch Herde an der Ober- 
lippe und rechten Halsseite. Tuberkulose, Neoplasmen und Syphilis wurden durch histolo- 
gische Untersuchung ausgeschlossen. Eine Behandlung mit Silbersalvarsan, während welcher 
die Seroreaktion stark positiv wurde, und später mit Neosalvarsan führte keine wesentliche 
Besserung herbei. Im Sekret konnten dann noch reichlich extra- und auch intracellulär liegende 
Kapselbacillen (Donovan) nachgewiesen werden. Patient entzog sich weiterer Behandlung. 
W. Heyn (Berlin)., 


Drügg, Walther: Biologische Gesichtspunkte bei der Behandlung der Tuber- 
kulose in der Chirurgie. (Chirurg. Univ.-Klin., Köln-Lindenburg.) Dtsch. med. 
Wochenschr. Jg. 48, Nr. 34, S. 1128—1129. 1922. 

Die tuberkulöse Erkrankung zeichnet sich vor anderen aus durch eine 
besonders innige Verflechtung der Lebensvorgänge des Krankheits- 
erregers und des befallenen Organismus. Zu dem Studium dieser Beziehungen 
gibt unter anderem die Anwendung der Deycke-Muchschen Partialextrakte aus 
den Tuberkelbacillenleibern Anlaß. Freilich gibt die komplizierte Methode komplizierte 
Fragestellungen und komplizierte, aber immerhin nicht unergiebige Antworten. Je 
nach dem Ausfall der Fettgruppenreaktion und der Albuminreaktion ergeben sich 
drei verschiedene Reaktionstypen, die der Verf. bezeichnet als Albumintyp, 
Fettyp und unbestimmten Typ, je nach der vorherrschenden Reaktion auf die 
entsprechende Fraktion. Hierbei stellt sich mit Beziehung auf die klinischen Befunde 
heraus, daß der Albumintyp als ungünstiger Reaktionstyp bezeichnet werden muß, 
während der Fettyp solchen Kranken eigen zu sein pflegt, bei denen eine günstige 
Prognose durch die jeweilig eingeleitete Behandlung zu erwarten ist. Beide Typen 
gehen ineinander über, oft nach Passieren einer zwischengeschalteten unbestimmten 
Reaktion. Hierdurch wird eine Kritik der jeweils angewandten Therapie 
möglich. Je nachdem, wie sich bei etwa 6wöchiger Kontrolle die Reaktion verhält, 
ist die eingeschlagene Therapie (konservativ, operativ usw.) als die richtige zu erkennen 
oder muß geändert werden. Ruge (Frankfurt a. O.). 


Arzt, L. und A. Randak: Zur Diagnose atypischer Formen der Schleimhaut- 
tuberkulose. (Univ,-Klin. f. Dermatol. u. Syphilidol., Wien.) Arch. f. Dermatol. 
u. Syphilis Bd. 140, H. 3, S. 439—452. 1922. 

Die primär ulceröse Form der Schleimhauttuberkulose, die infolge ihres Ver- 
laufes als maligne schlechthin zu bezeichnen ist, kann entstehen 1. durch exogene 
Infektion eines Gesunden, 2. durch Autoinfektion durch bacillenhaltige Sekrete, 
3. auf hämatogenem Wege, 4. durch Übergreifen von benachbarten Organen 
(selten). Da Neigung zu miliarer Aussaat und Progredienz besteht, ist frühzeitige 
Diagnosenstellung besonders wichtig. Bei ihrer klassischen Form bereitet dies keine 
Schwierigkeiten, nur am weiblichen Genitale ist das pseudotuberkulöse Geschwür 
(Finger -Scherber) differentialdiagnostisch in Betracht zu ziehen (Nachweis des 
grampositiven Bacillus crassus). Die daneben oft vorkommenden völlig atypischen 
Geschwüre können unter den mannigfaltigsten Formen auftreten; sie ähneln banalen 
Prozessen, Rotz, Mykosen, Epitheliomen, chancriformen Geschwüren, Plaques usw. 
Außerdem kommen nicht selten sekundäre Ulcerationen hinzu. Verff. teilen 8 hierher- 
gehörende Fälle mit, aus denen hervorgeht, daß die Klinik vollkommen versagen kann. 
Wichtig ist daher, daß esinallen 8 Fällen gelang, Tuberkelbacillenim Schnitt 
nachzuweisen. Alle Fälle verliefen übrigens innerhalb eines Jahres tödlich. WaR. und 
Tuberkulin können nur in beschränktem Umfang zur Klärung herangezogen werden, 
evtl. auch Luetin, Sporotrichin, Mallein. Vor der Einleitung einer antiluetischen Be- 
handlung muß gewarnt werden, da sich der Zustand des Tuberkulösen dadurch rapid 
verschlimmern kann, andererseits aber auch tuberkulöse Ulcera darunter abheilen. 
Die Entscheidung bringt die ätiologische Diagnosestellung durch Kultur- 
verfahren, Tierversuch und Bacillennachweis. Das erstere ist außerordentlich schwierig 
bei ulcerösen Prozessen, der Tierversuch langdauernd und kostspielig. In den 8 atypi- 
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schen Fällen der Verff., die als uncharakteristische Geschwüre, eins davon mit positivem 
Wassermann, als diffuses Infiltrat, als rißförmiges Geschwür der Zunge, als chancri- 
formes Infiltrat, als diffuse Glossitis mit Exulceration und als ulçeröse Stomatitis im- 
ponierten, gelang der Bacillennachweis im Schnitt durchweg leicht. 

Hans Martenstein (Breslau), "7? 


Batisweiler, János: Actinomyceserkrankung von interessantem Verlauf. Orvosi 
hetilap Jg. 66, Nr. 26, S. 263—265 u. Nr. 27, 8. 271—274. 1922. (Ungarisch.) 

Der 35jährige Mann wurde wegen eitriger Appendicitis operiert, nach Eröffnung des ab- 
gekapselten Abscesses glatte Heilung; 6 Monate später Schmerzen unter dem rechten ppan 
bogen, Fieber, bei der Operation großer Absceß im rechten Rectus, welches auf Aktinomykose 
charakteristischen Eiter enthält; dieser heilt glatt, Pat. fiebert jedoch weiter, stirbt 3 Monate 
später unter den klinischen Erscheinungen einer beiderseitigen Pneumonie. Bei der Sektion 
multiple aktinomykotische Abscesse in Leber und Lungen, und zwar in der Leber um die 
Äste der Vena porta, in der Lunge um die Äste der Art. pulmonalis, sowohl die Äste der Porta 
wie diejenigen der Arteria pulmonalis wiesen im Bereich dieser Abscesse Thrombosen auf, in 
den Thromben konnte mikroskopisch der Actinomyces neben grampositiven Kokken nach- 
gewiesen werden. Beiderseits eitrige Pleuritis und Perikarditis und rechts eitriger subphre- 
nischer Absceß. Der Prozeß ging also wahrscheinlich aus einer aktinomykotischen Appen- 
dicitis aus, diese führte zu periappendikularen Abscessen und portaler Thrombophlebitis. An- 
schließend die Leberabscesse, von denen einer die Bauchwand durchbrach und einer zum 
subphrenischen Absceß führte; Thromben aus der Vena hepatica verursachten die embolischen 
Lungenabscesse, welche wieder zu Pleuritis, Perikarditis und zum Tode führten. Hervorzu- 
heben ist die lokale Ausheilung sowohl im eröffneten periappendikulären wie im Bauchwand- 
abscesse; diese Neigung zur Ausheilung nach operativer Eröffnung wurde in vielen Fällen der 
Literatur beobachtet — und wurde schon von Mikulien auf die ungünstigen Verhältnisse, 
welche die Eröffnung für den Pilz schafft, zurückgeführt. Polya (Budapest). 


Eckert, A.: Erfolgreiche Behandlung der menschlichen Aktinomykose mit 
Yatren. (Unw.-Hals-, Nasen- u. Ohrenklin., Jena.) Klin. Wochenschr. Jg. 1, Nr. 36, 
8. 1788—1790. 1922. ' 


Es handelte sich um eininoperables Aktinomykom, dasam Halsin Form 
einer brettharten Infiltrationden Kehlkopfumgriffundbisandie Unterkiefer- 
äste undanden Ringknorpelnach abwärtsreichte. Dicht unter der Mitte des Ring- 
knorpels befand sich ein subcutaner Absceß mit Fistelgang, aus dem sich drusen- 
haltiger Eiter entleerte. Im Gesicht bestand eine Acne rosacea. In der Nacht nach 
der Krankenhausaufnahme 27. V. 1921 mußte wegen Ödems des Kehlkopfein- 
gangs die Tracheotomie ausgeführt werden. Die Röntgenbehandlung und die 
mit Dijodyltabletten war erfolglos. Nach Heilung einer hämorrhagischen Nephritis 
begann a m 6. II. 1922 die Yatrenbehandlung. Und zwar wurde immer vormittags 
eine 5proz. Lösungintravenösinjiziert. Innerhalb von 7 Wochen wurdeinstei- 
genden Dosen von 5 ccm bis 150 ccm, im ganzen 12l5ö com = 60g, injiziert. Der 
Urin blieb frei von pathologischen Bestandteilen. Es traten leichte Tem pera- 
tursteigerungen bis 38,4° auf. Bereits nach der 2. Behandlungswoche wurde 
die Halsgeschwulst kleiner. Am Ende der 4. Woche war sie auf die Hälfte redu- 
ziert. 8 Tage nach der letzten Spritze konnte der Patient als geheilt entlassen 
werden. Auch die Acne war verschwunden. Störende Nebenerscheinungen 
waren nie aufgetreten. Es werden 2 Fälle von akuter Leberatrophie mit tödlichem Aus- 
gang nach intravenösen Yatreninjektionen aus der Literatur angeführt (Zieler und Birn- 
baum). Die dafür verantwortlich gemachte Giftwirkung des Yatrens wird von dem Verf. 
an Hand des beschriebenen Falles widerlegt. In Übereinstimmung mit den Beobach- 
tungen der Tierheilkunde ist die Ursache des letalen Ausganges in toxischen 
Stoffwechselprodukten zu suchen, die infolge zu starker Reizwirkung des 
Yatrens durch ausgedehnten Zerfall der Erreger und der kranken Zellen ent- 
standen sind. Diese Reizwirkung des Yatrensist mit Rücksicht auf die beiden 
Todesfälle nicht zu unterschätzen und mahnt zur Vorsicht, zumal die Möglichkeit 
besteht, daß durch Yatreninjektionen andere schlummernde chronische Prozesse gereizt 
werden können. Die Wirkung des Yatrens auch bei der Aktinomykose dürfte als 
eine ausgesprochene Reizwirkung auf erkranktes Gewebe aufzufassen sein, 
wofür auch das gleichzeitige Verschwinden der Acne spricht. Eine Jodwirkung 
kommt nicht in Frage, da injiziertes Yatren schon nach 11 Minuten im Katheterurin nach- 
gewiesen wurde (Oberländer und Peiler). Haumann (Bochum-Bergmannsheil). 
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Verletzungen: 


Ziemke, Ernst: Zum akuten fettembolischen Tode nach leichten Erschütte- 
rangen. Dtsch. Zeitschr. f. d. ges. gericht), Med, Bd. 1, H. 4, S. 193—203. 1922. 

Bei einem 25jährigen Kriegsgefangenen, der bei dem Versuch, aus dem Lazarett zu 
entfliehen, sich an dem Umfassungsgitter oberflächlich verletzt hatte und auf dem Boden 
liegend angetroffen wurde, trat unter häufigem Erbrechen, starkem Hustenreiz und allmäh- 
licher Abnahme der Herztätigkeit 40 Stunden später der Tod ein, ohne daß eine gröbere Ur- 
sache nachzuweisen war. Bei der Sektion fand sich eine ausgedehnte Fettembolie in den 
Lungen, im Herzmuskel mit konsekutiver fettiger Degeneration der Herzmuskelfasern und 
in den Glomerulusschlingen. In ihrer Nachbarschaft waren die Epithelzellen der gewund>nen 
Harnkanälchen ebenfalls verfettet, eine Erscheinung, die Ziemke ebenso wie die Herzmuskel 
verfettung auf die Ernährungsstörung zurückführt und die sich demnach in 40 Stunden ent- 
wiokelt hat; sie fand sich nur in den Ernährungsbezirken der durch Fett embolisierten Gefäße. 
Im übrigen waren die inneren Organe völlig gesund. Da jede Spur einer Knochenverletzung 
oder einer nennenswerten Quetschung des Unterhautfettgewebes fehlte, so nimmt Verf. mit 
Ribbert an, daß eine allgemeine Erschütterung den Übertritt des Fettes aus dem Mark des 
ganzen Knochensystems in die Blutbahn veranlaßt hat. Verst (Charlottenburg)., 


Werkgartner, Anton: Knochenmarksentzündung mit tödlichem Ausgang als 
Verletzungstolge? (Inst. f. gerichtl. Med., Wien.) Ärztl. Sachverst.-Ztg. Jg. 28, 
Nr. 17, S. 189—191. 1922. 

Ein Schusterlehrling erhielt von einem jungen Menschen einen Hammerwurf gegen den 
linken unteren Oberschenkel, der zunächst keine Schmerzen verursachte. 4 Tage später 
stellten sich solche im Bereich der geschädigten Partie ein, denen in weiteren 3 Tagen eine 
erhebliche Anschwellung folgte. 12 Tage nach dem Unfall wurde ein Absceß eröffnet, und, 
da das Fieber nicht abfiel, einige Tage später der Knochen, dessen untere Hälfte mit Eiter an- 
gefüllt war. Infolge einer Sepeis trat 6 Wochen nach dem Unfall der Tod ein. Ein ursächlicher 
Zusammenhang desselben mit dem Hammerwurf wird abgelehnt, da die Knochenmarkseite- 
rungen durch Ablagerung von Infektionskeimen aus dem Blute irn Knochenmark zustande- 
kommen, der Verunglückte an Furunkeln gelitten hatte und die Gewalt des Hammerwurfes 
nicht erheblich größer war als die, die der Gestorbene in seinem Berufe täglich gegen den 
Oberschenkel ausübt. Das strafrechtliche Verfahren gegen den Übeltäter wurde eingestellt; 
ob er im zivilrechtlichen Verfahren freigesprochen worden wäre, ist sehr fraglich, da voraus- 
sichtlich man dem Umstand, daß der ling 2 Jahre den Beruf ohne Schaden ausgeübt, 
die Knochenmarkseiterung aber sich zeitlich an den Hammerwurf angeschlossen hatte, zu 
seinen Ungunsten verwertet hätte. Simon (Erfurt). 

Mebane, Tom S.: The treatment of fractures. (Frakturbehandlung.) Milit. surg. 
Bd. 51, Nr 2, S. 130—138. 1922. 

Der amerikanische Militärarzt gibt auf wenigen Seiten einen Hinweis auf die beste Be- 
handlungsart der häufigeren Knochenbrüche. Im ganzen stimmen seine Grundsätze mit den 
in Deutschland anerkannten überein. Nägelsbach (Freiburg i. B.). 

Gallie, W. E. and A. B. Le Mesurier: A clinical and experimental study of 
the free transplantation of fascia and tendon. (Klinische und experimentelle Studien 
über freie Fascien und Sehnentransplantation.) Journ. of bone a. joint surg. Bd. 4, 
Nr. 3, S. 600—612. 1922. 

Fascien und Sehnen bleiben nach freier Transplantation am Leben und behalten 
ihre makro- und mikroskopischen Eigenschaften; doch die Festigkeit , mit welcher 
sie mit ihrer neuen Umgebung verschmelzen, ist sehr variabel und dies ist von großer 
praktischer Wichtigkeit, da es sich doch häufig darum handelt, mit diesen Transplan- 
tationen Gebilde herzustellen, welche gewaltiger Streckung Widerstand leisten können 
(Sehnenplastik, Fascientransplantation bei Bruchoperationen). — In der Heilung 
von Sebnenwunden spielen die Sehnenfasern und -zellen, wenn überhaupt, nur eine 
geringe Rolle, die neuen bindegewebigen Elemente liefert das lose Bindegewebe, welche 
um die Sehne und zwischen die Sehnenfasern gelagert ist; deshalb ist die Narbe bei 
Ennd-zu-End-Vereinigung der Stümpfe schwach, stärker ist die Narbe, wenn die Stümpfe 
der Sehnen sowohl wie die Fascien flächenhaft vereinigt werden, da in dieser Weise 
die Berührungsfläche wesentlich vergrößert wird; durch Abziehung der bindegewebigen 
Scheide wird die Narbe noch fester, da dann die Narbe tief zwischen die Fasern herein- 
greift. Deshalb ist bei der Vereinigung von Fascien die Dupticatus, bei der Vereinigung 
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von Sehnen irgendeine Form der treppenförmigen Anfrischung am Platze, bei der 
Transplantation von Sehnen ist es auch wichtig, da große Flächen miteinander in Be- 
rührung gebracht werden, z.B. das geschlitzte Ende einer Sehne in den Einschnitt 
einer anderen oder wenn sie strickartig zusammengedreht werden. Bei der Implan- 
tation von Sehnen in Knochen muß die Oberfläche der Sehne abgekratzt, die Sehne 
gespalten und ein genügend langes Stück mit dem Knochen in Kontakt gebracht 
werden, am besten durch Fixierung in einem langen Knochenkanal. — Bei der freien 
Transplantation von Sehnen muß die Sehne, wenn sie dick ist, breit gespalten werden, 
sonst werden die inneren Teile vom Lymphstrom nicht gut erreicht und degenerieren. 
Freitransplantierte Aponeurosen heilen sowie die Sehnen tadellos ein, nur die Narbe 
ist wieder unverläßlich und auch die flächenhafte Seit-zur-Seit-Vereinigung schaltet 
diesen Nachteil nicht genügend aus. Auf Grund von Tierversuchen empfehlen Verff. 
aus Fascien Fäden zu machen, diese in Nadeln einzufädeln und dieses lebende Naht- 
material in das umgebende Gewebe fest einzuweben. Diese heilen gut und fest ein 
und zeigen unter dem Mikroskop ein ganz sehnenartiges Bild. — Das Material wird der 
Fascia lata entnommen, die dünnen Streifen werden in eine Nadel mit weitem Loch 
eingefädelt und mit Catgut daselbst befestigt, sonst rutschen sie leicht aus. — Die 
Methode wurde sowohl bei Hernien wie bei verschiedenen orthopädischen Fällen 
Hallux valgus, Luxatio patellae, Arthrodesen mit gutem Erfolg ausgeführt. In 
einigen Fällen wurden Streifen des Tendo Achillis zur Bildung von neuen Ligamenten 
benutzt, in keinem Fall trat Funktionsstörung ein. Pólya (Budapest). 


Tavernier: Sur les greffes d’os tué. (Über Transplantate von toten Knochen.) 


Lyon chirurg. Bd. 19, Nr. 3, 8. 319—329. 1922. 

Da der transplantierte lebendige Knochen abstirbt, liegt es nahe, gleich toten Knochen 
zu transplantieren, welcher viel leichter als lebendiges Material zu beschaffen ist. Doch stehen 
die Resultate besser, wenn man lebendiges als wenn man totes Material: benutzt. Er berichtet 
über 4 Fälle. 2mal Bolzungen und 2mal Ersatz von größeren Defekten (wozu in Alkohol 
konservierter Knochen verwendet wurde). Die Bolzen heilten ein, in ungefähr 2 Monaten 
trat auch Konsolidation ein, doch blieb die Knochenbildung, welche in der Umgebung des 
lebenden transplantierten Knochens immer entsteht, hier aus; dasselbe wurde auch bei den 
größeren Transplantaten beobachtet, hier entstanden auch Fisteln. Er glaubt die Differenz 
zwischen den beiden Arten von Knochentransplantation darauf zurückführen zu können, 
daß die Knochenneubildung in der Umgebung des Knochens von den oberflächlichen Knochen- 
enden des Transplantats ausgeht, welche lebend bleiben, während der übrige Teil des Trans- 
plantate abstirbt. Analogie mit der Hauttransplantation nach Thiersch, wo auch nur die 
tiefste Schicht lebend bleibt und das übrige sich abstößt. Leriche behauptet in der Diskussion, 
daß die Vorgänge bei der Transplantation von lebendigem und totem Knochen identisch sind, 
nur sind sie im letzteren Falle viel langsamer, die Penetration des Bindegewebes sowohl wie 
die Resorption und Rekonstruktion des Knochens benötigen in diesen Fällen viel mehr Zeit; 
auch scheint es, daß die Art, in welcher der Knochen abgetötet wurde, einen bedeutenden Ein- 
fluß auf den zeitlichen Verlauf dieser Vorgänge haben — Kochen, Formalinbehandlung wirken 
ganz sicher ungünstig, und 90 proz. Alkohol scheint ebenfalls ungünstigen Einfluß zu haben. 
Allerdings gibt es noch viel offe ne Fragen, nur so viel steht fest, daß der lebende Knochen 
nach der Transplantation abstirbt und der tote neu vascularisiert und hierdurch neu belebt 
werden kann. Polya (Budapest). 


Policard, A.: Les phénomènes biologiques généraux de l’6volution des trans- 
plants osseux. (Die allgemeinen biologischen Erscheinungen bei den Vorgängen in 
Knochentransplantaten.) Lyon chirurg. Bd. 19, Nr. 3, S. 336—348. 1922. 

Verf. unterscheidet vier Phasen : Anlötung und Tod des Transplantates, Neuansiede- 
lung von Bindegewebe, Resorption und Neubildung von Knochengewebe im Trans- 
plantate und schildert die histologischen sowie röntgenologischen Veränderungen, welche 
der transplantierte Knochen erleidet. — Die fibrinöse Anlötung erfolgt unmittelbar, 
die bindegewebige erfordert nach der Dicke der Fibrinschicht eine verschieden lange 
Zeit, welche nicht genau präzisiert ist, sie vollzieht sich ungefähr vom 4.—8. Tage. 
Bis dies erfolgt, kann keine Ernährung des Knochens stattfinden, deshalb stirbt auch 
dieser ab; die Kerne der Knochenzellen des abgestorbenen Knochens behalten lange ihre 
Färbbarkeit, dies führte zu irrigen Anschauungen bezüglich des Absterbens des Trans- 
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plantates, welche konstant erfolgt. — Dieleeren Ha versschen Kanäle werden nun seitens 
des Wirtes mit neuem Bindegewebe gefüllt, Koagula, Knochenpartikelchen, welche in die 
Kanäle geraten (leichter dann, wenn das Transplantat mit der Säge entnommen wird 
als in Fällen, wo es mit Meißel zubereitet wurde), können dieser Einwanderung des 
Bindegewebes mechanische Hindernisse stellen — deshalb dauert diese verschieden lange 
Zeit. Die Schnelligkeit der Resorption des Knochens ist sehr variabel, histologisch 
beginnt sie rasch, schon am 10.—15. Tage, radiologisch läßt sie sich manchmal schon 
in einigen Wochen nachweisen, das andere Mal geht es so langsam vor sich, daß es auch 
in Monaten kaum merkbar ist. Der Mechanismus und die Ursachen dieser Resorption 
sind nicht genau bekannt, allerdings wird sie vom Allgemeinzustand des Individuums 
ebenso wie von der Zirkulation beeinflußt; kräftige Zirkulation begünstigt, schwache 
hindert die Resorption. Die Knochenneubildung, zu welcher ebenfalls der Organiemus 
des Wirtes das Zellenmaterial liefert, beginnt schon früh — am 15. Tag, im Innern 
des Knochens später. Bei der Transplantation von totem Knochen vollziehen sich die 
verschiedenen Vorgänge langsamer, und die Einheilung bleibt leichter aus, diese Art 
der Transplantation gleicht eben schon der Heterotransplantation, welche viel weniger 
Chancen hat als die Homoiotransplantation, da in der Umgebung solcher viel eher 
eine Sklerose des Bindegewebes stattfindet, welche das Eindringen von neuem Binde- 
gewebe am Knochen verhindert. Die Art, in welcher der Knochen abgetötet wurde, 
kann auch einen Einfluß auf den Vorgang der Heilung haben. Die Transplantation von 
Knochen mit Periost hat gewisse Vorteile — da hier eine dünne Schicht mit Knochen- 
zellen, dünner wie 1 mm, am Leben bleibt und die Knochenneubildung an der peri- 
ostalen Fläche schnell und gut stattfindet, andererseits aber kann das Periost, wenn 
es dick und filzig ist, die Einwanderung des Bindegewebes hindern, ja vollkommen 
unmöglich machen. Der Knochen heilt schnell ein, aber seine unerläßliche Umwandlung 
findet langsam oder überhaupt nicht statt. Pölya (Budapest). 


Allgemeine Narkose, lokale Anästhesie: 


Hirschfelder, Arthur D., A. G. Wethall and Gilbert J. Thomas: Saligenin as 
a local anesthetie for cystoscopy in men. (Saligenin als Lokalanaestheticum bei 
Männercystoskopie.) (Dep. of pharmacol. a. genito-urinary div., dep. of surg., uniw. of 
Minnesota, Minneapolis.) Journ. of urol. Bd. 7, Nr. 4, 8. 329—331. 1922. 

Saligenin (C,H,OHCH,OH 1:2) ist als Anaestheticum 25 mal weniger toxisch 
als Cocain. 30 Cystoskopien mit 4 und 8proz. Saligeninlösung vorbereitet, hatten nur 
einen Anästhesieversager. Saligenin ist leicht antiseptisch, tötet in 2proz. Lösung 
pyogene Kokken innerhalb !/, Stunde, leidet beim Kochen nicht, wohl aber bei höheren 
Temperaturen. Ludow:gs (Karlsruhe)., 

Kappis, Max: Der gegenwärtige Stand der örtlichen Betäubung bei Opera- 
tionen an den Harnorganen. (Chirurg. Univ.-Klin., Kiel.) Zeitschr. f. urol. Chirurg. 
Bd. 10, S. 113—118. 1922. 

1. Nieren: Die Narkose ist für Nierenoperationen das einfachste und bequemste 
Betäubungsverfahren. Bei gesunden Nieren sind die Gefahren dieses Verfahrens sicher 
gering. Die Lumbalanästhesie kommt als Verfahren nicht in Betracht, da man die 
anästhesierende Lösung zu hoch treiben müßte. Für die örtliche Betäubung ist das 
Gebiet, das für die Nierenoperationen in Frage kommt, besonders geeignet. Kappis 
empfiehlt die örtliche Infiltration des Hautschnitts mit 80—100 ccm einer !/, proz. 
Novocain-Suprareninlösung und die Anfüllung des perirenalen bzw. retrorenalen 
Raumes mit derselben Lösung, zu der etwa 50—75 ccm nötig sind. Man kann die 
Anfüllung des perirenalen Raumes vor dem Hautschnitt vornehmen oder auch nach 
demselben. Nur muß man dann eine Wartezeit einschieben, die mit Unterbindung 
der Gefäße im Weichteilschnitt ausgefüllt wird. Reicht die perirenale Injektion nicht 
aus, so empfiehlt K. zur Luxation der Niere einen Äther- oder Chloräthylrausch. — 
2. Harnleiter. Für Operationen im lumbalen Teil des Harnleiters genügt die für die 
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Nierenoperationen angegebene Methode. Für den Beckenteil des Harnleiters empfiehlt 
sich neben der örtlichen Infiltration des Schnittes die Lumbalanästhesie. — 3. Blase 
und Harnröhre. Die suprapubischen Blasenoperationen lassen sich in reiner örtlicher 
Betäubung oder in deren Verbindung mit Sakral-, Parasakral- oder Lumbalanästhesie 
ausführen. Perineale Harnröhrenoperationen lassen sich am besten in örtlicher Be- 
täubung mit !/,proz. N.S.-Lösung vornehmen. Die bewährten Methoden von Braun 
kommen für die Betäubung des Penisteils der Harnröhre, der Schleimhaut von Harnröhre 
und Blase in Betracht. Kolb (Schwenningen a.N.). 

Pace, Ignazio di: Su la probabile causa degli ineonvenienti immediati delle 
rachianestesie e sul modo di evitarli. (Über die wahrscheinliche Ursache der 
Störungen bei der Lumbalanästhesie und ihre Vermeidung.) Policlinico, sez. prat. 
Jg. 29, H. 35, S. 1138—1140. 1922. 

Das Erbrechen, der Schweißausbruch, die Atemstörungen, die Aphasie, Störungen 
der Herztätigkeit sind mit größter Wahrscheinlichkeit eine Folge der Einwirkung 
des Anästheticums auf die spinalen und bulbären Zentren. Diese Störungen können 
bei allen Operationen unterhalb des Nabels, bei wechen Beckenhochlagerung zum 
Gelingen der Anästhesie nicht nötig ist, dadurch vermieden werden, daß der Kranke ın 
sitzender Stellung eingespritzt und solange in dieser Stellung belassen wird, bis die 
Anästhesie die Dammgegend erreicht hat. Dann ist das Medikament genügend ver- 
ankert, daß auch bei liegender Stellung oder sogar Beckenhochlagerung keine zentralen 
Störungen mehr eintreten. Zieglwallner (München). 

Corbett, J. F.: Suprarenal gland in anesthesia. (Nebenniere und Anästhesie.) 
Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 79, Nr. 7, S. 543—545. 1922. 

Experimentelle Studien an 350 Tieren ergaben, daß bei den verschiedensten Krank- 
heiten, insbesondere auch bei Narkose und Lokalanästhesie ein starker Verbrauch 
von Nebennierensekret stattfindet, so daß nach der physiologischen Standardmethode 
von Elliot eine starke Verminderung des Restepinephrins in den Nebennieren nach- 
gewiesen werden konnte. Der Gehalt der Nebennieren von mit Magnesiumsulfat schnell 
getöteten gesunden Tieren wurde mit 100%, angenommen. .Im Gegensatz hierzu 
war der Gehalt an Restepinephrin nach Pneumonie 0,17%, nach schwererer Blutung 
0,26%, nach starker Reizung des Ischiadicus 0,1%, nach peritonealem Trauma und 
Äther 0,09%, nach peritonealem Trauma und Morphium 0,25%, nach Äthertod 0,06%, 
nach Chloroformnarkose (4 Stunden) 0,28%, nach Äthernarkose (4 Stunden) 0,24%, 
nach Äthermorphium (4 Stunden) 0,4%, nach Stickoxydul (4 Stunden) 0,65%, nach 
Lokalanästhesie 0,27%, nach Lokalanästhesie und Morphium 0,7%. Die Beigabe 
von Morphium zum Narkoticum vermindert also die Nebennieren- 
erschöpfung. Stickoxydul ist weniger schädlich als Chloroform oder Äther, der 
meist postoperativ eintretende Schock der lokal Anästhesierten, auch wenn sie gar 
keinen Schmerz gefühlt hatten, beruht gleichfalls auf Erschöpfung der Nebennieren- 
reserve. Bei Schock wird das vasomotorische Gleichgewicht durch das Epinephrin 
mit seiner vasoconstrictorischen Wirkung aufrecht erhalten. Wird der Blutdruck durch 
Zufuhr von Blut- oder Kochsalzlösung aufrechterhalten, so wird Epinephrin gespart, 
durch Zusatz dieser Substanz wird die Wirkung verstärkt. — In der Diskussion wird 
die günstige Wirkung von Epinephrin bei den schockartigen Zuständen bestätigt, aber 
gleichzeitig betont, daß der Verbrauch der Epinephrinreserve nichtdieallei- 
nige Ursache des Schocks sein kann. Es können vor allen Dingen auch akzesso- 
rische chromaffine Drüsen eine Rolle spielen. Zieglwallner (München). 


Desinfektion und Wundbehandlung: | 
Hahn, M. und A. Friedmann: Über sehonende Alkoholvakuumsterilisation 
für Instrumente, Catgut usw. (Hyg. Inst., Univ., Freiburg i. B.) Dtsch. med. 
Wochenschr. Jg. 48, Nr. 34, S. 1125—1126. 1922. 
Die Verwendung leicht flüchtiger, desinfizierender Dämpfe im Vakuum ist 
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schon seit längeren Jahren für die Desinfizierung größerer Haushaltungsgegenstände 
in mehrere Kubikmeter fassenden Apparaten mit Erfolg in die Praxis eingeführt 
worden. In der Regel werden hier Formaldehydwasserdampf bei Temperaturen von 
60-—-80° angewandt. Das diesen Methoden zugrunde liegende Prinzip wenden die Verff. 
auf die Desinfektion von chirurgischen und zahnärztlichen Instrumenten, sowie auf 
Catgut und Seide an. Statt der genannten Desinfizientien nahmen sie 65 proz. Alkohol 
bei einer Temperatur von 75—90°. Es wurde ein entsprechender Apparat konstruiert, 
mit dem die Verff. völlig zufriedenstellende Resultate erzielten. Als Testobjekte 
dienten Milzbrandsporen. Als besondere Vorzüge heben sie hervor: Schonende Eın- 
wirkung auf alle Versuchsobjekte, trockenes Verfahren, Vermeidung der Rostbildung. 
Ruge (Frankfurt a. O.). 

Hahn, M. und E. Remy: Über die Aufnahme von Quecksilberchlorid und 
Trypaflavin durch Bakterien und Körperzellen. (Hyg. Inst., Univ. Freiburg €, Br.) 
Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 48, Nr. 24, S. 793—794. 1922. 

Die Verff. untersuchten die Bindungsverhältnisse von Desinfektionsmitteln einer- 
seits an Körpergewebe, andererseits an Bakterienleibern. Zu diesem Zwecke brachten 
sie in vitro Lösungen von Trypaflavin (1 : 1000) und Sublimat (1 : 100) in Kochsalz-, 
Ringerlösung oder in Serum mit Brei von Meerschweinchenleber bzw. mit abgewogenen 
Mengen von Colibacillen zusammen und bestimmten nach verschieden langer Be- 
brütung die Konzentration der Desinfizientien. Sublimat wurde chemisch bestimmt, 
Trypaflavin colorimetrisch. Bei beiden Mitteln ergab sich, daß die Bakterienleiber 
mehr der wirksamen Substanzen binden als Leberbrei. Die hauptsächliche Bindung 
vollzieht sich in den ersten 15 Minuten. Waren Trypaflavin bzw. Sublimat in Rinder- 
serum gelöst, so war eine weitere, oft erhebliche Abnahme der Bindung an die Körper- 
zellen zu verzeichnen; ein gleiches Ergebnis hatte die Durchspülung der Leber mit 
Serum-Trypaflavinlösung. Robert Schnitzer (Berlin)., 


Weichert, Max: Schädigende Dämpfe bei Jodtinkturdesinfektion. (Südostdisch. 
Chirurgenvereinig., Breslau, Sitzg. v. 25. II. 1922.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 49, 
Nr. 27, S. 988. 1922. 

Weichert hat in 2 Fällen bei Operationen mit Äthernarkose und zweimaligem 
Hautanstrich von 5%, Jodtinktur an sich u. seinem Personal Vergiftungserscheinungen 
des Gehirns erlebt, die in Blaßwerden, blauen Lippen, starken Kopfschmerzen mit 
Druckgefühl des Mittel- und Vorderkopfes, Schwindelgefühl, Ohnmacht mit Krämpfen, 
Angstgefühl über der Brust bestanden. Die Ursache wurde dem Alkohol bei der Jod- 
tinktur zugeschrieben. W. stellt die Forderung auf, daß zu Desinfektionszwecken 
nur Jodtinktur mit reinem Äthylalkohol (96%) verwendet werden dürfe, weil die an- 
deren Alkohole sämtlich schädigende Dämpfe erzeugen. Dumont (Bern). 


Vaccari, Carlo: Sulla reazione dei tessuti animali alla introduzione di spugna 
e di lamina di gomma. (Ricerche sperimentali e eliniche.) (Über die Reaktion des 
tierischen Gewebes nach Einführung von Gummischwämmen oder Gummistreifen.) 
(Istit. di clin. chirurg., univ., Modena.) Arch. ital. di chirurg. Bd. 5, H.2, S.117—1491. 1922. 

Als plastischen Ersatz haben einige Autoren Gummischwämme oder Gummi- 
streifen benutzt. Fieski (Bergamo) hat 1913 diese Methode in die Chirurgie em- 
geführt. Er benutzte diese Methode bei Hernien, wenn die Bruchpforte zu groß war 
und der herbeigezogene Fascienmuskelersatz keine Garantie für dauernden Verschluß 
bot. Er ging namentlich von der Erwägung aus, den herbeigezogenen Muskel nicht 
zu stark anziehen zu müssen. Um Ankylosen zu vermeiden, haben einige Chirurgen 
einen Gummistreifen zwischen die Artikulatio gelegt. Vaccari hat mikroskopisch 
die Wirkung von Gummischwamm und Gummistreifen am Tierexperiment unter- 
sucht. Seine Versuche waren folgendermaßen: 1. Es wurde am Bauch eines Kaninchens 
die Rectusmuskulatur mit Fascie und Peritoneum herausgenommen und durch Gummi- 
schwamm ersetzt. 2. Es wurde ein Stück in den Muskel eingenäht. 3. Ein Knochen- 
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defekt wurde durch Gummi verschlossen. 4. Nephropexie mit einem Gumminetz. 
5. Ersatz von Pleura und Rippe durch Gummischwamm. Der Erfolg des Experimentes 
war der, daß der Gummi in das Bindegewebe eingeschlossen wird und gewissermaßen 
ale Fremdkörper wirkt. Das Bindegewebe dringt nicht ganz bis zum Zentrum des 
Fremdkörpers mit Gefäßen ein. Das Resultat dieser Behandlungsweise sind sehr derbe 
Narben. Elastische Fasern konnte er nicht nachweisen. Der Gummi selbst verliert 
innerhalb eines halben Jahres an Elastizität und Aussehen. Gute chirurgische Effekte 
brachte diese Methode nur für Nephropexie und Hernie mit weitem Bruchsack. Bei 
Experimenten am Knochen konnte er feststellen, daß der Gummi die Neuformation 
des Knochens verhindert, weil die Bindegewebskapsel zwischen Knochen und Gummi 
zu derb ist. Dafür ist aber die Methode brauchbar zur Vermeidung einer Ankylose. 
Langer (Erlangen).°° 

Kümmell, H. jr.: Über die Anwendung resorbierbarer Tamponade in der 
Urologie. (Chirurg. Unw.-Klin., Hamburg-Eppendorf.) Zeitschr. f. urol. Chirurg. 
Bd. 10, S. 98—102. 1922. 

Auf Verf.s Anregung hat die Hamburger Catgutfabrik D. Hans Braun und Dr. Wil- 
helm Braun G. m. b. H. einen watteartigen, aus tierischen Membranen gewonnenen, steril 
und gebrauchsfertig gelieferten Stoff hergestellt, dessen blutstillende Wirkung auf physika- 
Ischen und chemischen Eigenschaften beruht. Dieser Stoff, der bei flächenhaften capillaren 
Blutungen angewandt werden soll und der wegen seiner Resorbierbarkeit einen primären 
Schluß der Operationswunde gestattet, ist in zahlreichen Tierversuchen erprobt. Dabei zeigte 
aich, daß bei Verwendung nicht zu großer Tampons und streng aseptischem Operieren nach 
6 Wochen kaum noch einige Fasern der Substanz zu finden waren. An der dekapeulierten und 
oberflächlich verletzten Niere hatte sich dann eine neue, durch ihre Dicke auffallende binde- 
gewebige Kapsel gebildet. Am Menschen wurde diese Tamponade bei zahlreichen Bauch- 
operationen, einer mit Dekapseulation verbundenen Nephropexie, bei Blasen- und gynäkolo- 
gischen Operationen mit gutem Erfolg angewandt. Ein Vorteil des Gewebes ist es, daß bei der 
Operation nicht verwendetes Material von neuem im Trockensterilisator bis zu 180° erhitzt 
werden kann. Kempf (Braunschweig). 


Radiologie, Höhensonne, Elektrotherapie: . 


Hudellet et Jouenne: Essai de eraniomötrie par les rayons X. (Schädelmessung 
mit Hylfe der Röntgenstrahlen.) (Laborat. d’anthropol. et de radiol. de l'école de méd., 
Dakar.) Arch. d’électr. méd. Jg. 30, Nr. 478, S. 205—211. 1922. 

Sowohl am lebenden wie am macerierten Schädel sind exakte Messungen mit Hilfe der 
Röntgenstrahlen möglich. Um Vergleichswerte zu erhalten, ist eine bestimmte Technik er- 
forderlich, die bei allen Aufnahmen angewendet werden muß. Der Schädelindex, die verschie- 
denen Winkel (Gesichts-, Kiefer-Basiswinkel) sind genau zu bestimmen. Bei der radiosko- 
pischen Kraniometrie sind alle jene Fehler zu vermeiden, die den anthropologischen M 
bisher anhaften. Frangenheim (Köln). 

Koennecke, Walter und Herm. Meyer: Röntgenuntersuchungen über den Einfluß 
von Vagus und Sympathicus auf Magen und Darm. (Chirurg. Univ.-Klin., Göttingen.) 
Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. Bd. 35, H. 3, S. 297—323. 1922. 

An Hunden wurden folgende Operationen ausgeführt: 1. Subdiaphragmatische 
doppelseitige Vagotomie; 2. doppelseitige Splanchnikotomie; 3. Exstirpation des Plexus 
coeliacus, teilweise unter gleichzeitiger Splanchnikotomie; 4. Injektion von Reizstoffen 
in die Ganglia coeliaca. Die Dauerwirkung dieser Eingriffe wurde röntgenologisch 
(Gtobarium) studiert. Vagotomie bewirkte Tonusherabsetzung, Splanchnikotomie 
Tonussteigerung, aber geringfügig im Verhältnis zum Ausfall des Plexus coeliacus, 
welcher schwere Dauerstörungen bewirkte, wenn nicht Reste des Plexus und die 
Splanchnicusbahn erhalten blieben. Dauernde Hyperperistaltik des Magens und Hyper- 
motilität des Dünndarms brachte schlechte Ausnutzung der Nahrung mit sich. Injek- 
tion von Reizstoffen in die Ganglia coeliaca hatte keine nachweisbaren Folgen. Die 
langen vegetativen Nerven haben die Aufgabe, dem selbständig arbeitenden Wand- 
nervengeflecht fördernde und hemmende Impulse vom Zentralnervensystem zu über- 
mitteln und die Magendarmtätigkeit den Vorgängen im übrigen Körper anzupassen. 
Bedeutungsvoll wird der Einfluß der langen Nerven besonders unter pathologischen 
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Bedingungen, d. h. wenn krankhaft verstärkte Impulse oder ein chronischer Reiz- 
zustand in der einen oder anderen Bahn wirksam wird. Solche Störungen sind experi- 
mentell schwer nachzuahmen. Grashey (München). 


Sehulze, Martin: Die Häufigkeit röntgenologischer Symptome bei Ulcus ven- 
triculi. (Med. Klin., Greifswald.) Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. Bd. 29, H. 4, 
S. 474—477. 1922. 

Statistische Untersuchungen, denen ein Material von 527 Fälle von Ulcus ventr. zugrunde 
liegt, die in den Jahren 1914—1922 beobachtet wurden. Verwertet wurde die Nische, der Sand- 
uhrmagen und die Pylorusstenose. Es fand sich eine Zunahme der Magengeschwürserkrankun- 
gen während des Krieges. Das Häufigkeitsmaximum für die Nische traf auf 1918 (Mühlmann 
1917), während die Höchstzahl der Magenerkrankungen im Verhältnis zur Gesamtzahl der 
Kranken bereits auf 1917 traf. Zur Zeit des Maximums für die Nische fand sich ein Minimum 
für den Sanduhrmagen. Die Häufigkeit des Magengesch würs geht seit Kriegsende wieder zurück. 
Die Statistik stimmt gut mit der von Mühlmann gegebenen überein. Jüngling (Tübingen). 

Henszelmann, Aladär: Über den röntgendiagnostischen Wert des Dickdarm- 
aufblähens bei der Milz-, Leber- und Gallenblase-Untersuchung. (Med.-diagnost. Klın., 
Univ. Budapest.) Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. Bd. 29, H. 4, S. 465—474. 1922. 

Verf. empfiehlt die Aufblähung des Dickdarms als Ersatz des Pneumoperitoneums. Es 
werden 600—800 bis 1000 com Luft in das Kolon eingeblasen, am besten in linker Seitenlage. 
Die starke Füllung wird als Überblähung bezeichnet. Von dem geblähten Darm heben sich bei 
geeignetem Strahlengang die Milz, sowie die Leberkante, sowie die Gallenblase ab. Der 
richtige Grad der Füllung, die richtige Deutung der Bilder erfordert Übung und Erfahrung. 
Bezüglich der Einzelheiten sei auf das Original verwiesen. Jüngling (Tübingen). 

Pflaumer, E.: Über Pyelographie. Dtsch. Zeitschr. £. Chirurg. Bd. 172, H. 5/6, 
S. 399—401. 1922. 

Verf. hatte mit Pyelon üble Erfahrungen. Das Mittel war in die Harnkanälchen und 
Glomeruli gelangt und hatte schwere Nekrosen verursacht. Da auch andere Kolloide ohne den 
geringsten technischen Fehler in die Harnkanälchen gelangen und die Nieren schwer schä- 
digen, sind zur Pyelographie nur echte Lösungen zu verwenden. Am besten sind frische 
Lösungen von Kal. jod. puriss. Frangenheim (Köln). 

Appelrath, Hans: Ein Vorschlag für eine rationelle Methode der postopera- 
tiven Bestrahlung der Mammacarcinome. (Städt. Krankenanst., Bremen.) Strahlen- 
therapie Bd. 13, H. 3, S. 611—617. 1922. 

Appelrath empfiehlt die prophylaktische Nachbestrahlung operierter Mamma-Carci- 
nome, und zwar von zwei Großfernfeldern aus, eines von vorne, eines vom Rücken. Die stärkste 
Überkreuzung findet dabei jeweils in der Haut des Rückens und der Brust statt, es werden 
also die am meisten befallenen Lymphbahnen am stärksten getroffen. Der Arm wird fest an 
den Leib angedrückt, die Furche zwischen Arm und Thorax mit feuchtem Zellstoff ausgefüllt. 
Die Erytheme in der Achselhöhle zeigen, daß eine genügend hohe Dosis in der Achsel zur Wir- 
kung kommt. Bisher in 22 Fällen durchgeführt. Der Kater war beträchtlich, bei keinem Fall 
kam es zur Röntgenkachexie. Jüngling (Tübingen). 

MacKee, George M. and George C. Andrews: Injurious combined effect of’ 
roentgen rays or radium, and topical remedies. (Unheilvoller Effekt von Röntgen- 
und Radiumbestrahlungen in Verbindung mit örtlichen Behandlungsmethoden.) 
Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 77, Nr. 19, S. 1489—1492. 1921. 

Röntgen- und Radiumstrahlen rufen eine Überempfindlichkeit der Haut hervor 
gegen anregende, reizende und kaustische Mittel: kleine Dosen und starke örtliche 
Reizmittel geben heftige Entzündung, ebenso starke Dosen und milde Reizmittel; 
am schädlichsten wirken starke Dosen mit starken Reizmitteln. Diese Empfindlichkeit 
schwindet nach etwa einem Monat, wenn keine Reaktion erfolgt war; war aber eine 
auch nur leichte Radiodermatitis aufgetreten, so besteht sie sicher noch 1 Monat 
nach Ablauf der Dermatitis. Umgekehrt macht auch die örtliche Applikation von 
Reizmitteln die Haut überempfindlich gegen X-Strahlen; auch diese Überempfindlich- 
keit besteht noch 1 Monat nach Ablauf der Hautreizung. Als solche Reizsubstanzen 
kommen in Betracht: Chrysarobin, Scharlachsalbe, Jodtinktur, Quecksilber, Pyro- 
gallol, Canthariden, 8-Naphthol, Teer, Salicylsäure, Jodoform, Schwefel, und zwar 
besonders in Salbenform. Verff. sahen bei ihrer Anwendung heftige Entzündungen 
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bei gleichzeitiger Bestrahlung. Caustica wirken noch schlimmer, ebenso gleichzeitige 
Bestrahlung mit ultraviolettem Licht (Höhensonne), Erfrierung mit flüssiger Luft 
oder Kohlensäureschnee. Die Schädigungen können sich steigern bis zur Röntgen- 
verbrennung dritten Grades. Eine Reihe von Krankengeschichten illustriert das 
Gesagte. F. Hahn (Bremen)., 


Hazen, H. H.: The ultraviolet ray in the treatment of Roentyen ray telan- 
giectasis. (Die Behandlung der durch Röntgenstrahlen erzeugten Teleangiektasien 
mit ultravioletten Strahlen.) Americ. journ. of roentgenol. Bd. 9, Nr. 2, 
S. 101. 1922. 


Behandelt wurden bisher 8 Fälle. Quarzkompressionsbestrahlung. Mit einer 
scharfen Lampe wurden 15—20 Minuten pro Feld gegeben. In keinem Falle waren 
mehr als 2 Sitzungen notwendig, um die erweiterten Blutgefäße zum Verschwinden 
zu bringen; die Atrophie bleibt natürlich bestehen. Hans Martenstein., 


Zondek, Bernhard: Tiefenwirkung bei thermischen Behandlungsmethoden. 
Klin. Wochenschr. Jg. 1, Nr. 35, S. 1744—1746. 1922. 


Durch sein Quecksilber-Tiefenthermometer stellte Verf. den Einfluß thermischer 
Maßnahmen auf die Gewebstemperatur fest. Es zeigte sich dabei, daß anfängliche 
Abkühlung des Körpers durch Vereisung mit Chloräthyl oder durch den Prießnitzschen 
Umschlag bald von einer reaktiven Hyperämie mit Temperaturerhöhung gefolgt ist. 
Beim Prießnitz konnte er diese Tiefenwirkung bis ins Peritoneum nachweisen. Den 
größten Grad von Temperatürsteigerung erzielte er durch Verwendung des Heißluft- 
kastens. Auch hautreizende Mittel wirken temperatursteigernd. Die Versuche bestä- 
tigen Biers Lehre, daß die aktive Hyperämie auch die tiefen Gewebsschichten beein- 
flußt. Rief (Berlin). 


Spezielle Chirurgie. 


Hirnhäute, Gehirn, Gehirnnerven: Kopf. 


Symonds, C. P. and W. H. Ogilvie: A case of localised suppurative meningitis 
over the motor cortex. (Ein Fall von lokalisierter eitriger Meningitis über dem moto- 
rischen Rindengebiet.) Lancet Bd. 203, Nr. 6, S. 272—273. 1922. 

Bei einem 12jähr. Mädchen entstand nach einer linksseitigen akuten Mastoiditis, trotz früh- 
zeitiger Eröffnung, eine circumscripte eitrige Meningitis über dem unteren Teil der Präzentral- 
windung derselben Seite, welche sich durch Aphasie, rechte Facialislähmung undschlaffeLähmung 
der rechten oberen Extremität kundgab; Heilung nach Eröffnung des Eiterherdes; im post- 
operativen Verlauf mehrmals motorische und sensorische Jacksonanfälle. Während bei Tu- 
moren die epileptischen Anfälle der Lähmung vorangehen, trat hier bei ganz oberflächlicher 
Erkrankung des Cortex zuerst eine plötzlich einsetzende vollständige schlaffe Lähmung ein, 
und die Krampfanfälle zeigten sich nur als unmittelbare Vorläufer der Heilung. Diese war, 
abgesehen von einer gewissen Schwäche und leichten sensorischen Störungen der rechten Hand, 
vollständig. Polya (Budapest). 

Dévé, F.: Echinococcose cérébrale intra-ventriculaire expérimentale. (Experi- 
menteller intraventrikulärer Gehirn-Echinokokkus.) Cpt. rend. des séances de la soc. 
de biol. Bd. 86, Nr. 19, S. 1120—1121. 1922. 

Vgl. dies. Zentrlo. 14, 68. 


Chiari, 0. M.: Zur Frage der Nebennierenexstirpation bei Epilepsie. (Chirurg. 
Klin., Innsbruck.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 172, H. 1—4, S. 244—246. 1922. 


Die Klinik v. Haberer lehnt gleich der Klinik Schmiden die Operation ab. Im Ver- 
lauf der von v. Haberer bei einem 29jährigen Epileptiker ausgeführten technisch schwierigen 
Nebennierenexstirpation trat ein subphrenischer Absceß und Empyem auf. Während des 
schweren Krankenlagers sistierten die e, um mit einsetzender Gesundung in alter Heftig- 
keit eich wieder einzustellen. Raeschke (Lingen a. d. Ems). 
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Auge: = 
Ješe, Leopold: Lidmilzbrand (Antrax palpebrae). Kasuistischer Beitrag. Li- 
jecnicki vjesnik Jg. 44, Nr. 3, S. 160. 1922. (Kroatisch.) 
Verf. veröffentlicht einen Fall von Milzbrandödem des Oberlides mit letalem 
Ausgange. Klinisches Bild und Obduktionsbefund. 


Sattler, Jenö: Retrobulbärer Abseeß nach Soor. Gyógyászat Jg. 1922, H. 21, 
S. 305. 1922. (Ungarisch.) 

Bei einem Säugling von 3 Monaten entstand im Gefolge von Soorpilzerkrankung im Munde 
ein haselnußgroßer Absceß in der Wange; trotz Incision und Entleerung des Eiters entstand 
innerhalb 3 Tagen ein Retrobulbarabsceß derselben Seite. Eröffnung desselben durch Krönlein- 
resektion. Drainage durch die Krönleinwunde und Gegenöffnung am Gaumen in der Gegend 
des Foramen palatinum majus. Exophthalmus geht zurück, doch weiter hohes Fieber, am 
21. Tag Exitus infolge pyämischer Metastasen und allgemeiner Sepsis. L.v. Liebermann. 

Lyle, H. H. M.: Wheeler skin-grafting operation applied to an exeision of 
an epithelioma of lower eyelid. (Wheelersche Hautplastik nach Excision eines Epi- 
thelioms des unteren Augenlides.) (New York surg.soc., 8. III. 1922.) Ann. of surg. 
Bd. 76, Nr. 1, S. 123. 1922. 

Nach Entfernung eines Basalzellencarcinoms des unteren Augenlides wurde der Defekt 
dadurch gedeckt, daß beide Augenlider miteinander vernäht wurden und nun aus dem oberen 
Lid der Lappen genommen wurde. In dem vorgestellten Fall wurde diese Operation vor 37 
Tagen gemacht, der kosmetische Erfolg ist ein guter. Wheeler hat seine Methode im Journ. 
of the Americ. med assoc., November 1921 (dies. Zentrlbl. 16, 82) genau beschrieben. 

Salzer (Wien). 

Takäts, Géza: Ursachen und chirurgische Behandlung der Exophthalmen. 
Orvosk&pzes Jg. 12, Extrah., 8. 125—155. 1922. (Ungarisch.) 

Die auf eingehenden Literaturstudien und auf 109 Fällen eigener Beobachtung 
(I. Chirurg. Univ.-Klinik) basierende ausführliche Arbeit berührt die Frage des 
Exophthalmus ausschließlich vom chirurgischen Standpunkte. Somit hat sie für den 
Neurologen geringes Interesse, doch seien die Ausführungen des Verf. kurz skizziert. 
Vom rein praktischen chirurgischen Standpunkte gibt Takäts eine Einteilung des 
Ex., welche von jener Hocks, Zimmermanns und Birch - Hirschfelds abweicht; 
er will in erster Reihe neben dem anatomischen Momente die Art des chirurgischen 
Eingriffes in den Vordergrund stellen und bespricht seine Fälle nach folgender Ein- 
teilung: 1. Ex. infolge Entwicklungsstörungen (2 Meningocelen und 6 Dermoidcysten). 
2. Ex. infolge von Störungen des Blutkreislaufes, und zwar Ex. pulsans und Ex. inter- 
mittens (3 Fälle von arteriovenösem Aneurysma der Carotis interna). 3. Ex. auf Grund 
von endokriner Störung, wohin der Basedow gehört, bei welchem der Angriffspunkt 
der chirurgischen Therapie in der Schilddrüse liegt (ohne spezielle Angabe und Kasui- 
stik) und Ex. infolge Leontiasis ossea des Schädels; von letzterem wird ein Fall mit- 
geteilt, bei welchem Hypophysenextrakt Besserung brachte. 4. Ex. infolge von Ver- 
letzungen (3 Fälle von Fremdkörpern in der Orbita, 2 Fälle von retrobulbärem Häma- 
tom, 2 subperiostale Hämatome). 5. Infektionen I. Intraorbital: 2 Orbitalphlegmonen, 
1 Fall von Tränendrüsen-Tuberkulose, 1 Myositis gummosa, 2 Orbitalechinokokken; 
II. Orbitalparietal: 2 Osteomyelitiden, 3 Osteoperiostitis tbc., 2 Osteoperiostitis gum- 
mosa; III. Extraorbital: 12 Fälle von Sinusitis paranasalis, 6 Mucocelen, 3 Fälle 
durch Periodontitis. 6. Verschieden lokalisierte Neubildungen, insgesamt 53 Fälle. — 
Eingehende Besprechung der verschiedenen zumeist chirurgischen Eingriffe und ihrer 
Erfolge. Hudovernig (Budapest)., 


Nase: 
Nicolaysen, N. Aars: Rhinoplastik. (Chirurg. Abt., kommun. Krankenh., Bergen.) 
Med. rev. Jg. 39, Nr. 5, S. 223—232. 1922. (Norwegisch.) 
Kurzer geschichtlicher Überblick über die Entwicklung der Rhinoplastik. An der Hand von 
4 eigenen Fällen (darunter 1 komplette und 3 inkomplette Plastiken) wird auf die Operationen 
ins einzelne eingegangen. 16 Abb. Zum ausführlichen Referat ungeeignet. Bekannte Methoden. 
Peiper (Frankfurt a. M.). 
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Jean, G.: Rhinoplastie totale. (Totale Rhinoplastik.) Arch. de med. et pharm. 
nav. Bd. 112, Nr. 4, S. 297—301. 1922. 

Bericht über einen Fall von Nasen- und Unterlippendefekt nach Schußverletzung. Die 
Nase wurde aus der Stirn nach der Technik von Nelaton und Ombredanne ersetzt. Zwei 
Monate vor der Bildung des Hautlappens wurde ein Stück Rippenknorpel unter das Peri- 
cranium in der Längsachse des zukünftigen Lappens eingepflanzt. Dieser Lappen wurde 
mit Lappen aus der Umgebung des Defektes unterfüttert, der Stiel wurde 3 Monate nach der 
Einfügung des Lappens getrennt, später wurden mehrere Korrekturen — darunter auch neuer- 
liche Knorpeleinpflanzung — nötig. Das kosmetische Resultat war gut. Die Hauptschwierig- 
keit bot die Abplattung der Nasenspitze und die Verengerung der Nasenlöcher, welche monate- 
lang durch Gummiröhrchen offengehalten werden mußten. Polya (Budapest). 

De Wit Highsmith, Emmett: Plastic surgery of the face. (Plastische Chirurgie 
des Gesichtes.) Ann. of surg. Bd. 76, Nr. 2, S. 129—132. 1922. 

Bericht über 3 Fälle. 1. Ersatz eines luetischen Nasendefektes aus der Stirnhaut; unter 
dieselbe wurde zuerst ein Stück Rippenknorpel transplantiert. 2. Korrektur einer kongenitalen 
Nasendeformität samt einer Hasenscharte. 3. Hasenscharte. — Kurze Übersicht über die 
häufigsten Aufgaben der Gesichteplastik. Nichts Neues. Pölya (Budapest). 

Esser, I.F.S.: Metalleinlagen und Schusterspanverbände. Münch. med. Wochenschr. 
Jg. 69, Nr. 31, S. 1154—1155. 1922. 

Bei Nasenplastiken müssen manchmal in die Lappen Metallstücke als Stütze 
eingelegt werden, da Knorpel als Unterlage eine Spannung nicht verträgt, ohne daß 
die Gefahr einer Nekrose besteht, oder, wie z. B. bei der Herstellung von Nasenflügeln, 
diese zu grob macht. Die Edelmetalle erfüllen am besten die Wünsche nach Haltbarkeit 
und Unantastbarkeit durch die Gewebe und Gewebsflüssigkeiten. Am meisten beliebt 
ist Gold mit geringen Beimengungen von anderen Metallen, um die Elastizität und 
Festigkeit zu erhöhen. Auch Bronzealuminium und verschiedene zahnärztliche Metalle 
wie das Viktoriametall sind verwendbar. Bei Gesichtsplastiken sind die operierten Teile 
völlig ruhigzustellen. Das geschieht am besten und einfachsten dadurch, daß man 
einen Schusterspan im Bogen über die Wunde spannt, der durch Mastisol an der Backe 
bzw. Schädelgegend angeklebt und durch Binden fixiert wird. Die Teile des Gesichtes, 
welche hervorgebracht werden müssen, hält man dadurch in der gewünschten Stellung, 
daß man die Fäden lang läßt und an dem entsprechenden Punkt des Schusterspanbogens 
vernäht, wobei man nach Belieben die Spannung regeln kann. Der Schusterspanverband 
ist billig, leicht zu haben, drückt nicht und rutscht nicht, und die Wunde ist leicht 
zu übersehen. Die Wunde wird nur mit einer Spur Kalomel bestreut und offen behandelt. 
Kalomel liefert, wenn es mit Feuchtigkeit in Berührung kommt, Sublimat in statu 
nascendi. Es reizt bei trockenen Wunden gar nicht, weil es dann kaum Sublimat 
bildet. Tromp (Kaiserswerth). 


Trampnau: Ein Beitrag zur Kenntnis der Careinome in Nase und Nasen- 
rachenraum mit besonderer Berücksichtigung ihrer Ätiologie. (Uniw.-Klin. f. Ohr-, 
Nas.- u. Halskrankh., Königsberg i. Pr.) Beitr. z. Anat., Physiol., Pathol. u. Therap. 
d. Ohr., d. Nase u. d. Hals. Bd. 18, H. 3/4, S. 268—276. 1922. 

Bericht über je ein Carcinom der Nasenhöhle und des Nasenrachenraums, dessen 
Entstehung sich offensichtlich an durch Fremdkörper gesetzte Reize angeschlossen hat. 

In dem einen Falle war vor 25 Jahren ein Geschoß (Schrotkorn) im linken Nasen-Augen- 
winkel eingedrungen. Keine Beschwerden, daher keine Entfernung. Jetzt Adenocarcinom der 
linken Nasenhöhle. Bei der Operation — die Tumormassen waren in sämtliche Neben-Höhlen 
eingedrungen, ferner in die Orbita, und nahmen das ganze Siebbein ein — wurde das Schrotkorn 
in der Gegend der hinteren Siebbeinzellen in Geschwulstmassen eingebettet gefunden. — Beim 
2. Fall war im Dezember 1919 bei der Entfernung der Rachenmandel das Ringmesser ab- 
gebrochen. Der Arzt glaubte, es sei verschluckt worden; !/, Jahr später nochmalige Adeno- 
tomie. In der jetzt entfernten gut kirschgroßen Rachenmandel steckte der abgebrochene, 
völlig oxydierte Teil des Ringmessers. Speckiges Aussehen der Rachenmandel, Piatten- 
epithelcarcinom. Derselbe histologische Befund in einer 6 Wochen später exstirpierten /Drüse 
am hinteren Sternocleidomastoideusrande. Bis jetzt kein Lokalrezidiv. 

Die sonst häufig bestätigte Ansicht Aschoffs, daß bösartige Tumoren sich bei 
chronischen Irritationen mechanischer und chemischer Art, auf dem Boden chronischer 
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Entzündungen und im Zusammenhang mit geschwürigen, narbigen Prozessen ent- 
wickeln, läßt sich durch Beobachtungen auf dem Gebiet der Rhinologie seltener er- 
härten. Die in dieser Hinsicht gemachten Mitteilungen beziehen sich auf Insulte 
durch Trauma, Polypenextraktionen, Nebenhöhleneiterungen, Kampfgas, professio- 
nelle Krebsentwicklung bei Teer- und Rußarbeitern! Die Ätiologie kann in vielen 
Fällen angezweifelt werden. In den beiden mitgeteilten Fällen glaubt Verf. jedoch 
sicher den mechanischen und chemischen Reiz der Fremdkörper verantwortlich machen 
zu können. Evers (Lübeck)., 


Rückenmark, peripherisches und sympathisches Nervensystem : 


Abrahamson, I. and M. Grossman: Tumors of the upper cervical cord. 
(Geschwülste des oberen Halsmarks.) Transact. of the Americ. neurol. assoc., 47. 
ann. meet., Atlantic City, 13.—15. VI. 1921, S. 149—168. 1921. 

Ein Teil der Erscheinungen bei Rückenmarksgeschwülsten ist auf Erhöhung des 
Liquordrucks zurückzuführen. Diese Erhöhung kann ohne Symptome bestehen, bei 
einer Steigerung über ein gewisses Maß hinaus bewirkt sie diffuse Schmerzen, die durch 
Ablassen von Liquor gemildert werden können. Sie haben segmentären Charakter und 
eind wahrscheinlich sympathischen Ursprungs. Außer diesem allgemeinen Drucke 
machen sich lokale Druckerscheinungen an der Stelle des Tumors geltend. Der Druck 
auf die Gewebe hängt ab von ihrer Entfernung vom Tumor, von dem Grade ihrer 
Beweglichkeit und Kompressibilität. Der Liquor hat die Tendenz, die Druckerhöhung 
auszugleichen, solange seine Kontinuität gewahrt ist. Ist sie unterbrochen, so findet sich 
unterhalb der Abschnürung Verringerung der Menge und des Drucks, Eiweißvermehrung 
und Xanthochromie. Oberhalb besteht Vermehrung des Liquors und eine sekundäre 
Druckzone im Anschlusse an den Tumor; dies kann Anlaß zu Fehlern in der Lokal- 
diagnose geben. Der Druck des Tumors wirkt besonders auf die Blut- und Lymph- 
gefäße des Rückenmarks; es kann zur Sistierung der Zirkulation kommen. Niedriger 
Blutdruck und schnelles Wachstum der Geschwulst begünstigen diese Einwirkung auf 
die Zirkulation. Die erste Wirkung seitlichen Drucks ist eine Drehung des Marks; all- 
mählich kommt es zu einer Zerrung der fixierenden Bänder und dadurch zu Wurzel- 
symptomen. Das zweite Stadium ist die Kompression des Marks, die verschieden rasch 
eintreten kann. Diese Veränderungen ergreifen nicht Segmente, sondern Gefäßbezirke. 
Nachdem alles Verdrängbare verdrängt ist (Stadium der wechselnden Symptome), 
kommt es zu dem dauernden Stadium der Strukturveränderung des Marks. Die Fehl- 
diagnosen (Neuritis, Rheumatismus) fallen in das erste Stadium. Besondere Schwierig- 
keiten bietet die Diagnose der Geschwülste des Halsmarks. Bei den motorischen 
Erscheinungen muß man zwischen den vom unteren und den vom oberen Neuron 
ausgehenden unterscheiden. Das Befallensein des unteren Neurons führt über 
Reizung zur Lähmung. Die Reizerscheinungen sind gewöhnlich gleichseitig und radi- 
kulär. Oft Remissionen und Exacerbationen, gelegentlich gänzliches Fehlen. Bei 
Tumorverdacht ist eine sorgfältige Untersuchung der einzelnen Cervicalwurzeln, des 
Vagus, spinalen Accessorius und des Phrenicus notwendig. Gründliche Untersuchung 
aller Erscheinungen an den Nackenmuskeln, der Kopf-, Hals- und Schulterstellung! 
Bei weichen und langsam wachsenden Tumoren können die Wurzeln verdrängt werden, 
ohne Erscheinungen zu machen. Muskelatrophien können auch bei hinterem Sitze der 
Geschwulst auftreten. Bei vorderem Sitze kann die Unterscheidung: Vorderhorn oder 
Wurzeln Schwierigkeiten machen. Übrigens können Erscheinungen von seiten des 
unteren Neurons völlig fehlen. Die Erscheinungen von seiten des oberen Neurons 
sind zuerst gewöhnlich homolateral, werden allmählich doppelseitig. Zuerst tritt 
Hypertonie mit Reflexsteigerung auf, dann folgt Schwinden der Hautreflexe, schließlich 
von unten nach oben fortschreitende Lähmung. Diese kann bei hohem Sitze schlaff 
sein, ohne aber von Degenerationszeichen begleitet zu werden. Gelegentlich kommt es 
dabei zu unwillkürlichen Bewegungen. Unter den sensiblen Erscheinungen 
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(Schmerzen, Sensibilitätsstörungen) sind Wurzel- und Traktuserscheinungen sorgfältig 
zu unterscheiden. Die Wurzelschmerzen sind homolateral, entsprechen den direkt 
befallenen Wurzeln, zeigen einen Wechsel der Intensität und verschwinden allmählich. 
Die Sensibilitätsstörungen von seiten der Wurzeln entsprechen denen bei anderen 
Wurzelschädigungen; die Traktuserscheinungen wechseln entsprechend den befallenen 
Bahnen. Sie schreiten gewöhnlich von distal nach proximal fort. Bei seitlichem Drucke 
kommt es zu einer dissoziierten Störung, bei hinterem zuerst zu einer Störung der Lage- 
und Bewegungsempfindung. Bisweilen kommt es zu einer Beteiligung des Trigeminus, 
zu Astereognosis und Ataxie. Zahlreich sind die Störungen des a uto no men 8 ystems. 
Den Beginn bildet häufig eine Blasen- und Mastdarmstörung. Bei ganz hohem 
Sitze kommt es gelegentlich zur Stauungspapille. Auf die Gefahren der Lumbal- 
punktion bei Tumoren wird hingewiesen. 8 differential- und lokaldiagnostisch 
interessante Krankengeschichten beschließen die inhaltsreiche Arbeit. 
Joseph Reich (Breslau)., 


Schilddrüse: Hals. 


Rohde, Carl: Rudimentäre Entwicklung der linken, bei Kropf der rechten 
Schilddrüsenhälfte.e Klin. Wochenschr. Jg. 1, Nr. 35, S. 1738—1740. 1922. 

Halbseitiger Schilddrüsenmangel mit gleichzeitiger Kropfbildung der anderen Seite 
sind eine seltene Erscheinung. In der Literatur sind bisher 7 derartige Fälle bekannt; Verf. 
fügt diesen 2 ähnlichliegende Fälle hinzu. Beide Kranke — zwei Brüder — kamen wegen 
Atemnot infolge Drucks der kropfig entarteten Hälfte auf die Luftröhre zur Operation. Bei 
dem heutigen Operationsverfahren, die ganze Schilddrüse vor der Exstirpation eines Lappen 
freizulegen, ist der Operateur in der Lage, seinen Patienten vor einer Kachexia strumipriva 
zu schützen. Rohde beespricht die entwicklungsgeschichtlichen Theorien für die Schilddrüse. 
und glaubt, daß der einseitige Kropf ein über daß Maß hinausschießender kompensatorischer: 
Vorgang ist. Rieß (Berlin). 

Dubs, J.: Klinische Erfahrungen bei 840 Kropfoperationen, mit besonderer 
Berücksichtigung der Kropf-Rezidive und Rezidiv-Operationen. (C'hirurg. Abtlg., 
Kantonsspit., Winterthur.) Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 52, Nr. 37, 8. 901 bis. 
908 u. Nr. 38, S. 931—937. 1922. 

Verf. hat sich der mühsamen Aufgabe unterzogen, das Kropfmaterial des 
Kantonspitals Winterthur aus den Jahren 1914—1921 in Hinsicht auf bestimmte, 
sich gegenwärtig in den Vordergrund des Interesses drängende Fragen durchzusehen 
und zu verwerten. 844 Patienten wurden in dieser Zeit operiert, in der ersten Hälfte 
des betreffenden Zeitabschnittes wurde die reine Halbseiten-Operation fast ausschließ-. 
lich geübt, während in den folgenden Jahren der beidseitige Eingriff immer mehr zur 
Ausführung gelangte (511 einseitige — 258 beidseitige Eingriffe). Technisches: 
Als Betäubungsverfahren wurde die 2. Kulenkampffsche Modifikation mit 
bestem Erfolg angewandt. 260 Strumektomien wurden vollkommen geschlossen, 
ohne Drainage; bei diesen nicht drainierten Fällen im garizen weniger Wundheilungs- 
störungen als früher bei drainierten. Ist eine genügende Kapselabdichtung des Paren- 
chymstumpfes nicht zu erzielen, so wird die früher beschriebene Muskeldeckung 
angewandt, die nicht nur die Hämatom-, sondern ebensosehr die Serombildung ver- 
hüten soll. — Im ganzen sah Verf. 7mal Hemiaplasie der Schilddrüse. Einmal wurde 
nach Operation von anderer Seite Cachexia thyreopriva gesehen und er zieht den 
Schluß: „Es ist vielleicht nicht ganz unnütz, wenn wir uns jetzt im Zeitalter der radi- 
kalen Kropfoperationen wieder ein solches Bild nachdrücklich vor Augen halten.“ 
1 Fall von postoperativer Tetanie wurde durch Transplantation geheilt. Recur- 
rensschädigungen: Jeder Kropfpatient wird vor der Operation und bei der Ent- 
lassung laryngoskopiert. Der N. recurrens wurde nicht präparatorisch freigelegt. 
1,9% bleibende Recurrensläsionen. Klemmenschädigung des Herzens hatte 
trotz äußerlich gewahrter Kontinuität und selbst bei nur momentanem Zufassen in 
4 Fällen eine bleibende Paralyse zur Folge. Kropfrezidive: Verwertet wurde zur Re~ 
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zidivstatistik das Material von 1914—1919, und zwar nur die Ergebnisse persönlicher 
Nachuntersuchung (255 Patienten). Als Rezidiv wurde jedes „Wiederwachsen des 
Kropfes‘“ registriert, das sicht- und tastbar war. Nur 44,7%, waren rezidivfrei. 
„Letzten Endes muß jeder Operateur an Hand seiner Resultate sich diejenige Opera- 
tionsmethode selbst heraussuchen, die für sein Kropfmaterial die wenigsten Rezidive 
gibt.“ Die Hemistrumektomie wird für sein Gebiet wegen zu hoher Rezidivzahlen 
(67%) abgelehnt. Auch bei fast rein einseitiger Entwicklung des Kropfes genügt der 
einseitige Eingriff nicht. Verf. glaubt, daß die 4- Arterien - Ligatur das Rezidiv 
nicht mit absoluter Sicherheit verhindert, aber weitgehend einschränkt. 
Indessen gibt Verf. zu, daß aus denangeführten Vergleichszahlen überhaupt 
kein sicherer Schluß über den Einfluß der Arterienligaturen auf die 
Häufigkeit der Rezidive zu ziehen ist, da gerade von den Patienten mit der 
Ligatur aller 4 Arterien nur 4 sich persönlich wieder vorstellten. Es wurden 6% Rezidiv- 
operationen ausgeführt. Über die Hälfte der 1mal-Rezidiv-Operierten hatte wieder 
ein Rezidiv. Aus der Überzeugung heraus, daß es Kröpfe gibt, die operativ 
fast nichtunterzukriegen sind, empfiehlt Dubs die postoperative Kropf- 
prophylaxe mit Jod. Hellwig (Frankfurt a. M.). 

Labbé, Marcel, et H. Stévenin: Métabolisme basal chez les Basedowiens. (Er- 
haltungsumsatz bei Basedowkranken.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. 
Bd. 86, Nr. 17, S. 1012—1014. 1922. 

Die Gaswechselversuche der Verff. bestätigen, daß bei Basedowscher Krank- 
heit der Umsatz (bis um 75%) erhöht ist. Bei Fällen von Basedow fruste war die 
Steigerung geringer (34%, im Mittel), bei einfachem Kropf fand sich keine. Beim 
ausgebildeten Basedow fanden sich pro Stunde und Quadratmeter Oberfläche 49,7 
bis 86,9 Cal. (Mittel 66), bei unausgebildetem 38,6—65,7 Cal. (Mittel 51,17), beim 
Kropf 36,7—52,2 Cal. (Mittel 44 Cal.). A. Loewy (Berlin).”° 

Labbé, Marcel, Henry Labbé et F. Nepveux: L’hyperglycémie provoquée chez 
les basedowiens. (Die künstliche Hyperglykämie beim Basedow.) Cpt. rend. des 


séances de la soc. de biol. Bd. 86, Nr. 17, S. 1014—1015. 1922. 

Bei Basedowkranken, auch bei Formes frustes, ließ sich nach Zufuhr von 45 g Glucose 
regelmăßig eine 2—65 Stunden dauernde deutliche Hyperglykämie nachweisen, dagegen nicht 
bei einfachen Kröpfən. Bei der Mehrzahl der Basedow kaakon trat auch Glykosurie auf. 

van Rey (Aachen).°° 


Speiseröhre: Brust, 

Lotheissen, @.: Die Strikturen der Speiseröhre. Wien. med. Wochenschr. 
Jg. 72, Nr. 33, S. 1373—1377 u. Nr. 34/35, 8. 1447—1452. 1922. 

Strikturen werden durch anatomische Veränderungen der Speiseröhrenwand er- 
zeugt, die entweder angeboren sein können, meist aber durch Entzündungen, insbeson- 
dere nach Verätzungen, entstehen. Die Prognose der Strikturen ist im allgemeinen 
ungünstig. Da sie lange Zeit granulieren, kommt es manchmal auch ohne Sondierung 
zu einer Bakteriendurchwanderung und damit zur Mediastinitis. Noch leichter geschieht 
das, wenn bougiert wird. Auch die Unterernährung spielt bei den Strikturen eine 
große Rolle. Die Leute werden oft tuberkulös. Die Verätzungen finden an den physio- 
logischen Engen statt, besonders am Hiatus oesophageus. Die Wiederaufnahme 
der Dauersondierung für 4-6 Wochen lehnt Verf. ab, da er 7 Tage nach 
der Verätzung noch tödliche Blutungen oder Durchbruch in die Lungen 
gesehen hat, ohne daß sondiert worden war. Diese Schädigungen können 
natürlich ebensogut bei Anwendung eines Dauerschlauchs auftreten. Die Dauer- 
sonden machen außerdem schon auf der gesunden Schleimhaut Druckbrand und dann 
erst recht bei einer durch Verätzung geschädigten Oesophaguswand. Verf. beschreibt 
dann die Technik der Sondierung, Bougierung und der Elektrolyse. Die Magenfistel 
soll möglichst früh angelegt werden, denn oft gelingt plötzlich die Sondierung dadurch, 
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- daß der Oesophagus dann stillsteht und die Spasmen verschwinden. Von Fibrolysininjek- 
‚tionen sah Verf. keinen Erfolg. Die Oesophagusplastik darf nur ausgeführt werden, 
wenn nach Anlegung einer Magenfistel und darnach durch längere Zeit hindurch fort- 

"gesetzte Sondierungsversuche (auch der Elektrolyse) unter Zuhilfenahme der Oesophago- 
skopie (auch der retrograden) es nicht gelingt, die Striktur zu passieren und auch die che- 
mischen Proben negativ ausfallen. Letztere bestehen im Nachweis einer bestimmten 
Substanz, deren Lösung der Kranke getrunken hat und die sich dann in dem durch die 

"Magenfistel gewonnenen Magensaft wiederfindet. Dessecker (Frankfurt a.M.). 

Friedrich, Hanns und Arthur Haeuber: Oesophagus-Careinom bei vertebralen 

Exostosen. (Med. Univ.-Poliklin., Leipzig.) Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. Bd. 29, 


H. 3, S. 318—321. 1922. 

Ankylosierende Spondylitis bei einem 66jährigen Mann mit Bildung von Exostosen. 
Zwischen zwei solchen Exostosen war der Oesophagus fixiert, so daß hier eine mäßige Stenose 
‚entstand. Genau an dieser Stelle fand sich das Ca. Ein ursächlicher Zusammenhang ist wahr- 
scheinlich. Nach dem Sektionsbefund muB die Exostose älter gewesen sein als das Ca. 


Jüngling (Tübingen). 
Brusttell: 


Henrichsen, A.: Zur Behandlung der Pleuraempyeme mit Druckdifferenz. (Städt. 
Krankenh., Höchst a. M.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 32, S. 1170—1174. 1922. 

Verf. stellt an die Behandlung der Pleuraempyeme (ausschließlich der tuberkulösen) 
folgende Forderungen: 1. Rasche, vollkommene und schonende Entlastung der er- 
krankten Pleura durch Entleerung des Eiters; 2. frühzeitige und vollständige Wieder- 
entfaltung der retrahierten Lunge; 3. Vermeidung von Thoraxdeformierung und blei- 
bender Lageverschiebung intrathorakischer Organe; 4. Vermeidung von Resthöhlen. 
Als Verfahren der Wahl hat zu gelten die Thorakotomie und die Resektion von einer 
bis drei Rippen. Zur Verhütung der Resthöhlenbildung wird im Städtischen Kranken- 
haus Höchst a.M. seit Jahresfrist das Druckdifferenzverfahren angewandt nach den 
Angaben von Jehn aus der Sauerbruchschen Klinik. Technik: In Lokalanästhesie 
und unter Überdruck von 10—12 ccm Wasser werden mindestens zwei Rippen in Aus- 
‚dehnung von je 6—8 cm subperiostal reseziert; bei frischem Empyem wird unter lockerer 
Tamponade der Wunde das Thoraxfenster bei gut geblähter Lunge durch abdichtenden 
Perthesschen Billroth-Mastisolverband geschlossen; der erste Verbandwechsel ge- 
schieht nach 1—3 Tagen, gleichfalls unter Überdruck; nach 6—8 Verbänden, also in 
23 Wochen schließen sich auch große Empyemhöhlen unter völliger Wiederentfaltung 
der Lunge. Nicht so rasch und mühelos ist der Erfolg bei Empyemen mit schwerem 
primärem Elastizitätsverlust der Lunge. Verf. unterscheidet zwei Gruppen von 
Eimpyemen hinsichtlich der Behandlung: 1. frische Empyeme mit geringer Beteiligung 
des Lungenfells; 2. Empyeme mit schwerem primärem Elastizitätsverlust der Lunge. 
Je ein Beispiel aus beiden Gruppen hinsichtlich des Behandlungserfolges: 1. Unter 
planmäßiger Lungenblähung schließt sich eine bis zur Schulterblattgräte reichende 
Höhle eines frischen metapneumonischen Empyems in 2 Wochen; nach 6 Wochen 
völlige klinische Heilung mit Wiederentfaltung der Lunge und Rückkehr der Brust- 
dehnbarkeit sowie ohne Organverziehungen und Brustdeformität. 2. Bei großen meta- 
pneumonischen Empyemen, welche unter Überdruck eröffnet waren, dehnt sich die 
kollabierte Lunge infolge derber Schwarten des Lungenfells zunächst nicht aus; aber 
unter planmäßiger, fast täglicher Überdruckatmung wurde schließlich Entfaltung der 
Lunge und Schluß der großen Empyemhöhle unter Ausgleich der bereits eingetretenen 
Thoraxschrumpfung erzielt. Zusammenfassung: Druckdifferenz als physiolo- 
gisches Verfahren erfülltdieaneineidealeEmpyemheilung zustellenden 
Forderungen. Bei frischen Empyemen mit dehnbarer Pleura führt es in wenigen 
Wochen zur völligen klinischen und anatomischen Heilung; aber auch bei schweren, 
schwartigen Veränderungen des Lungenfells gewährleistet es die Wiederentfaltung der 
kollabierten Lunge bei funktioneller Wiederherstellung der erkrankten Brustseite und 
ohne Zurückbleiben der gefürchteten Resthöble. Sonntag (Leipzig). 

Zentralorgan f. d. gesamte Chirurgie. XIX. 34 
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Rowe, Ch.: Ist künstlicher Pneumothorax kontraindiziert bei Lungentuber- 
kulose mit Nierenerkrankung? (Dr. Brehmers Heilanst., Görbersdorf.) Dtsch. med. 
Wochenschr. Jg. 48, Nr. 27, S. 900. 1922. 

Nach Anlegung eines künstlichen Pneumothorax bei einem 28jährigen Patienten 
plötzliches Akutwerden einer chronischen Nephritis mit vorübergehend bedrohlichen 
Erscheinungen. Der Pneumothorax wurde am folgenden Tage wieder abgelassen, 
die akuten Erscheinungen der Nierenentzündungen gingen nur langsam innerhalb 
mehrerer Wochen zurück. Der Fall zeigt, daß man mit der Anlegung eines künstlichen 
Pneumothorax bei Tuberkulösen mit chronischer Glomerulonephritis zurückhaltend 
sein soll, es sei denn, daß es in solchen Fällen gelingt, durch eine vorausgehende Tuber- 
kulinkur die Überempfindlichkeit zu beseitigen. Harms (Mannheim)., 


Johnston, Herbert A.: Extrapleural thoracoplasty. (Extrapleurale Thorako- 
plastik.) California state journ. of med. Bd. 20, Nr. 1, S. 4—5. 1922. 

Hinweis auf die Notwendigkeit chirurgischer Therapie in einzelnen Fällen von 
Lungentuberkulose, in denen der künstliche Pneumothorax wegen Adhäsionen ver- 
sagen muß. Als Methode der Wahl kommt für diese Fälle mit großen Kavernen und 
toxischer Eiterresorption die unter Lokalanästhesie ausgeführte Resektion der Rippen- 
winkel nach Boiffin- Gourdet in Frage, die evtl. mehrzeitig ausgeführt, zur Ruhig- 
stellung der erkrankten Lunge führt und wegen ihrer Gefahrlosigkeit die Methoden 
von Friedrich, Sauerbruch und Wilms ersetzt. Anführung eines Falles. 

Strauss (Nürnberg). 

Sayago, Gumersindo und Juan M. Allende: Die Wilmssche Resektion bei 
der Behandlung der fibrocaseosen Phthise. Semana med. Jg. 29, Nr. 18, 8. 715 
bis 718. 1922. (Spanisch). 

31jähriger Mann mit großer Kaverne des ganzen linken Oberlappens. Da sich infolge von 
Adhäsionen die Insufflationsmethode nicht anwenden ließ, wurde zur Wilmsschen Rippen- 
resektion geschritten. Längsincision in der Mitte zwischen Wirbelsäule und Spina scapulae 
in Lokalanästhesie bis 8. Brustwirbel. Resektion aus der 2. bis 10. Rippe. Gesamtlänge der 
Resektionsstücke 60 cm (6 cm im Durchschnitt — an den unteren Rippen etwas mehr, an den 
oberen etwas weniger). Nach 20 Tagen wird die 11. Rippe reseziert, um dem Diaphragma 
den letzten Halt zu nehmen. Brustumfang vor der Operation oben 88 cm, Mitte 83 cm, unten 


80 cm; nach der Operation oben 79cm, Mitte 78cm, unten 77cm. — Voller Erfolg. 
H. Schmid (Stuttgart). 


Herzbeutel, Herz, Gefäße, Transfusion : 

Scott, R. A.: Leucocytosis following gynecological operations. Report of 50 
gynecological cases, with record of interval postoperative eucoeyte counts. (Leuko- 
cytose nach gynäkologischen Operationen. Bericht über 50 gynäkologische Fälle 
mit Wiedergabe der postoperativen Leukocytenzahlen.) Surg., gynecol. a. obstetr. 
Bd. 85, Nr. 2, 8. 181—186. 1922. 

Scott hat an 50 Fällen von gynäkologischen Operationen die Leukocyten vor 
und eine Anzahl von Tagen nach der Operation gezählt, um zu sehen, ob die verschie- 
denen Operationen verschiedene durchschnittliche Leukocytensteigerungen verursachen, 
und ob man bei Operationen, denen eine Infektion voraufgegangen ist, mit bestimmten 
durchschnittlichen Leukocytensteigerungen rechnen kann. Die Ergebnisse entsprachen 
den Erwartungen nicht. Bei aseptischen Operationen waren die Steigerungen bei den 
verschiedenen Arten der Operationen nicht sehr bedeutend. Bei den Operationen mit 
voraufgegangener Infektion waren die Steigerungen sehr verschieden und abhängig 
von der Art der Infektion und dem Intervall zwischen Infektion und Operation. Auch 
die Beziehungen zwischen der Temperatursteigerung und der Leukocytenzahl waren 
inkonstant. Die Arbeit bringt nichts Neues. So einfach, wie die Fragestellung lautete, 
liegen die Verhältnisse nicht, abgesehen davon, daß mit den bloßen Leukocytenzahlen 
wenig anzufangen ist. Um prognostische Schlüsse ziehen zu können, müssen differen- 
tielle Leukocytenzählungen angestellt werden. A. Heyn (Berlin). °° 
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Mitteitell : 

Haudek, Martin: Veränderung des Oesophagus bei Lymphosarkom und Lym- 
phogranulom des Mediastinum. Wien. klin. Wochenschr. Jg. 35, Nr. 23, S. 524-525. 1922. 

Demonstration zweier Fälle von Mediastinaltumor: I. Durch Lymphosarkom findet 
Dislokation und Stenose des Oesophagus statt mit unregelmäßiger Konturierung des Ausguß- 
sohattens (charakteristisch für Obturation wie bei Carcinoma oesophagi). Tiefe Buchten der 
Wand werden als divertikelartige Vorsprünge des Kontrastschattens erkennbar; dieser ist un- 
regelmäßig getüpfelt (höckerige Wand). Bemerkenswert ist Dilatation im Stenosenbereich, 
die bei Carcinom nicht vorkommt, aber für Lymphosarkom des Darmes typisch ist. II. Durch 
Lymphogranulom findet Verdrängung und Stenosierung des Oesophagus statt, dabei unregel- 
mäßige Konturierung, wie bei Wandprozeß. Schwinden aller Symptome durch Röntgen- 
therapie. Patient hatte nie Schluckbeschwerden. Deshalb sollte in jedem Falle von Mediastinal- 
tumor Öesophagusdurchleuchtung stattfinden, da vielleicht Oesophaguskomplikstionen 
häufiger sind, als aus bisherigen Veröffentlichungen hervorgeht. [Rudolf Stahl (Rostock)., 

Kott, B.: Über Angiosarkome des Mediastinums. (Städt. Krankenh., Danzig.) 
Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 48, Nr. 31, S. 1042—1043. 1922._ 

Unter 2880 Sektionen des pathologischen Instituts des städtischen Krankenhauses zu 
Danzig konnten 24 Fälle von klinischer Seite als Mediastinaltumoren bezeichnet werden. 20% 
davon waren Bronchialkrebse und ebensoviel Lymphogranulomatosen. Kott berichtet über 
den interessantesten Fall, ein spindelzelliges Angiosarkom, ausführlich. Der Tumor 
wuchs sehr rasch und führte unter zunehmender Atemnot in relativ kurzer Zeit zum Exitus. 
Histologisch war es unmöglich, einen bestimmten Ausgangspunkt der Geschwulst festzustellen. 

Kolb (Schwenningen a.N.). 

Schmitz, Emil Josef: Untersuchungen zur histologischen Differenzierung der 
Iymphatischen Mediastinaltumoren. Arb. a. d. Geb. d. pathol. Anat. u. Bakteriol. 
a. d. pathol.-anat. Inst., Tübingen, Bd. 9, H.2, 3. 338—386. 1922. 

Verf. hat 4 Fälle von Mediastinaltumoren beobachtet, deren genaue Krankengeschichten, 
Sektionsbefunde und mikroskopische Untersuchung gebracht werden. Aus den Fällen geht 
hervor, daß sich die Iymphatischen Mediastinaltumoren histologisch in zwei Kategorien tren- 
nen lassen, in die Lymphogranulome und in die echten Geschwülste, hauptsächlich Lympho- 
sarkome. Die Unterscheidungsmerkmale dieser beiden Arten werden klinisch und histologisch 
näher besprochen. Josef Winiwarter (Oberhollabrunn). 


Bauch. | i 
Magen, Dünndarm: 
Orator, Victor: Beiträge zur Lehre vom Magengeschwür. Makroskopische 


Befunde. (I. Chirurg. Univ.-Klin., Wien.) Mitt. a. d. Grenzgeb.. d. Med. u. Chirurg. 
Bd. 35, H. 1/2, S. 214—240. 1922. 

Nach kurzer Einleitung über das Wesen der mechanischen Theorie des Magenulcus 
berichtet Verf. über das Resektionsmaterial der Eiselsbergschen Klinik (über 300 Präparate). 
Davon 161 Magen-, 138 Duodenal- und 19 Magen- und Duodenalgeschwüre. Multiple Ulcera 
im Magen 4mal, im Duodenum 12mal. Die Geschlechter waren betroffen: Maggie 
96 Männer, 65 Frauen, Duodenalgeschwür 124 Männer, 14 Frauen. Magen- und Duodenal- 
geschwür 14 Männer, 5 Frauen. 

Der Magen hat bei Operation als Leermagen, d. h. funktionsloser Magen, zu gelten, 
daher ist eine Isthmusbildung nicht zu erwarten. Auch röntgenologisch festgestellte 
Spasmen sind bei der Operation meist nicht zu finden. Durch Konservierung von 
Mägen bei frischen Leichen tritt eine Verkleinerung des Magens um 1—3 Zehntel auf. 
Der Formtypus wird durch Fixierung im allgemeinen nicht verändert. Röntgenologisch 
festgestellte Magenformen (Haken-, Stierhornmagen) finden sich auch nach der Kon- 
servierung. Dagegen sind röntgenologisch festgestellte Ptosen und Dilatationen meist 
nicht nach der Fixierung nachweisbar, da sie infolge ihrer Muskelhypertrophie oft 
stärker kontrahiert werden. Das Faltenrelief bleibt ebenfalls bei frisch konservierten 
Mägen gut erhalten. Die festgestellten Formen entsprechen den Formen der Röntgeno- 
logen. Verf. unterscheidet 5 Typen: 1. mittelbreiter rechtwinkliger Hakenmagen, 
2. Stierhornmagen, langer schmaler Schrägmagen, 3. kontrahierter Schrägmagen mit 
Andeutung eines Angulus, 4. Syphonmagen, ptotisch-spitzwinkliger Hakenmagen, 
ö. stumpfwinkliger Hakenmagen. Die Verteilung dieser Form war entsprechend den 
Angaben von Holzknecht- Jonas ?/, Haken-, !/, Stierhornform. — Der Hakenmagen 

34% 
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neigt zum Corpusulcus, der Schräg-Stierhornmagen zum Duodenalulcus. Der meist 
stumpfwinklige Angulus der kleinen Kurvatur liegt gewöhnlich 3—5 cm vom Pylorus 
entfernt. An der großen Kurvatur findet sich die Incisura inferior 3—4 cm vom Pylorus 
entfernt. Die Pars pylorica reicht an der kleinen Kurvatur bis an den Angulus, an 
den Seiten und an der großen Kurvatur reicht sie über die Incisura inferior kardıa wärts 
hinaus und ist vom Magenkörper getrennt durch die untere Segmentschlinge Forsells. 
Hier findet sich die Incisura intermedia. — Die Einteilung des Magens für Kliniker 
und Röntgenologen erfolgt am besten in Pars pylorica — Magenmotor vom Pylorus 
bis Angulus, gekennzeichnet durch die besondere Mächtigkeit der Muskulatur. Die 
kleine Kurvatur oberhalb des Angulus zerfällt in 2 Teile (Pars media = Corpus ventri- 
culi), nach unten durch die untere Segmentschlinge mit Incisura intermedia, an der 
großen Kurvatur nach oben durch die obere Segmentschlinge von der Pars cardiaca 
abgegrenzt. Der Teil zwischen Incisura intermedia und inferior (Vestibulum, saccus) 
gehört noch zur Pars pylorica. Die Faltenbildung ist sehr verschieden, meist 4, 
seltener 2 oder 5—7 Längsfalten in der Magenstraße. Im Corpus Guirlanden- und 
Rankenwerk von sehr verschiedener Faltenhöhe und Ausdehnung. Der Etat mammel- 
lonné am häufigsten bei den grobfaltigen. Fragliche Beziehung zum Status Iympha- 
ticus. Magenstraße 42 mal unter 125 deutlich ausgebildet. Sie reicht in der Mehrzahl 
der Fälle bis zum Angulus, seltener zum Pylorus. Faltenbildung steht in Zusammenhang 
mit der Muskelbildung. Bei Ulcus entweder Faltenstern oder Breitseitendeckung 
Endlich Mischformen beider. 

i Lokalisation: I. Im Duodenum, l om vom Pylorus entfernt, 34 mal Ulcera, 2 cm 

vom Pylorus 29 mal Ulcera, 3 cm vom Pylorus entfernt 3 mal Ulcera, A em vom Pylorus ent- 

fernt 6 mal Ulcera. II! Präpylorisch: lcm vom Pylorus 3 mal Ulcera, 2cm vom Pylorus 

2mal Ulcera, 3cm vom Pylorus keine Ulcera, 4cm vom Pylorus 6mal Ulcera, 5 cm vom 

Pylorus 1l mal Ulcera, 7 cm vom Pylorus 15 mal Ulcera, 8cm vom Pylorus 17 mal Ulcera, 

9cm vom Pylorus 9 mal Ulcera, 10 cm vom Pylorus 7 mal Ulcera, 11 cm vom Pylorus 2 mal 

Ulcera, 12 cm vom Pylorus 1 mal Ulcera (Kurve und schematische Zeichnung). 

Die Magenulcera alle nahe der kleinen Kurvatur bzw. der Hinterwand. Die Duo- 
denalulcera rings um den Pylorus, am häufigsten an der Vorderwand. Am Magen sitzt 
das Ulcus höher als die Obliquaschenkel, im hinteren Anteile der Magenstraße oder 
zwischen den Schenkeln, am häufigsten 3—4 cm oberhalb des Angulus. Der Angulus 
ist im Sinne der mechanischen Theorie von Bedeutung für die Ulcusentstehung, da 
hier die peristaltische Welle der kleinen Kurvatur längere Zeit stehenbleibt. Die 
äußeren Engen, Pankreas, Wirbelsäule, haben keine größere Bedeutung. Eher die 
Aortapulsation. Die Lokalisation der peptischen Ulcera ist also vor und 
hinter dem Magenmotor, der Pars pylorica. Die Größe der Ulcera ist am 
häufigsten 4-20 mm. Am Magen finden sich auch größere. Die Form entspricht 
nur selten der von Stroh me yer als typisch angegebenen, die mehr durch postmortale 
Veränderungen hervorgerufen ist. Im allgemeinen ist die Form rund mit überhängenden 
Schleimhauträndern. Einteilung am besten 1. kleine (bis 8 mm groß auf Faltenhöhe 
liegende), 2. mittelgroße (10—20 mm) ausgestanzt tief im Faltenrelief liegende, 
‘3. große, meist abgerundet, viereckig, oval oder viellappig (mehr als 6 qcm groß. Zu 
diesen Hauptformen Übergänge an Größe und Form. Kleinschmidt (Leipzig). 

v. Haberer, Hans: Ulcus pepticum jejuni.!) (Chirurg. Klin., Innsbruck.) Arch. f. 
Verdauungs-Krankh. Bd. 28, H. 1/2, S. 1—28. 1921. 

Haberer, der wohl über das größte chirurgische Ulcusmaterial verfügt, faßt im 
vorliegenden Aufsatz seine an verschiedenen Stellen niedergelegten Erfahrungen zu- 
sammen. Das Ulcus pepticum jejuni kommt nach jeder Form der Gastroenterostomie 
vor; die Häufung der Fälle nach hinterer Gastroenterostomie ist darauf zurückzuführen, 
daß in den letzten Jahren fast ausschließlich diese Modifikation geübt wird. Im Gegen- 
satz zu anderen Autoren fand H. bei seinen 22 Fällen das U. p. j. nahezu stets an der 


1) Diese Arbeit ist durch ein Versehen der Schriftleitung erst jetzt nachträglich referiert 
worden. Auf die im Zusammenhang damit stehende Arbeit Kellings (Zentrlo. 16, 336) 
und die Antwort v. Haberers darauf (Zentrlo. 19, 102) sei hingewiesen. 
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der G. E.-Öffnung gegenüberliegenden Jejunumpartie sitzen und nicht am G. E.-Ring 
selbst. Für das Zustandekommen eines U. p. j. sind mehrere Momente verantwortlich 
zu machen, die sich natürlich weitgehend mit den Ursachen der Magen- und Duodenal- 
geschwüre decken. Eine gewisse individuelle Disposition spielt zweifellos eine erheb- 
liche Rolle; begünstigend scheinen ferner allgemeine Gefäßerkrankungen zu wirken. 
Von großer Bedeutung sind mechanische und chemische Schädigungen: das Auftreffen 
des sauren Speisebreis auf die der G. E. gegenüberliegende Jejunumpartie, ferner 
traumatischer Reiz durch persistierende Seidenfäden usw. Es hat sich nun gezeigt 
daß das U. p. j. ganz besonders häufig nach der Eiselsbergschen unilateralen Pylorns- 
ausschaltung auftritt (in ca. 20%, der Fälle), seltener nach gewöhnlicher G. E. und fast 
niemals nach Resektionen (Billroth II). Bei den 22 U. p. j. wurde von H. 17 mal 
das Geschwür radikal entfernt, in letzter Zeit mitsamt dem Pylorus und dem alten, 
meist schon vernarbten Duodenalulcus, denn in dem Pylorus sieht H. einen wichtigen 
auslösenden Faktor für das peptische Jejunalulcus. Verf. hält die radikale Entfernung 
des U. p j. für die einzig rationelle Therapie, da die Erfolge der konservativen Opera- 
tionen (neue G. E., innere Apotheke) nur recht gering seien. — In erster Linie muß 
aber die Prophylaxe des U. p. j. schon bei der ersten Ulcusoperation einsetzen; wenn 
irgendmöglich soll das Magen- bzw. Duodenalgeschwür dabei radikal entfernt werden; 
der Billroth I stellt die beste Methode dar; sehr wichtig ist ferner eine längere diäte- 
tische Nachbehandlung.. Bei den seltenen nicht resezierbaren FäHen begnüge man sich 
mit einer einfachen G. E., ob vordere oder hintere, ist belanglos.. Brütt (Hamburg). 

Smidt, Hans: Über die pathologischen Beziehungen zwischen den ulcerösen 
Prozessen am Magen und Duodenum und den epigastrischen Hernien. (Chirurg. 
Unw.-Klin., Jena.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 120, H. 2, S. 385—401. 1922. 

Seit langem ist bekannt, daß pathologische Beziehungen zwischen Brüchen der 
weißen Linie und dem Magen bestehen. Daher wird bei epigastrischen Hernien grund- 
sätzlich die Probelaparotomie gefordert. Seit 2 Jahren wird an dem Material der 
Klinik bei jedem Fall bei epigastrischen Hernien auf eine etwa bestehende Magen- 
erkrankung gefahndet. In 12,1% aller operierten Ulcusfälle bestand gleichzeitig eine 
epigastrische Hernie. Andererseits waren 52,3%, der epigastrischen Hernien mit ge- 
schwürigen Prozessen am Magen- oder Zwölffingerdarm kombiniert. Besonders bevor- 
zugt ist das männliche Geschlecht. — Nur ein geringer Teil der Kranken hat vorher 
keine Beschwerden seitens des Magens. Eine Reihe von Kranken klagt überhaupt 
nur über Magenschmerzen und hat keine Kenntnis von der Existenz der Hernie. Bei 
- Kranken, die vorher keine Beschwerden hatten, wurde bei der vorgenom- 
menen Probelaparotomie Magen und Duodenumintakt befunden. Beson- 
ders interessant sind die Fälle mit ausgesprochenen Magenbeschwerden, bei denen 
aber die Probelaparatomie außer der Hernie keinen Befund ergibt. Nur wenn es vor 
der Operation mit diagnostischen Hilfsmitteln gelingt, das Ulcus mit Sicherheit aus- 
zuschließen, wäre die Probelaparotomie unnötig. Allgemeine Klagen .über Appetit- 
losigkeit, Druckgefühl und Schmerzen lassen sich nur bedingt verwerten; sehr häufig 
leiten die anamnestischen Angaben die Diagnose in falsche Bahnen. Andererseits 
sind wir nicht in der Lage, auf Grund relativ geringer Beschwerden das Bestehen eines 
Magen- oder Duodenalgeschwürs abzulehnen. Bei der chemischen Magenuntersuchung 
fanden sich meistens mittlere Säurewerte; in den übrigen Fällen ist Superacidität 
häufiger als Subacidität. Die superaciden Fälle machten schon in der Anamnese das 
Bestehen eines Geschwürs wahrscheinlich. Im ganzen aber läßt die Aciditätsprüfung 
im Stich. Grundsätzlich kam die Röntgenuntersuchung zur Anwendung, wobei sich 
im allgemeinen bemerkenswerte Irrtümer nicht ergaben; andererseits wurde 2 mal 
ein Ulcus nicht erkannt, so daß allein durch die Probelaparotomie das Leiden festgestellt 
wurde. Ist die epigastrische Hernie nicht mit einem Magen- oder Darmgeschwür ver- 
bunden, so findet sich in einer großen Anzahl von Fällen eine auffallende Tonussteige- 
rung des Magens, während atonische Erscheinungen selten sind. Zeichen der Tonus- 
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steigerung sind verzögerte Entfaltung bei der Füllung des Magens, kuppelförmige 
gespannte Magenblase, Schrägstellung der Hauptachse und Hochstand der großen Kur- 
vatur. Zweifelsohne besteht zwischen Tonussteigerung und epigastrischer Hernie eine 
pathologische Beziehung. Sehr oft ist die Peristaltik, wahrscheinlich auf reflektorischen 
Wege, lebhaft gesteigert. Die Austreibungszeit ist zunächst verkürzt, bei weiterer 
Kontrolle ist aber die Entleerung verzögert. Wiederholte Beobachtung von spastischen 
Zuständen weisen zusammen mit den übrigen Symptomen auf eine Exzitationsneurose 
hin, die von der epigastrischen Hernie ausgelöst wird. Zusammengefaßt ergibt 
sich der Schluß, daß gerade in den unklaren zweifelhaften Fällen die 
Untersuchungsmethoden im Stich lassen und — daß auch fernerhin 
zur Klärung der Diagnose die Probelaparotomie erforderlich ist. Sehr 
wahrscheinlich besteht ein genetischer Zusammenhang zwischen den Geschwürs- 
prozessen am Magen-Duodenum und epigastrischen Hernien. Man hat sich vorzustellen, 
daß auf reflektorischem Wege durch den Reiz, den der Bruchinhalt der epigastrischen 
Hernie auslöst, spastische Zustände an der Magenwandung erzeugt werden, die im 
Sinne von Bergmann Geschwürsbildung hervorrufen. Sehr schwer ist der Nachweis, 
daß die epigastrische Hernie primär vor dem Auftreten der ersten epigastrischen 
Beschwerden bestand. Der Reflex braucht nicht immer von einem adhärenten Netz- 
zipfel auszugehen, da echte Netzbrüche selten sind, es genügt auch die Anspannung des 
Peritonealringes bei Steigerung des intraabdominellen Druckes. Der in beinahe 50%, des 
Materials beobachtete Zusammenhang zwischen epigastrischer Hernie und exzitations- 
neurotischem Symptomenkomplex kann kein zufälliger sein. Ganz ähnliche Erschei- 
nungen am Magen-Duodenum beschrieb Verf. früher beim Gallensteinanfall. Schubert. 

Schnitzler, Julius: Chirurgie der Magen- und Darmgeschwäülste. Wien. med. 
Wochenschr. Jg. 72, Nr. 27, S. 1149—1155, Nr. 28, S8. 1202—1205 und Nr. 29, 
S. 1242—1247. 1922. 

Schnitzler hat über die Chirurgie der Magen- und Darmgeschwülste in einem 
Wiener Fortbildungskurs gesprochen. Er geht eingangs auf die durch maligne Tumoren 
hervorgerufene Kache xie ein und tritt der Ansicht entgegen, daß gutes Aussehen, 
nicht kachektischer Habitus eines Kranken das Vorhandensein eines malignen Magen- 
oder Darmtumors ausschließe. Zur Erkennung eines Magen- oder Darmtumors hat 
uns die Röntgenuntersuchung ein großes Stück weiter gebracht, wenn auch 
gelegentlich von anerkannten Radiologen Fehldiagnosen gestellt werden. Meist ist es 
nicht der Tumor, "Her den Kranken zum Arzt treibt, sondern seine Konsequenzen 
und seine Komplikationen. Unter letzteren spielen die von dem Tumor ausgehenden 
Entzündungserscheinungen eine große Rolle. Das Wachstum der malignen 
Tumoren geht in sehr verschiedenem Tempo vor sich. Es ist nicht immer unaufhaltsam, 
sondern es können auch Pausen beobachtet werden. Die Sarkome wachsen viel 
rascher als die Carcinome, infolgedessen sind auch die Operationserfolge bei ersteren 
viel schlechter. Die Aussichten, den Kranken von seinem Carcinom zu befreien, sind 
um 80 besser, je früher die Operation vorgenommen wird. Wenn auch Statistiken 
feststellen, daß die Dauerresultate der Carcinomoperation um so besser sind, je später 
nach Beginn der Erkrankung zur Exstirpation des Tumors geschritten wird, so muß 
andrerseits doch bedacht werden, daß die Carcinome in ihrem Charakter sehr ver- 
schieden sind, für dessen Beurteilung wir keine absolut sicheren Kriterien besitzen. 
Daß wir durch Unterlassen oder Verzögern der Carcinomoperation die Erfolge ver- 
bessern könnten, ist ein Trugschluß. Magenmyome können zu sehr großen Tumor- 
bildungen führen. Die Magensarkome werden meistens nur sehr spät erkannt, 
da sie selten zu Pylorusstenose führen. Der häufigste Magentumor ist das Carcinom, 
in 60%, am Pylorus, in 20%, an der kleinen Kurvatur beginnend. Die absolute Indi- 
kation zur Operation ist bei Ernährungsunmöglichkeit infolge Pylorusverschluß 
oder bei starker Tumorblutung gegeben. Bei bereits nachweisbaren Metastasen sollte 
ein Eingriff bei bereits bestehendem Ascites oder bei vorhandenem Ikterus unterbleiben. 
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Als palliative Operation kommt die Gastroenterostomie bzw. die Jejuno- 
stomie in Betracht. Ihnen ist nur geringer Wert beizumessen, da das Wachstum 
des Carcinoms dadurch nicht aufgehalten wird. Das hat auch dazu geführt, daß man 
beim Magencarcinom immer radikaler vorzugehen suchte, Welche Art des Eingriffs 
im einzelnen Falle vorzunehmen ist, läßt sich meist erst bei eröffneter Bauchhöhle 
feststellen. Die Röntgenuntersuchung kann unter Umständen die Möglichkeit einer 
Radikaloperation voraussagen, dagegen vermag sie nicht über die Möglichkeit der 
Radikaloperation auszusagen, da ihr das Vorhandensein von Metastasen entgehen muß, 
Die Vornahme einer Gastroenterostomie hat dann nur einen Zweck, wenn die 
Entleerung des Magens durch eine mechanische Verengung infolge des Carcinoms in 
hohem Maße verzögert ist. Dann kann sie, wenn auch nur für einige Zeit, den Kranken 
beinahe beschwerdefrei machen, Während beim Manne eine solitäre, nicht exstirpier- 
bare Metastase im Douglas vorkommt, findet man bei der Frau eine Metastasie- 
rung in den ÖOvarien, die gleichzeitig mit dem Magencarcinom weggenommen 
werden können. Die Gefahr der Peritonitis als Folge der Magenresektion ist infolge 
der Technik wesentlich herabgesetzt. Viel gefährlicher sind die Lungenkompli- 
kationen. Die Jejunostomie kann nur als eine Verzweiflungsoperation angesehen 
werden. Der Dünndarm ist viel seltener Sitz der Tumoren als der Magen und Dickdarm. 
Sie rufen sehr häufig die gleichen Krankheitsbilder wie die Tuberkulose 
hervor. Die Störungen in der Wegsamkeit des Darms führen zur chirurgischen Behand- 
lung. Ein gestielter Tumor kann zur Invagination führen. Das im Dünndarm 
seltene Carcinom verläuft unter dem Bilde der chronischen Darmstenose. Die 
Jleocoecalgegend ist eine Prädilektionsstelle für Tumoren. Der palpatorische Nachweis 
des Tumors ist möglich, doch muß man sich vor Täuschungen (Kottumor) hüten. Die 
Röntgenuntersuchung ist diagnostisch besonders wertvoll. Nicht allzu selten entwickelt 
sich um den Diekdarmtumor ein entzündlicher Prozeß, der .zu einer Phlegmone 
führen kann. Auch der Durchbruch in die freie Bauchhöhle wurde öfters beobachtet. 
Nicht höher als 8cm oberhalb des Sphincters liegende Rectu,mcarcinome lassen 
sich durch digitale Untersuchung feststellen. Die Rectoskopie kommt bei höherem 
Sitz zur Anwendung. Mit der Diagnose Darmtumor ist die Indikation zur Operation 
gegeben. Als Operationsmethoden kommen in Betracht die Resektion, dieAnlegung 
einer Darmfistel und die Ausschaltung des erkrankten Darmteils. Alle Partien 
des Dünndarms sind leicht zu resezieren. Resektionen von über 3 m sind überstanden 
worden. Dickdarmresektionen sind wegen der weniger bequemen Verhältnisse am Mesen- 
terium schwieriger. Fistelanlegüng und Anastomosen sollten nur in Fällen gemacht 
werden, bei denen eine Resektion bei strenger Indikation nicht möglich ist. Mehrzeitige 
Dickdarmresektionen stellen an die Geduld der Kranken große Ansprüche. Kolb. 

Kleinschmidt, O.: Die Behandlung des Magencareinoms unter besonderer Be- 
rücksichtigung der chirurgischen Therapie. (Chirurg. Univ.-Klin., Leipzig) Klin. 
Wochenschr. Jg. 1, Nr. 31, S. 1561—1565. 1922. 

Die Indikationen zur operativen Behandlung der Magencarcinome ist in allen 
Fällen gegeben, bei denen eine Beseitigung des Tumors sowohl wie seiner Metastasen 
möglich zu sein scheint, ferner in solchen Fällen, bei denen der Tumor zu einer Steno- 
sierung von Kardia oder Pylorus geführt hat, und endlich in allen unklaren Fällen. 
Kontraindikationen gegen jeden chirurgischen Eingriff können sowohl durch den 
Allgemeinzustand der Kranken wie durch den Tumor selbst bedingt sein. Als absolute 
Kontraindikationen haben zu gelten: hohes Alter (über 75), Atherosklerose mit Be- 
teiligung der Kranzgefäße, chronische Herzmuskelerkrankungen sowie alle. Krank- 
heiten des Herzens, die Stauung hervorgerufen haben, floride Tuberkulose, chronische 
Nephritis, Diabetes, die Spätsymptome (Kachexie, Metastasen [supraclaviculär, 
axillar, inguinal, Schnitzlersche Metastase im Douglas], Ikterus, Netzcarcinose 
mit Ascites, Lungen-, Pleura-, Lebermetastasen) und sekundäre Anämie. Nicht 
absolute Kontraindikationen sind solche Krankheiten, die durch interne Behandlung 
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günstig beeinflußt werden können (Bronchitis, Bronchopneumonie, Tabes, bei der 
häufig ein besonders milder Verlauf des Carcinoms beobachtet wurde). Als radikales 
Verfahren wird jetzt meist Billroth II geübt und nur in solchen Fällen die Querresektion 
ausgeführt, in denen die Entfernung des Tumors vom Pylorus 5—7 cm beträgt. Durch 
v. Haberer ist Billroth I empfohlen, jedoch technisch schwieriger, dafür die Gefahr 
der Entstehung eines Ulcus pept. jejuni nicht vorhanden, die aber auch 
bei Billroth II nach v. Haberer nur bei Carcinomen mit Hyperacidität 
bestehen soll. Eine Gastroenterostomie ist dann indiziert, wenn radikale Operation 
infolge schlechten Allgemeinzustandes nicht mehr möglich ist oder wenn bei inoperablen 
Tumoren Pylorusstenose besteht oder zu erwarten ist. Mit Probelaparotomie soll man 
sich nur bei inoperablen Fällen begnügen, die einer Gastroenterostomie nicht bedürfen. 
Gastrostomie bei inoperablen Cardiacarcinomen, Jejunostomie bei stenosierendem 
Pyloruscarcinom, bei dem Gastroenterostomie aus technischen Gründen nicht aus- 
führbar ist. Von nicht operativen Behandlungsmethoden kommen in Frage: 1. Röntgen- 
und Radiumstrahlen. Die Heilerfolge sind schlecht, daher nur bei inoperablen Tumoren 
verwendbar. Auch Vorlagerung des Tumors und Bestrahlung desselben gibt keine 
besseren Resultate. 2. Serumtherapie: Neuerdings gute Ergebnisse (Kotzenberg 
mit Deutschmann-Serum s. dies. Zentrlo. 18, 255.) 3. Interne Therapie nur 
symptomatisch. Dencks (Neukölln-Buckow). 

Klippel, M. et A. Feil: Les perforations typhiques peuvent-elles guérir sans 
péritonite et sans intervention? Guérison anstomique spontanée d’une perforation 
typhique. (Können Typhusdurchbrüche ohne Bauchfellentzündung und ohne Operation 
ausheilen? Von selbst erfolgte anatomische Heilung einer Typhusdurchbruchstelle.) 
Presse méd. Jg. 30, Nr. 65, S. 697—698. 1922. 

Eine 27jährige wird 19 Tage, nachdem sie die ersten Beschwerden gefühit hatte, ins 
Krankenhaus eingeliefert mit ausgesprochenem Typhus und Lungenerscheinungen, die sich 
in der nächsten Zeit zu den Merkmalen einer schweren Lungenentzündung ausgestalten, an 
der die Kranke nach vierwöchigem Krankenhausaufentbhalte stirbt. Sieben Tage vorher hatte 
sie plötzlich in der Mitte des Unterleibes einen sehr heftigen Schmerz empfunden; die Annahme 
eines Darmgeschwürdurchbruche war aber wieder fallen gelassen worden, da sich der Zu- 
stand etwas gebessert hatte. In der Leiche fanden sich das Bauchfell in Ordnung, aber am 
Ende des Dünndarmes ein mehrere Zentimeter breiter pseudomembranöser Belag und vom 
Innern her ein stecknadelkopfgroßes Loch innerhalb einer Pe yerschen Platte. Solche kleinen 
Durchbrüche kommen sicherlich häufiger vor und heilen von selbst. Mitchell berichtet von 
93 Operationen bei Typhösen wegen vermeintlichen Durchbruches; man fand ihn bei 19 dieser 
Kranken nicht; von letzteren starben nicht weniger als 11. Man soll also Schwertyphöse nur 
dann operieren, wenn man des Durchbruches ganz sicher ist. Georg Schmidt (München). 


Wurmtortsatz: 


Cignozzi, Oreste: L’appendieite dissenterica acula. (Die akute dysenterische 
Appendicitis.) (Div. chirurg., osp. Grosseto.) Policlinico, sez. chirurg. Bd. 29, H. 8, 
8. 452-458. 1922. Ä 

Verf. beobachtete 2 Fälle, welche akut mit hohem Fieber, Erbrechen und Durchfall an 
Amöbendysenterie erkrankt waren. Die zuerst über den ganzen Bauch verbreiteten Schmerzen 
lokalisierten sich nach einigen Tagen in die rechte Unterbauchgegend, wo sich ein deutlicher 
entzündlicher Tumor entwickelte. Während dieser bei dem einen Kranken auf Eisblase in 
3 Wochen verschwand, war bei dem anderen bald ein Absceß festzustellen, der unter gleich- 
zeitiger Appendektomie operiert wurde. Der Wurmfortsatz war in der Mitte perforiert, der 
Absceß enthielt stinkenden Eiter mit Colibacillen. Bei der Operation des 2. Falles einen Monat 
nach dem Einsetzen der Erkrankung fand man den nahe seiner Mitte durchtrennten Wurm- 
fortsatz mit einem Absceß und stark verwachsen. Beide Kranke wurden geheilt. v. Khauke. 

Noack, Friedrich Karl: Appendicitis und Oxyuren. (Krankenh., Neukölln.) 
Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. Bd. 35, H. 3, S. 407—418. 1922. 

Als Beitrag zur Frage der Bedeutung der Oxyuren in der Ätiologie der Appen- 
dicitis hat Noack mikroskopische Untersuchungen an 15 exstirpierten Appendices 
ausgeführt. Die Parasiten kommen häufiger in der Appendix vor als ge- 
meinhin angenommen wird. Sie wurden in 9 der 15 Fälle gefunden, bei 7 von 
11 Frühoperationen, bei 2 von 4 Intervalloperationen. Die Erkrankungen, die klinisch 
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unter dem typischen Bild der Appendicitis verliefen, zeigten bei der Operation sehr 
häufig außer einem geringen peritonealen Exsudat makroskopisch an der Appendix 
kaum Veränderungen, während mikroskopisch durch Oxyuren bedingte, schwere 
Schleimhautveränderungen und entzündliche Reaktion des Peritoneums be- 
standen. Die Oxyuren können leichte dellenförmige Epitheleinbuchtungen hervor- 
rufen, können aber auch in die Tiefe der Schleimhaut durchwandern und tiefe Schleim- 
hautdefekte erzeugen. Diese Defekte enthielten Erythrocyten, Lymphocyten, kleine 
Rundzellen, Kot-, Gallepartikel und ähnliches. Starke Leukocytenansammlung fehlte 
zumeist, war nur in 1 Falle durch sekundäre Infektion bedingt. Die Oxyuren oder 
Reste von ihnen fanden sich in der Tiefe oder am Eingang der Defekte. Die Defekt- 
ränder zeigten meist nur geringe entzündliche Reaktion, wohl aber war diese deut- 
lich an Subserosa und Serosa infolge Resorption aus dem Appendixlumen durch eröffnete 
Lymphspalten. E. König (Königsberg i. Pr.). 


Whiteford, C. Hamilton: The chronie appendix. (Die chronische Appendicitis.) 


Practitioner Bd. 109, Nr. 2, S. 155—165. 1922. 

Die beute am meisten verbreitete Theorie über die chronische Entzündung des Processus 
vermiformis — kurz Appendicttis chron. — bezeichnet sie als sehr häufige, leicht diagnostizier- 
bare Erkrankung, die Ursache vieler chronischer Beschwerden, ähnlich den Gallensteinen, 
den Magen- und Duodenalulcera. Weiters, daß die Entfernung der Appendix die Beschwerden 
zam Schwinden bringt. Verf. findet, daß die Symptomatologie und Pathologie dieser Krank- 
heit sich mit der Person des Chirurgen ändert: „@Quot homines, tot sententiae.‘‘ Maclaren 
verlangt für die Diagnose das Vorausgehen mindestens eines wirklichen Anfalles mit genügend 
schwerer, lokaler Peritonitis und Bettlägerigkeit während des ganzen Anfalles. Es ist gar nicht 
so selten, daß trotz mehrerer vorausgegangener Attacken, welche als akute Entzündungen 
bezeichnet wurden, keinerlei Verwachsungen bestehen. Battles 1000 Fälle von Appendix- 
entfernung im freien Intervall ergeben 275 mit 4 vorausgegangenen Anfällen, wovon 183 
keine Verwachsungen zeigen (Erfolg der Operation nicht klargestellt). Er bezeichnet sie als 
kstarrhalische Formen mit Fibrinablagerung in der Appendixwand. Die pathologischen Ver- 
änderungen, welche die Diagnose bestätigen, die nur in fibrösen Ausscheidungen in der Wan- 
dung oder außen in Membranen und Adhäsionen bestehen, oder in Läsionen im Appendix- 
innern sind meist derart gering, daß sie nur mikroskopisch gefunden werden. Es sind End- 
stadien abgelaufener Entzündungen, Invclutionsprozesse (Ribbert, Wölfler, Zuckerkandl). 
Fibröse Ausscheidungen in der Wand mit submukösen Narben ohne Lumenverengerung 
können keine Beschwerden verursachen. Adhäsionen nur dann, wenn sie zu Verengerungen 
der Intestina führen. Solche bedingen Dilatation und Hypertrophie des oralen Teiles, fehlen 
diese, ist eine Verengerung ausgeschlossen. Viele als fibröse Verwachsungen beschriebenen 
Membranen sind kongenital angelegte, physiologische Gebilde, welche die Appendix retro- 
coecal fixieren und bei der Operation — besonders beim Knopflochschnitt — das Heraus- 
luxieren behindern. Was die mikroskopische Pathologie betrifft, hält Verf. die geringgradigen 
Veränderungen, wie sie häufig gefunden werden, als unwesentliche Nebenbefunde. Er er- 
wähnt einen französischen Autor, der Hämorrhagien in Appendices gefunden hat, die mit Klem- 
men gequetscht wurden. Es gibt mancherlei Bauchbeschwerden und Schmerzen, für welche 
nach dem heutigen Stande der Wissenschaft keine genügende organische Veränderung gefun- 
den werden kann, die aberfauch nicht der Appendix zugeschrieben werden können, zumal nach 
Entfernung derselben die Beschwerden keineswegs beseitigt sind. Solche sind: Appendices 
mit nur mikroskopisch nachweisbaren Veränderungen, Entwicklungsanomalien, anderweitige 
Organerkrankungen neurasthenischen Ursprungs, Enteroptosen, Tabes, Enterospasmen. 
Die Theorie der chronischen Appendicites hat äußerst schlimme Folgen dadurch, daß der 
Chirurg die meisten Bauchbeschwerden ihr zuschreibt und deshalb manche Erkrankung über- 
sieht und auf eine Entfernung der Appendix durch eine möglichst kleine Öffnung einzig und 
allein bedacht ist, anstatt die ganze Bauchhöhle auszuforschen. So wie die Diagnose Influenza 
für den Internisten, so ist die Diagnose App. chron. für den Chirurgen eine bequeme Lösung 
diagnostischer Schwierigkeiten. Schlußfolgerung: 1. Bei sehr vielen Pat. mit der Diagnose 
App. chron. handelt es sich um Symptome anderer Ursachen. 2. Die Symptome, welche der 
App. chron. zugeschrieben werden, erklären sich nicht pathologisch-anatomisch, bessern 
sich auch nicht nach Entfernung der Appendix. 3. Die Operation hilft nicht, sondern schadet 
sogar öftere. 4. Falsche Beschuldigung der Appendix hindert oft die Erforschung der wahren 
Ursache. 5. Die Theorie App. chron, führt den Chirurgen zu Laxheit und die kleine Incision 
verhindert die genaue Durchsuchung des Abdomens. 6. Beim Laienpublikum führen die MiB- 
erfolge zu Zweifel bezüglich der Notwendigkeit der Operation bei akuter Appendicitis und 
außerdem der „bona fides‘‘ des Chirurgen. 7. Die Theorie, daß die Entfernung der Appendix 
bei der sogenannten App. chron. von den Beschwerden befreie, ist wankend geworden. 8. Im 
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Interesse von Arzt und Pat. muß die Ansicht verlassen werden, daß die ee der Ap- 
pendix b.i chronischer Appendicitis notwendig sei. per (Graz). 

Bruine Ploos van Amstel, P. J. de: Pneumonie oder isinin. Zeitschr. 
f. ärztl. Fortbild. Jg. 19, Nr. 13, S. 393—396. 1922. 

Ein fünfjähriges Mädchen, sonst immer gesund, hatte 39,9° Fieber, Erbrechen, Kopf- 
schmerz und Schmerzen in der Ileocoecalgegend mit typischer Druckempfindlichkeit und 
starker Muskelabwehrspannung; diese verminderte sich bei langem Druck, und es war dann 
kein Tumor zu fühlen. Herz und Lungen boten bei Untersuchung an zwei aufeinander folgenden 
Tagen keinen Befund. Dieses mit Appendicitisverdacht ins Krankenhaus geschickte Kind 
wurde von dort nach 14 Tagen als von kruppöser Pneumonie geheilt entlassen. 

Verf. stellt nur zahlreiche von anderen Autoren mitgeteilte ähnliche Fälle von 
falscher Diagnosenstellung zusammen, dazu solche Fälle von Pneumonie mit Appen- 
dicitis, solche, in denen an Magenperforation gedacht wurde usw. Es sind in diesen Fällen 
im Appendixeiter verschiedentlich Pneumokokken nachgewiesen worden. Die oben 
beschriebenen Leibschmerzen sind als Irradiationserscheinungen erklärt worden, ähn- 
lich den Schulterschmerzen bei Cholelithiasis, und es ist versucht worden, diagnostische 
Unterschiede zwischen diesen abdominalen Pneumoniesypmtomen und denen bei eigent- 
licher Appendicitis aufzustellen. Verf. lehnt all dies ab, indem er mit anderen Autoren 
sagt: „Die kruppöse Pneumonie ist eine allgemeine Infektionskrankheit, ist eine richtige 
Pneumokokkensepsis“. So wird diese abdominalen Erscheinung vor oder während 
einer kruppösen Pneumonie als drohende oder schon bestehende Pneumokokken- 
appendicitis zu deuten. Es kommt aber hier eine Operation nur in einzelnen Fällen 
zwecks Verhütung direkter Lebensgefahr im Anfang in Frage; andererseits ist natürlich 
dauernde Beobachtung nötig. Als Behandlung ist das Elektrargol — 10 und mehr Kubik- 
zentimeter subcutan — empfehlenswert. Dencks (Neukölln). 

Rodriguez Gómez, F.: Appendicitis, einen Nierentumor vortäuschend. Arch. 
latino-americ. de pediatria Bd. 16, Nr. 4, S. 300—303. 1922. (Spanisch.) 

Die Diagnose wurde gestellt auf Grund des Fiebers, der schwankenden Größe des Tumors 
und des negativen Urinbefundes. Bestätigung durch rn (4jähriges Mädchen). 

Huldschinsky (Charlottenburg)., 

Penn, Henry S.: Rupture of ovary with massive hemorrhage as a compli- 
cation of an acute appendicitis. Report of a case with review of the literature. 
(Ovarialblutung als Komplikation einer Appendicitis.) Boston med. a. surg. journ. 
Bd. 187, Nr. 5, S. 183—184. 1922. 

Intraabdominelle Ovarialblutungen sind häufig beschrieben. Es handelt sich dabei nach 
der Anschauung verschiedener Autoren um Blutung entweder aus geplatzten Cysten oder 
aus dem uteroovariellen Venenplexus. In erster Linie in Betracht kommt das Corpus luteum 
und man kennt Fälle, wo besonders in der vormenstruellen Zeit plötzliches heftiges Einsetzen 
der Bauchpresse eine Blutung aus dem Corpus luteum auslöste. Wieweit solchen Blutungen 
anatomisch faßbare Veränderungen zugrunde liegen, ist nicht geklärt. Der Verf. berichtet 
über einen Fall von Komplikation einer Ovarialblutung mit Appendicitis. Die Diagnose ist 
dabei begreiflicherweise sehr erschwert. Die Blutung trat ein einen Tag vor dem Menstruations- 
beginn und war nach Verf. wohl veranlaßt durch den heftigen Bauchdruck infolge des perito- 
nitischen Erbrechens. Gerlach (Stuttgart). 

Bonneau, Raymond: Emphysöme sous-cutand abdominal circonscrit après 
une appendicectomie à froid. (Umschriebenes Emphysem der Bauchhaut nach 
Appendektomie im Intervall.) Journ. des praticiens Jg. 36, Nr. 10, S. 147—148. 1922. 

Verf. berichtet über 2 Fälle, in denen nach einfacher Appendektomie mit Wechselschnitt 
ein sehr ausgedehntes Hautemphysem ohne Zeichen irgendwelcher Infektion auftrat. Eine 
Verletzung des Darms oder Eindringen gasbildender Bakterien kam nicht in Betracht. Dagegen 
hält Bonneau es für möglich, daß die Erscheinung auf das forcierte Anheben der einzelnen 
Schichten der Bauchwand bei der Naht zurückz en ist, wobei Luft zwischen die ver- 
schiedenen Etagen der Bauchdecken eingepreßt werden kann. Wassertrüdinger. 

Richter, Johannes: Über atypische Operation — insonderheit einen Fall von 
nicht totaler Ektomie (Ausschaltung der Wurmspitze) mit Sicherung — bei 
schwerster Adhäsionsbildung durch Appendicitis. Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 
Bd. 171, H. 3/6, 418—423. 1922. 

In einem Falle schwerster narbiger Verwachsungen zwischen Appendix und Dünndarm 
einerseits, zwischen Dünndarm und Becken andererseite, löste Verf. vor 4 Jahren bei einer 
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Recidivoperation den Appendix größtenteils aus den eng éi Verlötungen. Da wegen der 
Fixierung des Dünndarms im Becken die weitere Isolierung des Wurms nach der Spitze hin 
nicht möglich war, wurde die Wurmspitze in Verbindung mit dem Dünndarm gelassen, am 
proximalen Ende blind verschlossen und in ganzer Länge samt der ihm anhaftenden Dünndarm- 
wand nach dem Darmlumen hineingestülpt und hinter dieser Darmduplikatur versenkt. 
Das frei präparierte Appendixstück wurde entfernt, des Stumpf in typischer Weise versorgt. — 
Während das Hofmannsche Verfahren, durch das in schwersten Adhäsionsfällen der 
Appendix ausgeschaltet wird und in der Bauchhöhle zurückbleibt und Nahtverschluß des 
Coecums einerseits und Nahtverschluß des proximalen Wurmendes andererseits, schärfsten 
Widerspruch erfahren hat, glaubt Richter daß seine Methode, die nur als letzter Ausweg 
nach höpfung aller sonstigen Hilfsmittel dienen soll, eine relativ ao Sicherheit vor 
Rezidiven bietet. ohmeier (Coblenz). 


Dickdarm und Mastdarm: 


Kudo, Tokuyasu: r die Entwicklung der Peritoneallalten des Cöcalappa- 
rates. (II. anat. Inst., Univ. Wien.) Zeitschr. f. d. ges. Anat., I, Abt., Zeitschr. f. 
Anat. u. Entwicklungsgesch. Bd. 64, H. 1—3, 8. 41—55. 1922. 

Die in der Arbeit mitgeteilten Untersuchungen erstrecken sich auf die Entstehung 
der Plica ileocaecalis sup. und inf. und das Mesenteriolum des Wurmfortsatzes unter 
Zugrundelegung von nach Serienschnitten hergestellten Modellen einer Reihe von 
Embryonen verschiedener Altersstufen. Die Ergebnisse, die durch gute Abbildungen 
veranschaulicht werden, sind folgende: Die Plica ileocaecalis inf. ist zu allererst bei 
einem Embryo von 12 mm größter Länge nachzuweisen; sie erscheint in dem Winkel 
zwischen Dünndarm und gemeinsamer Anlage von Caecum und Wurmfortsatz als 
bogenförmig verlaufende Leiste und tritt mit der ersten Anlage des Mesenteriolums 
deutlicher hervor. Muskelzellen sind in frühem Stadium nicht in ihr nachzuweisen. 
Deshalb ist auch ihre Entstehung durch die Einwirkung des Zuges von Muskelfasern 
abzulehnen. Die Plica ist ihrer Entstehung nach als ein faltenförmig vortretender 
Teil der undifferenzierten Darmwand selbst aufzufassen. Abzulehnen ist ferner die 
Anschauung von Merkel und Brösike, daß ein größeres Gefäß als ursächlicher Faktor 
für die Entstehung des Gebildes anzusehen sei. Denn bei jüngeren Embryonen, die 
schon die Plica besitzen, sind keine größeren Gefäße in ihr zu sehen. Auch ist die 
Annahme nicht haltbar, daß der Bauchfellüberzug des Darmes oder des Mesenteriums 
die Falte liefere. Das Mesenteriolum bildet in seiner ersten Anlage, die gleichzeitig 
mit der eben beschriebenen Falte entsteht, einen wulstförmigen Vorsprung, der sich 
ebenfalls aus der Darmwand entwickelt und nach unten hin auswächst, fernerhin von 
oben vom Mesenterium her seine Gefäße erhält. Die Plica ileocaecalis sup. entsteht 
viel später; sie ist erst bei einem Embryo von 25 mm Steiß-Scheitellänge nachzuweisen. 
Sie entsteht ebenfalls selbständig unabhängig von Gefäßen auf der dorsalen Wand 
der Einmündung des Ileums in das Caecum. Max Budde (Köln). 

Bianchetti, Felice: Di un caso di flessione in alto del cieco con membrana 
di Jackson posteriore. Nota clinica. (Ein Fall von Aufwärtslagerung des Coecum 
mit hinterer Jacksonscher Membran. Klinische Mitteilung.) (Istit. di patol. chirurg., 
univ., Torino.) Policlinico, sez. chirurg. Bd. 29, H. 8, S. 442—452. 1922. 

Eine 3ljährige Frau, welche 2mal geboren und schmerzhafte Wochenbetten gehabt 
hatte und vor einem Jahre wegen Eileiterschwangerschaft operiert worden war, kam wegen 
hartnäckiger Stuhlverstopfung und Erscheinungen, die auf eine chronische Cholecystitis hin- 
deuteten, zur Laparotomie. Nach Entfernung der normalen Gallenblase fand man dem Leber- 
rande anliegend den Wurmfortsatz mit einem Empyem und das Coecum hinaufgeschlagen 
und in dieser Lage durch eine breite — durchscheinende gefäßarme — Membran erhalten, 
welche vom seitlichen Bauchfell zum großen Netz zog. Ein Zusammenhang mit dem Narben- 
gewebe am inneren Genitale wurde nicht gefunden. Nach Abtragung der Membran sank das 
mit einem langen Gekröse versehene Coecum wieder nach abwärts, wo es durch einige Nähte 
befestigt wurde. Heilung. — Verf. führt diese ungewöhnliche Lage des Coecums und die Mem- 
bran auf embryonale Vorgänge zurück und hält die Entstehung infolge späterer Entzündungen 
für unwahrscheinlich. t. Khautz (Wien). 

Slesinger, E. G.: Some aspects of chronic intestinal stasis. (Betrachtungen über 
die chronische Darmstase.) Americ. journ. of surg. Bd. 36, Nr. 8, S. 186—191. 1922. 

Eine der wichtigsten Folgen der aufrechten Körperhaltung ist die Neigung der 
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beweglichen Baucheingeweide, herabzusinken. Diese Tendenz wird durch Diätfehler 
und andere mit der Zivilisation zusammenhängende Faktoren noch unterstützt. Die 
resultierende Obstipation wieder führt zur reaktiven Bildung von Bändern, die keine 
Blutgefäße, aber reichlich Lymphstränge enthalten — vor allem in der Ileocoecal- 
gegend sowie an den drei Flexuren. Diese Bänder, ursprünglich eine zweckmäßige 
Abwehr gegen den kontinuierlichen Druck, können bei übermäßiger Ausbildung schwere 
Störungen verursachen. Die häufigste und stärkste Membran findet sich 
ander Außenfläche des Mesenteriums des Sigmoids; oft hüllt sie die linken 
Adnexe ein, an denen infolgedessen cystische Veränderungen auftreten. Ähnliche 
starke Bänder können an der Flexura lienalis zu spitzwinkliger Knickung führen. In 
schweren Fällen ziehen schräge Stränge vom Colon ascendens und descendens zum 
Rand des Colon transversum. Am wichtigsten sind die Bänder in der Ileocoecalgegend. 
Die von Lane zuerst beschriebene, als Jacksonsche Membran bekannte Binde- 
gewebsneubildung an der Außen- und Vorderfläche des Coecums ist trotz ihrer Stärke 
meist harmlos, ebenso die nur an der Innenfläche des Coecums ansetzende. Anders 
verhält es sich mitden Membranenam Ileum, diean der Fläche gegenüber 
dem Mesenterialansatz sitzen; sie pflegen bei aufrechter Haltung nicht nur eine 
Knickung mit Vorlegung des Lumens, sondern auch eine Drehung in der Längsachse 
hervorzurufen, woraus Dehnung und Kotstauung in den unteren Ileumabschnitten 
resultiert. In anderen Fällen ist der Wurmfortsatz durch Stränge derart an der Unter- 
fläche des Mesenteriums des Ileums fixiert, daß dieses letztere „wie das Seil über die 
Rolle“ geht. Die Appendektomie bringt hier Heilung. — Verf. behauptet, daß der ver- 
stärkte Zug am Ileum bis zur Flexura duodeng-jejunalis wirkt, hier auch wieder Strang- 
bildung zum Mesokolon, Dilatation und Hypertrophie verursacht. Regurgitation führt 
dann zu spastischen Zuständen am Pylorus. Der „chronische Duodenalileus“, 
bei dessen Entstehung die Mesenterialgefäße eine Rolle spielen sollen, 
ist nach Ansicht des Verf. auf derartige Veränderungen zurückzuführen. 
Auf dem angegebenen Weg kommt es häufig zur Ulceration im Duodenum. Wenn hier- 
durch die Passagestörung zustande kommt, ist die Gastroenterostomie erforderlich, 
sonst genügt meist die Excision des Ulcus und Lösung des unteren Ileums. — Auch 
wenn man die angeführte Erklärung der Zusammenhänge nicht billigt, ist eine Beziehung 
zwischen Appendixerkrankung und Ulcus duodeni zuzugestehen. — Mechanische 
Gesichtspunkte kommen auch beim Magengeschwür in Betracht. Es kommt häufig 
zur Strangbildung zwischen Pylorus und Unterfläche der Leber, was zusammen mit 
einem stark gefüllten Querkolon, Infektion, verminderter Resistenz und Sekretions- 
störungen leicht zur Ulceration führt. Verf. hat in solchen Fällen schwere Infektionen 
bei Entnahmen von verschiedenen Stellen des Dünndarms gefunden. — Zum Hyper- 
thyreoidismus, der sich bei Individuen mit den in Frage stehenden Erkrankungen 
häufig findet, ergeben sich Beziehungen auf Grund der Resultate Kendalls, nach 
denen das Thyroxin ein Derivat des Indols, eines bakteriellen Verdauungsprodukts 
des Tryptophans ist; der letztere Stoff entsteht bei der Eiweißverdauung und wird 
normalerweise im Coecum nachgewiesen. Bei Koprostase und Infektion tritt er aber 
auch in den stark absorbierenden höheren Darmabschnitten auf. Umgekehrt ist bei 
schwereren Fällen mit beschleunigter Bakterienwirkung der Hypothyreoidismus zu 
erklären. Ebenso wird bei der Darmstase das Thyrosin, eine Vorstufe des Adrenalins, 
vor der Absorption zerstört. So ergeben sich noch nicht völlig geklärte, aber wichtige 
Beziehungen zu endokrinen Störungen. Außer den Symptomen, die auf Toxin- und 
Bakterienresorption und auf innersekretorischen Veränderungen beruhen, sind Spontan- 
und Druckschmerz im Abdomen für die Diagnose am bedeutungsvollsten, zumal der 
Stuhl sowohl obstipiert, als diarrhoisch und normal sein kann. Über die eigentliche 
Stasis gibt erst das Röntgenbild sicheren Aufschluß. Außerdem kommen alle bekannten 
Erscheinungen der Verdauungsstörungen und Sekundärinfektionen vor. — Im Beginn 
der Erkrankung führt medikamentöse Behandlung, Regelung der Lebensweise und 
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Diät, Gymnastik der Bauchmuskeln zum Ziel. Bei abnormer Darmflora kann Auto- 
vaccination wertvoll sein. Schließlich kommen noch Schilddrüsenpräparate in vorsich- 
tiger Dosierung in Betracht. Beim Versagen dieser Therapie muß operativ vorgegangen 
werden. Die Art des Eingriffs ergibt sich aus den verschiedenen Krankheitstypen: 
Appendektomie, Lösung der Bindegewebsstränge, bei freier schwerer Ptosis (‚simple 
stasis‘‘) Kolonresektion oder Ileosigmoideoanastomose, Drainage bei lokaler Peritonitis. 
Bei der Ausführung der Anastomose muß der Spalt zwischen dem Mesenterium des 
Deums und dem des Kolons vernäht werden, um Durchschlüpfen des Darms und 
Drehung der Anastomose zu verhüten. Verf. legt für 5—6 Tage zur Entlastung und Drai- 
nage ein Magenrohr durch den Anus bis über die Anastomose bis ins Ileum ein. Die 
Ileokolostomie ist weniger befriedigend als die Kolonresektion, weil im ausgeschalteten 
Dickdarm wieder Kotstauung eintreten kann. Aber auch bei der Nachbehandlung 
der Kolonresektion ist für häufige Stuhlentleerung (3 mal in 24 Stunden) Sorge zu tragen. 
Wassertrüdinger (Charlottenburg). 
Hurst, Arthur F.: An address on the sins and sorrows of the colon. (Über 


die Sünden und Sorgen des Kolon.) Brit. med. journ. Nr. 3207, S. 941—943. 1922. 
Der Verf. gibt in großen Zügen seine Anschauungen über die motorische Funktion des 
Kolon wieder, ferner über die Diagnose und Behandlung von dessen Erkrankungen. Die 
Sünden des Kolon, d.h. seine Erkrankungen, sind oft nicht so schlimm wie die Sünden der 
Behandlung, die häufig die eigentliche Ursache für die Sorgen, d.h. die Schädigungen dieses 
Organs, abgeben. Im einzelnen sei von den Ausführungen des Verf. hervorgehoben: die Be- 
schreibung der normalen Lage und Funktion des Kolon, wie sie besonders durch die Röntgen- 
untersuchung klargestellt ist. Mit dem Namen Colitis wird häufig Unfug getrieben. Man sollte 
diese Diagnose nicht nur auf Grund von Schmerzen und Schleimbeimengungen im Stuhle 
stellen, sondern nur auf Grund genauer Untersuchung, namentlich mit dem Sigmoidoskop. 
Mit den Abführmitteln wird ein ungeheurer Mißbrauch getrieben. Nach Angabe des Verf. 
wurden im Jahre 1921 in England 10 Millionen £ ausgegeben für patentierte Arzneimittel, 
deren Mehrzahl abführende Substanzen enthielten. Diese Summe würde genügen, um das 
finanzielle Problem der Krankenhäuser zu lösen. Auch vor der mißbräuchlichen und unsach- 
gemäßen Anwendung der Darmspülung wird gewarnt und genaue Vorschriften für ihre zweck- 
mäßige Applikation werden gegeben. Chirurgische Eingriffe am Kolon hält der Verf., ab- 
gesehen von Geschwülsten, Divertikeln und anderen Ursachen akuten und chronischen Darm- 
verschlusses, nur in sehr seltenen Fällen für angezeigt. Von der Appendikostomie und 
Coecostomie bei Colitis uloerosa ist er wieder gänzlich abgekommen. Reise. 


Lieben, S.: Ein Fall von Kompression der Vena iliaca dextra durch exzessiv 


gedehntes Coecum. Med. Klinik Jg. 18, Nr. 36, S. 1148—1149. 1922. 

Bei einer 48jährigen Frau, die plötzlich mit heftigen Schmerzen im Kreuz und rechten 
Bein erkrankte, entwickelte sich rasch das Bild einer tiefsitzenden Darmokklusion, kombiniert 
mit Venenverschluß des rechten Beins. Der 72 Stunden nach Krankheitsbeginn erhobene 
Operationsbefund ergab ein ad maximum gedehntes Coecum, an seiner Oberfläche zwei aus- 
gedehnte Serosarisse, starke Verwachsungen zum Colon ascendens und an der Außenseite 
des Coecums ein dicker Strang, über den das ganze Coecum nach außen gewälzt und abgekniokt 
war. Im Verlauf des ganzen Kolon war sonst kein Hindernis festzustellen. Nach Durchtrennung 
der Adhäsionen und Übernähung der Serosarisse wird das Coecum durch Einnähen eines Darm- 
schlauches entlastet und in der Wunde fixiert. Es wird sofort nach der Operation vom Coecum 
und Rectum her gespült und 12 Stunden nach der Operation ist die Schwellung des rechten 
Beins vollkommen verschwunden. Reaktionsloser Verlauf, rasche Erholung der Patientin. — 
Es ist anzunehmen, daß eine zufällige Abknickung um den Adhäsionsstrang zur Blähung 
und Darmokklusion führte und daß der von den Adhäsionen an der Entfaltung gehinderte 
geblähte Darm einen starken Druck nach unten auf die Vena iliaca direkt ausübte. 

Hermann Fischer (Frankfurt a. M.). 

Bevers, E. C.: A case of spontaneous short circuit. (Ein Fall von spontaner 
Darmkommunikation.) Lancet Bd. 203, Nr. 8, S. 382. 1922. 

65jähriger Mann klagte seit einem Jahr über eine Geschwulst im Leib, verbunden mit 
Stuhlverstopfung und starker Gewichtsabnahme. Seit 3 Monaten traten hartnäckige Durch- 
fälle auf. Der Stuhl war oft von schwarzer Farbe, Wasserlassen mit geringen Beschwerden, 
nachdem er vor 3 Jahren von einem Blasenstein befreit war. Bei Krankenhausaufnahme fand 
sich ein großer harter Tumor links vom Nabel, der nach oben, unten und seitwärts gute Be- 
weglichkeit besaß, jedoch bei der Atmung sich nicht bewegte. Bei der Palpation war ein 
gurgelndes Geräusch, wie von Flüssigkeit und Gas innerhalb des Tumors hörbar. Die mehrere 
Tage später vorgenommene Untersuchung fand den Tumor etwas unterhalb und rechts 
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vom Nabel, außerdem bestand eine mäßige Fror ta Ypa De die die Beschwerden beim 
Wasserlassen erklärte. Der Urin zeigte eine Spur Eiweiß. Die Röntgenuntersuchung 
mit Bariumbrei ergab, daß dieser den Magen regelrecht passierte, um dann 
gleichin dielinke Beckenseitezugelangen,ohneimCoecumundimColonascen- 
dens gesehen worden zu sein. Bei der Operation wurde ein großer maligner 
Tumor des unteren Kolon gefunden. Mitihm waren zwei Dünndarmschlingen 
verwachsen. Eswurdenetwa40cmdesKolonsmiteinergroßenAnzahlaffizierter 
Lymphknoten des Mesokolon, sowie etwa 45 cm Dünndarm resiziert und eine 
End-zu-End-Anastomose ausgeführt. Ungestörter Heilverlauf. Der Patient befindet 
sich jetzt 2 Jahre nach der Operation wohl und hat an Gewicht zugenommen. Das Präparat 
ergab einen Zylinderepithelkrebs, der in die ersterwähnte Dünndarmschlinge 
geschwürig perforiert war und so eine Anastomose von 23,5cm Durchmesser her- 
gestellt hatte. Die zweite verwachsene Dünndarmschlinge zeigte keine Kommunikation 
mit dem Dickdarm. Die Folge war, daß der ganze Dünndarminbhalt etwa lm ober- 
halb des Coecum sofort in das untere Kolon gelangte, zumal aboral von der Anastomose eine 
erhebliche Stenose entstand. Bemerkenswert ist, daß der Patient während der Ulceration 
des Krebses weder Erbrechen noch sonstige Beschwerden gehabt hat. Zum Abschluß wird 
ein Fall erwähnt, wo ein Jahr nach Anlegung eines gut funktionierenden Anus praeter plötz- 
lich der Darminhalt sich wieder durch den After entleerte, vermutlich ebenfalls infolge einer 
spontanen Darmkommunikation nach Ulceration eines malignen Tumors. Haumann. 
Antongiovanni, G. B.: A proposito del metodo Biondi per la cura chirurgica 
delle fistole intestinali e dell’ ano preternaturale. (Zur Methode Biondi zur chirur- 
gischen Behandlung der Darmfisteln und des widernatürlichen Afters.) (Osp. con- 
sorz., Valdinievole in Pescia.) Policlinico, sez. prat. Jg. 29, H. 35, S. 1134—1138. 1922. 
Bei einem 38jährigen Manne hatte sich nach Verletzung einer hohen Dünndarmschlinge 
gelegentlich der Operation eines Blinddarmabscesses eine Darmfistel entwickelt, welche nach 
Anwendung der Spornquetsche nach v. Mikulicoz und Anfrischung der Fistelränder ge- 
schlossen wurde. 17 Jahre später wurde wegen Heus eine Enterostomie gemacht und die Kot- 
fistel nach Anlegung des Enterotoms von Dupuytren in der gleichen Weise wie das erste- 
mal geschlossen. Heilung. v. Khautz (Wien). 


Leber und Gallongänge: 
Lichtenauer: Die Beziehungen der Chirurgie za den hepatolienalen System- 


erkrankungen. Zeitschr. f. ärztl. Fortbild. Jg. 19, Nr. 17, 8. 522—526. 1922. 

Bei Erkrankungen des Leber-Milzsystems ist die Allgemeinnarkose am besten 
zu vermeiden, da das Chloroform als schweres Lebergift zu bezeichnen ist, und auch 
bei größeren Mengen Äther Leberschädigungen nachzuweisen sind. Operative Ein- 
griffe bei derartig Kranken sollten unter Lokalanästhesie mit Dämmer- 
schlaf ausgeführt werden: Ferner ist jeder Mensch, bei dem das hepatolienale 
System erkrankt ist, durch Blutungen während des Eingriffs und besonders nachher 
gefährdet. Die chirurgische Beeinflussung von Leberleiden beschränkt sich auf die 
Behandlung der Cirrhose durch die Talmasche Operation. Günstiger liegen die Ver- 
hältnisse bei Milzerkrankungen, da dieses Organ als nicht lebenswichtig entfernt werden 
kann. Bei perniziöser Anämie ist durch Entmilzung zwar noch kein Dauererfolg bekannt, 
aber sie kommt als Palliativmittel in Frage. Der Morbus Banti und der familiäre 
hämolytische Ikterus werden durch Milzexstirpation anscheinend ge- 
heilt. Desgleichen kann bei den nach Ma yo unter dem Sammelbegriff Splenomegalien 
unbekannter Ätiologie zusammengefaßten Erkrankungen die Splenectomie zur Ge 
sundung führen. Dieses Kapitel der Milzerkrankungen enthält noch viele ungeklärte 
Fragen, nur soviel wissen wir, daß dabei eine Dysfunktion der Milz vorliegt. Bei Anaemia 
pseudoleucaemica infantum wurde 2mal die Milz mit gutem Erfolg entfernt. Die 
Leukämie eignet sich nicht zur Milzexstirpation. Verf. beschreibt einen von ibm 
operierten Fall von Bantischer Krankheit im ersten Stadium; sowohl das Blutbild 
als das Allgemeinbefinden besserten sich durch die Operation wesentlich. Rief. 

Gabe, William E.: Some aspects of recent surgical progress. (Übersicht über 
die neueren chirurgischen Fortschritte.) Journ. of the Indiana state med. assoc. 
Bd. 15, Nr. 7, S. 229—232. 1922. 

Kurze Übersicht über die beachtenswerten Veröffentlichungen der letzten 3 Jahre, 
deren Ergebnisse im allgemeinen mit den in Deutschland gezeitigten übereinstimmen- 
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Bemerkenswert sind die Ausführungen über Gallenblasenerkrankungen. Der zuerst 
von Meltzer vorgeschlagene und von Lyons im einzelnen durchgeführte Magnesium- 
sulfatversuch kann als großer Fortschritt in der Gallenwegsdiagnostik betrachtet 
werden. Das Magnesiumsulfat wird mittels Einhornscher Sonde in das Duodenum 
gebracht und bewirkt eine Lähmung des Oddschen Sphincters mit nachfolgender 
Gallenabsonderung in drei deutlich unterscheidbaren Teilen. Der erste Teil hat dünne, 
sirupartige Beschaffenheit und stammt aus dem Ductus choledochus; der zweite aus 
der Gallenblase ist dunkel gefärbt und von dickflüssig zäher Konsistenz; der dritte 
schließlich aus der Leber ist wieder dünnflüssig und leicht strohfarben. Hierdurch 
wird namentlich die Diagnose der Cholecystitis und die Unterscheidung zwischen ihr 
und einfachem Verschluß des Ductus cysticus ermöglicht. Crile hat festgestellt, daß 
von 33 mittels dieses Versuchs diagnostizierten Cholecystitisfällen 30 durch die Ope- 
ration bestätigt werden konnten, während bei über 60 als normal angesehenen Gallen- 
blasen anläßlich von Operationen an anderen Bauchorganen nur 6 mit krankhaften 
Veränderungen gefunden wurden, also nur 10% Fehldiagnosen. Das Einbringen 
von Magnesiumsulfstin das Duodenumist nach Lyons auch ein vorzüg- 
liches Mittel zur Behandlung der katarrhalischen Gelbsucht. 
H.-V. Wagner (Charlottenburg). 

Babarezy, Märia: Die Änderung des Cholesteringehaltes des Blutes bei Chole- 
lithiasis. Orvosi hetilap Jg. 66, Nr. 30, S. 297—298. 1922. (Ungarisch.) 

Der Cholesteringehalt des Blutes in unkomplizierten Fällen von Cholelithiasis 
it in der anfallsfreien Zeit normal, nach dem Anfall entsteht eine Hypercholesterin- 
ämie, welche ungefähr eine Woche lang anhält. Dieses A nsteigen des Cholesterin- 
gehaltes des Blutes ist für den Gallensteinanfall charakteristisch, bei 
ähnlichen Schmerzen anderen Ursprungs (Ulcus, Nierenstein, Crises gastriques, Appen- 
dicitis) war dies niemals nachzuweisen, so daß dasselbe in zweifelhaften Fällen auch 
differentialdiagnostisch zu verwerten ist. Die Ursache der Hypercholesterinämie ist 
Cholesterinretention infolge von herabgesetzter Leberfunktion, Verf. konnte wie vor 
ihr andere bedeutende Herabsetzung des Cholesteringehaltes des Duodenums zugleich 
mit dem Annsteigen des Cholesteringehaltes des Blutes nachweisen. Der Cholesteringehalt 
des Blutes wurde mit dem atomimetrischen Verfahren von Boor bestimmt. Pólya. 

Bodnár, L.: Cholecystitis eystica. (Pathol. Inst., allg. Poliklin., Wien.) Virchows 
Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 238, H. 3, S. 359—365. 1922. 

Unter dieser Bezeichnung beschreibt der Verf. folgenden Sektionsbefund bei einer 69jäh- 
rigen wegen Strangulationsileus operierten und einer hypostatischen Pneumonie erlegenen 
Frau: Die Gallenblase enthält 2 facettierte Konkremente. Sie ist nach der Eröffnung 7,5 cm 

2 om breit und etwa 7—14 cm dick. Auf der Schnittfläche ist die Schleimhaut verbreitert 
und an verschiedenen Stellen verschieden dick. Innerhalb der Gallenblasenwand, und zwar 
vor allem in der Muskelschicht, sieht man an sämtlichen Einschnitten zahlreiche kleinste, 
eben noch sichtbare und größere bis 4mm Durchmesser besitzende kugelige, glattwandige 
Hohlräume, zum Teil unmittelbar unter der Serosa gelegen. Sie sind von hohen Zylinderzellen 
mit basal gelegenen längs-ovalen Kernen ausgekleidet, zwischen denen sich auch Becherzellen 
befinden. Bei der Durchmusterung von Serienschnitten läßt sich nachweisen, daß sämtliche 
Hohlräume, auch die allseits geschlossen ercheinenden eine offene Ausmündung in die Gallen- 
blesenlichtung und zwar zwischen den Schleimhautfalten besitzen. In der Gallenblasenwand 
finden sich noch die für abgelaufene chronische Cholecystitis charakteristischen Veränderungen. 
Die oystischen Hohlräume werden als aus den Luschkaschen Gängen hervorgegangen an- 
gesprochen, während ale nur unter pathologischen Bedingungen vorkommende Schleimdrüsen 
nur ein Teil jener kleinen in der Umgebung der großen Hohlräume gelegenen Querschnitte 
aufzufassen ist. Die Ausweitung der Luschkaschen Gänge muß durch ein abnormes Tiefen- 
wschstum ihrer Epithelauskleidung, nicht nur durch passive Dehnung erklärt werden; letztere 
kann nur für die peripheren Teile der Hohlräume in Betracht kommen. Ursächlich muß neben 
dem entzündlichen Reiz noch eine besondere Proliferationsfähigkeit des Epithels der Luschka- 
schen Gänge angenommen werden. Vielleicht ist in diesem Befund ein Vorstadium der Car- 
cinomentwicklung gegeben. Mar Budde (Köln). 

Ormos, Pál: Ein Fall von Gallenblasentorsion. (Pathol. Inst., Univ. Fünf- 
kirchen.) Gyógyászat Jg. 62, Nr. 34, S. 484—485. 1922. (Ungarisch.) 

Die 71 Jahre alte Patientin starb mit den Symptomen einer hämorrhagischen Colitis. 
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Bei der Sektion fand man bei Eröffnung der Bauchhöhle die stark vergrößerte Gallenblase, 
deren Stiel vom Normalen abweichend von der Seite der Gallenblase an der Grenze des mitt- 
leren und seitlichen Drittels entsprang und die Gallenblase war um diesen Stiel mit 360 + 90° 
gedreht und nekrotisch. Um die Gallenblase sah man circumscripte, beiläufig 1—2 Tage alte 
Peritonitis. Außerdem war um die Leber, Duodenum und Gallenblase infolge chronischer 
Entzündung Bindegewebswucherung. Besondere Aufmerksamkeit verdienen jene Bauchfell- 
duplikaturen, die sich zwischen Duodenum, Leber und Gallenblase ausspannten. Das Colon 
transversum und das Sigma hatte auch auffallend langes Mesocolon, d.h. Mesosigma. Letz- 
tere dürften kongenitale Abnormitäten sein. Am Dickdarm sah man eine hämorrhagische 
Colitis, an der Patientin seit 4 Wochen litt. Zwei Tage vor ihrem Tod verschlimmerte sich 
der Zustand und sie hatte starke Leibschmerzen, da dürfte die Gallenblasentorsion eingetreten 
sein, was um so leichter zustande kommen konnte, da die sehr verlängerte Gallenblase von den 
starken Darmbewegungen hin und her geschleudert wurde. Das Leiden wurde bei der Lebenden 
nicht festgestellt. von Lobmayer (Budapest). 
Pickardt, Ernst: Beitrag zu den gutartigen Choledochusstenosen. (Pathol.- 
anat. Inst., Moabit-Berlin.) Klin. Wochenschr. Jg. 1, Nr. 32, S. 1609—1610. 1922. 
66jähriger Mann mit starkem Alkoholabusus und Typhus in der Vorgeschichte bekam 
langsam einen starken Ikterus, an dem er unter der Diagnose Krebs der Gallengänge zugrunde 
ging. Die Sektion ergab eine mächtige Erweiterung der Gallenblase, der Gallenausführungs- 
und Lebergallengänge, sowie einen erbsengroßen, gut isolierbaren Tumor kurz vor Eintritt 
des Ganges ins Duodenum. Die Papilla Vateri läßt sich von einer feinen Sonde eben passieren. 
Zahlreiche cholangitische Abscesse der Leber. Im Eiter Epithelien, Leukocyten und Kokken. 
Die periportalen Drüsen entzündlich geschwollen. Acsites. Mikroskopisch handelte es sich um 
reichliche kleinzellige Infiltrate, oft in der Nähe von blutgefüllten Capillaren. Vom Verf. wird 
— allerdings nicht mit Sicherheit — eine Narbenstenose durch voraufgegangene Typhusulcera- 
tion als Ursache der Erkrankung angenommen, die klinisch einen Krebs vorgetäuscht batte 
und durch frühzeitige Operation voraussichtlich zur Heilung gekommen wäre. Dencks. 
Giordano, Davide: Enucleazione di un adenoma del fegato. (Ausschälung 
eines Leberadenoms.) (Sez. chirurg., osp. civ., Venezia.) Rif. med. Jg. 38, Nr. 34, 


8. 798—799. 1922. 

56jährige Frau, die seit 3 Jahren immer mehr abmagerte und seit einigen Wochen eine 
Geschwulst im rechten Oberbauch bemerkte. Bei der Operation fand sich im linken Leber- 
lappen ein faustgroßer elastischer Tumor, dessen äußere Schichten kapselartig verdickt waren. 
Die Geschwulst ließ sich nach Unterbindung zweier größerer Gefäße leicht als Ganzes stumpf 
ausschälen. Die entstandene große Höhle konnte durch Aneinanderbringen ihrer Wandungen 
mittels versenkter und oberflächlicher Nähte beseitigt werden. Die mikroskopische Unter- 
suchung ergab ein solitäres Leberadenom. Zwei Monate nach der Operation konnte die Kranke 
in bestem Zustand geheilt entlassen werden. Die ungewöhnliche Beobachtung, daß durch diese, 
als gutartig anzusehende und keine mechanischen Störungen verursachende Geschwulst das 
Allgemeinbefinden in hohem Maße beeinträchtigt wurde, erklärt der Verf. damit, daß das 
Adenom im vorliegenden Fall als Drüse mit krankhafter innerer Sekretion zu betrachten sei. 

H.-V. Wagner (Charlottenburg). 

Walzel-Wiesentreu, Peter: Über den primären Bauchdeekenverschluß bei den 
Operationen an den Gallenwegen unter besonderer Berücksichtigung gleichzeitiger 
Eingriffe am Magen und Zwölftingerdarm. (I. chirurg. Univ. Klin., Wien.) Arch. f. 


klin. Chirurg. Bd. 120, H. 2, S. 347—384. 1922. 

Verf. schildert die in der v. Eiselsbergschen Klinik übliche Technik der Gallenblasen- 
entfernung und der Choledochusdrainage. Vor Umstechungen in der Umgegend der Art. 
cystica wird gewarnt; es wurde dabei einmal unbemerkt der rechte Ast der Art. hepatica 
verletzt, was zu tödlicher Nachblutung führte. Fettlappen auf das blutende Bett in einer 
brüchigen Leber aufzunähen, bewährte sich. Es wird immer ein Drain neben den auf den 
Cysticusstumpf gelegten Streifen oder neben dem Choledochusdrain eingeführt. 148 mal wurde 
in den letzten 2 Jahren wegen Erkrankungen des Gallengebietes operiert (119 mal Entfernung 
nur der Gallenblase, 17 mal gleichzeitig Magen-Zwölffingerdarmoperation). — Von den 119 
starben 6, und zwar 4 an postoperativer Bauchfellentzündung (Krankengeschichten), 1 an 

stoperativer Blutung, 1 an Embolie und Pneumonie. Diese Verluste betrafen Tampondrainage 

is auf einen Todesfall an Gallen-Bauchfellentzündung nach leichter Entfernung einer sogenann- 
ten regenerierten Gallenblase und primärem Bauchschlusse. Die Gallen-Bauchfellentzündung 
ist bei allen 4 Fällen vom Leberbette ausgegangen; die Cysticusunterbindung hatte dicht ge- 
halten. Aus drainierter Wunde abfließende Galle stammt danach wohl häufiger aus dem 
Leberbette und höchstens in der 1. bis 2. Woche aus dem Gallenblasengangstumpfe. Schließ- 
lich kommt noch das Bersten subkapsulärer Gallengänge bei enterogener Cholangitis in Betracht. 
Auch in der primär verschlossenen Bauchhöhle wird wohl ziemlich häufig Galle in die freie 
Bauchhöhle übertreten. Frei überpflanztes Netz gab gute Dichtung, unter anderem bei Chole- 
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cystogastrostomie. Choledochussondierung sowie Choledochotomie wurden gegen früher ein- 
geschränkt. 4 transduodenale Choledochotomien waren erfolgreich. 15mal primärer Bauch- 
deckenschluß mit gutem Endausgange, freilich darunter einmal erst nach Überwinden 
schwerer Bauchfellreizung. Die Vorteile des primären Verschlusses werden gewürdigt. Verf. 
hat 10 mal den während der Operation punktierten Gallenblaseninhalt, dann mehrere Teile 
des letzten Endes des nach Tagen entfernten Streifens, schließlich das letzte Ende des ein- 
geführten Drains untersucht. Auch bei infiziertem Gallenblaseninhalte waren die feuchten 
Streifen keimfrei. Nur nach Entfernung einer Eitergallenblase wuchsen aus dem am 9. Tage 
herausgezogenen Streifen Streptokokken. Gesamtergebnis: Die Streifendrainage wird nicht 
mehr grundsätzlich angewendet; aber die primär zu schließenden Fälle sind sehr vorsichtig 
auszuwählen. — Unter den 17 Fällen gleichzeitiger Magen-Darmoperation (Krankengeschichten) 
fand sich 14mal unerwartet auch die Gallenblase erkrankt. 5 mal wurde primär verschlossen ; 
12mal wurden Streifen und Drain eingelegt. Aus der eingehenden Zergliederung der dabei 
gemachten Erfahrungen ergeben sich folgende Anzeigen: Man soll den Magen-Darmeingriff 
nicht unnötig vergrößern durch Gallenblasenentfernung, andererseits, wenn man schon eine 
nicht entzündlich veränderte, latent erkrankte Gallenblase mit wegnimmt, den Bauch primär 
schließen. Muß aber eine schwer veränderte Gallenblase mit herausgeschnitten werden, so 
ist ein Magen-Darmoperationsverfahren gefährlich, bei dem die Anastomosennaht mit der 
Drainage in Berührung bleibt (Billroth I). Man gehe deshalb nach Billroth II vor und 
decke außerdem mehrfach die Serosanahtreihe gegen den Streifen hin. Auch Spannungs- 
belastung der Nähte bei Billroth I ist mitunter bedenklich. Der primäre Bauchschluß ist 
auch bei gleichzeitigen Magen-Darm-Gallenblaseneingriffen wertvoll, aber nicht einzig richtig. 
Georg Schmidt (München). 
Milz: 


Remynse, J. G.: Spontanruptur der Milz. (Heelk. a/deel., gemeente-ziekenh. a. 
d. Coolsingel, Rotterdam.) Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. Jg. 66, 2. Hälfte Nr. 3, 
S. 260—262. 1922. (Holländisch.) | 

Nicht traumatische Milzrupturen sind in unseren Breitengraden selten. Bei Spontan- 
rupturen handelt es sich meist um pathologisch vergrößerte Malariamilzen. Leighton hat im 
Juli 1921 in den Annals of Surgery 67 derartige Fälle zusammengestellt. Verf. beobachtete 
einen 16jährigen Jungen mit Milzvergrößerung, bei dem ohne erkennbare äußere Ursache durch 
einen HustenstoßB nach der Mahlzeit eine Ruptur unter bedrohlichen abdominalen Reiz- 
erscheinungen aufgetreten war. Sofortige Operation. Heilung. Duncker (Brandenburg). 

Cori, Gerty: Zur Klinik und Therapie (Splenektomie) der essentiellen Throm- 
bopenie. (Karolinenkinderspi., Wien.) Zeitschr. f. klin. Med. Bd. 94, H. 4/6, 
S. 356—369. 1922. 

Eine der zahlreichen hämorrhagischen Diathesen ist die essentielle Thrombopenie, 
dıe — häufiger beim weiblichen Geschlecht — charakterisiert ist durch sehr häufige 
Haut- und Schleimhautblutungen, sehr starke Blutungen nach Traumen und während 
der Menses und durch ein chlorotisches Blutbild, in dem die Thrombocyten fehlen 
oder sehr vermindert sind, während sich bei der im allgemeinen verzögerten Gerinnung 
der Blutkuchen gar nicht oder nur unvollkommen retrahiert. Inkonstant ist bei der 
Thrombopenie auch die leichte Erzeugung von Stauungsblutungen vorhanden. Zur 
Erklärung der Blutungen nahm man an, daß die Thrombocyten die Capillaren an den 
Endothellücken abdichten, aber es hat sich gezeigt, daß die wechselnd starke Neigung 
zu Blutungen im Verlaufe einer Thrombopenie den jeweiligen Zahlenwerten der Throm- 
bocyten nicht entspricht, auch die prozentuale Vermehrung der vielleicht funktions- 
tüchtigeren Riesenplättchen dürfte diese mechanische Theorie nicht genug stützen. 
So nimmt man jetzt als Ursache der Blutungen zumeist eine Substanz an, die die Gefäße 
oder die Thrombocyten oder die Regenerationsfähigkeit des Knochenmarks schädigt. 
Eine bloße Constrictorenlähmung ist nach einem Versuch mit Amylnitrit, das keine 
Blutungen erzeugte, für ausgeschlossen zu halten. Eine Thrombocytenzerstörung ver- 
mutete man in der Milz, weil nach Milzexstirpation bei der Thrombopenie eine Thrombo- 
cytenvermehrung gesehen wurde; Verf. hat nun in einem Falle im Milzvenenblut 1200, 
im Cubitalvenenblut 4000 Thrombocyten pro Kubikmillimeter Blut zu gleicher Zeit 
gezählt. So scheint die Milz die Blutplättchen direkt zu zerstören, außerdem aber noch 
durch andere Schädigung die Blutung herbeizuführen; denn trotzdem in wenigen Fällen 
die Thrombocytenzahl nach Splenektomie sank, hörten die Blutungen auf. 


Zentralorgan f. d. gesamte Chirurgie. XIX. 35 
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Nach dieser allgemeinen Darstellung des Krankheitsbildes berichtet Verf. von 3 Krank- 
heitsfällen, in denen es sich überall um fast dauernde größere und kleinere Hautblutungen, 
sehr häufiges Nasenbluten und äußerst starke Blutungen nach zufälligen Traumen handelt, 
während Gelenkblutungen nie beobachtet wurden, sich aber Stauungsblutungen leicht erzeugen 
ließen. Im 1. Falle litt ein 13jähriges Mädchen, dessen Vater und Oheim häufig Nasenbluten 
hatten, seit 4 Jahren unter den verschiedenen Blutungen. In einer 7 Monate langen Beobach- 
tungszeit erwiesen sich Pferdeserum, Calcium lacticum, subcutan eingespritzte Gelatine und 
auch Röntgentiefenbestrahlung der Milz erfolglos. Das Blut wies wechselnd starke Anämie 
und lebhafte Neubildung auf, die anfangs fehlenden Thrombocyten stiegen zeitweilig auf 2500. 
Diesem infolge der häufigen, teils bedrohlichen Blutungen nicht ungefährlichen Zustand 
setzte die Splenektomie ein Ziel: Die Blutungen hörten vollständig und dauernd auf, an Throm- 
bocyten zählte Verf. 6 Stunden nach der Operation 109 000 pro Kubikmillimeter Blut, später 
700 000, 200 000 und nach 10 Monaten 23 000. Die später eingetretenen Menses waren von 
normaler Stärke. 

Im Anschluß hieran fand Verf. bei dieser und einer anderen Patientin zur Beant- 
wortung der Frage, ob milzlose Individuen anaphylaktisch reagieren können, daß dies 
nur bei Menschen der Fall ist, die vor der Splenektomie mit Serum vorbehandelt sind, 
nicht bei denen, die erst nach der Splenektomie sensibilisiert wurden. Übrigens beein- 
trächtigte der anaphylaktische Versuch den vorher bewirkten Heilerfolg trotz Sinkens 
und späteren Steigens der Plättchenzahl nicht. 

Im 2. Falle handelte es sich um einen 12jährigen Knaben, dessen Blutungen geringgradiger 
waren; im Blut waren innerhalb von 2!/, Monaten 20 000—35 000 Thrombocyten vorhanden. 
Eine intravenöse Afenilinjektion (Chlorcaleiumverbindung) erzeugte eine plötzliche, sich 
nach Stunden wieder ausgleichende Plättchenverminderung, während nach einer intramusku- 
lären Kuhmilchinjektion die Plättchenzahl in wenigen Tagen stark anstieg. In dem 3. Fall 
litt ein 21 jähriges Mädchen besonders an starken, ja oft: bedrohlichen Menstruationsblutungen, 
im 5. Lebensjahre soll es eine Malaria durchgemacht und später sehr seltene Rückfälle gehabt 
haben. Mehrere intravenöse Elektroferrolinjektionen hatten auf das vorhandene chlorotische 
Blutbild, auf die Blutungen und auf die Thrombocytenzahl von 2750—7800 keinen Einfluß. 
Verf. wendete die Behandlung an in der Überlegung, daß Eisen auf das reticuloendotheliale 
System, angeblich dem Zerstörungszentrum für Erythrocyten und Thrombocyten, hindernd 
einwirken soll. Eine Kuhmilchinjektion von 5 ccm hatte keine dauernde Wirkung. Ein Ver- 
such, etwa vorhandene Malariaplasmodien durch Adrenalininjektion zu provozieren, fiel nega- 
tiv aus. Nach sehr starker Menstruation und unregelmäßiger Uterusblutung wurde dann die 
Splenektomie vorgenommen. Jetzt stieg die Thrombocytenzahl in 3 Tagen auf über 800 000, 
und es wurden Quartanaparasiten neben den übrigen Malariasymptomen nachgewiesen. 
In der herausgenommenen Milz wurden größere Thrombocytenansammlungen und wolken- 
förmige Massen, die anscheinend aus zerstörten Thrombocyten gebildet wurden, in den Sinus 
festgestellt. Malariaplasmodien waren aber nicht in der Milz vorhanden, sondern wohl im 
Knochenmark, aus dem sie durch den durch die Splenektomie bedingten Reiz mit Myelocyten, 
Normoblasten usw. ausgeschwemmt wurden. Es handelte sich bei dem Mädchen, das an einem 
subphrenischen Absceß 29 Tage nach der Operation im septischen Fieber, aber ohne Wieder- 
auftreten von Blutungen starb, um ein Zusammentreffen von Malaria und essentieller Throm- 
bopenie, die beide Blutungen und Thrombocytenstürze erzeugen; bei der Malaria tritt dies 
aber nur während der Anfälle, nicht in der Latenz ein. | Dencks (Neukölln). 


Harnorgane: 

Marshall, Vietor F.: Traumatic rupture of the kidney. (Traumatische Nieren- 
zerreißung.) Americ. journ. of surg. Bd. 36, Nr. 8, S. 195—198. 1922. 

Der Mechanismus der Wundheilung geht an der Niere ebenso vor sich wie an 
anderen parenchymatösen Organen. Das zerstörte oder degenerierte Nierengeweb« 
wird sehr rasch durch Bindegewebe ersetzt, das sich zur reich capillarisierten Narbe 
umbildet. — Bei Fällen ohne Verletzung der Capsula fibrosa (Kontusion) finden sich 
nur geringe Hämorrhagien, subcapsuläre Ekchymosen oder Hämatome im Oberflächer- 
parenchym, ferner Fissuren an der Vorderfläche und in der Folge Keilinfarkte. Bei der 
echten Ruptur mit Kapselriß bestehen Kommunikation und Blutung bis ins Nieren- 
becken und ins perirenale Gewebe. Von Komplikationen werden genannt: Rippenfrak- 
turen, Peritoneumzerreißung (meist bei Kindern), Ruptur der Art. ren., des Ureters; 
im letzteren Fall kommt es ın der Regel nach 48—72 Stunden zur Urin- 
infiltration, die aber auch erst nach 2—3 Wochen zur Beobachtung ge- 
kommen ist. — Der Schock pflegt um so tiefer zu sein, je mehr von vorn das Trauma 
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eingewirkt hat (Bauchfellriß, freier Bluterguß). Die Herabsetzung des Blutdrucks 
infolge der Hämorrhagie kann so stark sein, daß die Harnproduktion in dem verletzten 
Organ stillsteht. Ein konstantes Symptom, auch bei leichter Nierenschädigung, ist 
die Hämaturie. Gerinnsel, die den Ureter passieren, können echte Koliken verursachen. 
In der Lendengegend tritt stets Schwellung auf, nach Begrenzung und Ausdehnung 
davon abhängig, ob die Nierenkapsel mit verletzt ist. Ekchymosen folgen häufig den 
Spermatikalgefäßen und erreichen nach 2—3 Wochen den Leistenring. Zirkulations- 
 störungen können auf der betroffenen Seite Meteorismus hervorrufen (de Quervain). 
Verstopfung des Ureters bedingt Anurie oder Oligurie. Später tritt manchmal Polyurie 
ein, die als kompensatorisch oder von traumatischer Nephritis herrührend zu betrachten 
ist, Schmerzen in der Nierengegend können Wochen und Monate hindurch bestehen. 
— Wenn die Symptome Zweifel übrig lassen, leitet das Cystoskop zur Diagnose. In 
Ausnahmefällen entwickelt sich sehr langsam in einer Bauchseite ein Tumor bis zu 
Melonengröße; in diesen Fällen klärt ein Lendenschnitt die Lage und führt zur Ent- 
leerung des angesammelten freien Urins. — Konservative Behandlung ist angezeigt, 
wenn die lokalen Erscheinungen wenig ausgeprägt sind und wenn die Hämaturie gering 
ist. Bei den Symptomen starker Blutung, peritonealer Störungen, wachsender Schwel- 
lung, Verminderung der Harnmengen muß operiert werden. Bei der Frühoperation 
kann man die Naht der Niere nur dann versuchen, wenn es sich um leichtere Verlet- 
zungen ohne Gefäß- und Ureterabriß handelt; sonst ist die Nephrektomie — bei intra- 
peritonealen Komplikationen auf’dem abdominalen Weg — vorzunehmen. — Daß - 
Traumen von diffuser Nephritis gefolgt werden können, ist nicht sicher; wahrscheinlich 
sind die betreffenden Autopsieergebnisse so zu erklären, daß die Patienten schon vorher 
an chronischer Nephritis gelitten haben. Umschriebene nephritische Herde können 
sich aber in den unmittelbar getroffenen Partien entwickeln. — Albuminurie ist ein 
Jahr und länger nach dem Unfall beobachtet worden. Wassertrüdinger. 


Gaza, W. von: Über Hydronephrose des dreiästigen Nierenbeckens und über 
Anlage und Form des Nierenbeckens. (Chirurg. Univ.-Klin., Göttingen.) Zeitschr. 
f. urol. Chirurg. Bd. 10, S. 318—325. 1922. 

Nach längerer Schilderung entwicklungsgeschichtlicher Vorgänge kurze Mitteilung des 
Krankenbefundes. Die funktionelle Prüfung ergab eine rechte funktionstüchtige Niere, links 
eine impermeable Ureterenstenose. Die exstirpierte Niere zeigte hydronephrotische Veränderung 
des Beckens und der Nierensubstanz, die stellenweise papierdünn war. Das Nierenbecken war 
dreiästig, d.h. aus einem wohlausgebildeten stark erweiterten Nierenbecken, dessen Ureter 
normal ansetzte und keine Erweiterung aufwies, gingen 5—7 cm lange große Kelche hervor 
von Kleinfinger- bis Daumendicke. Zu zwei Kelchen gehörten zwei, zu einem 3 Calyces minores. 
Alle drei Teile des Nierenbeckens waren hermetisch gegeneinander abgeschlossen. Raeschke. 

Frank, Kurt und Richard Glas: Über Hydronephrose. (Rotschildspit., Wien.) 
Zeitschr. f. urol. Chirurg. Bd. 9, H. 4/5, S. 274—389. 1922. 

Die Arbeit gibt eine Darstellung der Hydronephrosenfrage, begründet auf den 
reichen Erfahrungen der Zuckerkandelschen Abteilung und unter Berücksichtigung 
der auf dem letzten deutschen Urologenkongreß zu Worte gekommenen An- 
schauungen. Zur Hydronephrose werden alle durch primäre Behinderung des Harnab- 
flusses entstandenen Retentionsgeschwülste der Niere gerechnet, soweit sie nicht schon 
bei der Entstehung infiziert sind. Hydronephrosen können in jedem Alter auftreten. 
Das weibliche Geschlecht ist etwas häufiger befallen, zwischen rechter und linker Seite 
besteht kein Unterschied, Doppelseitigkeit ist jedoch selten. Die Einteilung der Hydro- 
nephrosen in angeborene und erworbene Formen besteht zu Recht. Unter 52 operierten 
und 10 konservativ behandelten Fällen ließ sich 33 mal die Ursache, oft allerdings nur 
annähernd, feststellen. Als angeborene Ursachen fanden sich: Kongenitale Klappen- 
bildung im Ureter 2mal, hohe Insertion des Ureters 3mal, Blasendivertikel 2 mal, 
Hypospadie und Divertikel 1 mal, kongenitale Dystopie 1 mal, Gefäßanomalien 3 mal,, 
primäre Ureterectomie 2mal. Zur Kritik der Wertigkeit dieser Ursachen beim Zustande- 
kommen einer Hydronephrose wird ausgeführt, daß sich bei Kindern in 65% der Fälle Ver- 
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engerungen, Klappen und Torsionen des Ureters nachweisen lassen. Die hohe Insertion 
des Ureters ist oft sekundär durch die Dilatation des Nierenbeckens bedingt. Jede 
fünfte Niere zeigt abnorme Gefäßverhältnisse. Für gewöhnlich verstärken die akzesso- 
rischen Gefäße nur die schon bestehende Harnstauung. Die sogenannte Eckehornsche 
Regel, die besagt, daß anormale Gefäße, die vor dem Ureter zur Hinterfläche und hinter 
dem Ureter zur Vorderfläche verlaufen, Harnstauung verursachen, hat Ausnahmen. Der 
Begriff der primären Atonie des Nierenbeckens und der Ureteren als Ursache der 
Harnstauung ist von Israel in die Pathogenese eingeführt worden. Diese primäre 
Atonie ist schwer zu erweisen, für gewöhnlich dürfte sie sekundär zustande kommen. 
Der Chirurg ist bei den oft schwierigen Freilegungen großer Hydronephrosensäcke 
nur selten in der Lage, die primäre Ursache der Harnstauung mit absoluter Sicherheit 
zu erkennen. Dies macht sich auch bei der Einschätzung der erworbenen Ursachen 
bemerkbar, bei denen ein klares Urteil, was als primäre Ursache und was als sekundäre 
Folge zu betrachten ist, oft schwer fällt. Auch die Wanderniere kann erst eine Folge 
der Hydronephrose sein. Die Niere wird durch die Dilatation schwerer und tritt deshalb 
tiefer. Ein Beweis für die geringe primäre Bedeutung der Wanderniere ist der mangel- 
hafte Effekt der Nephropexie bei der Beseitigung der Hydronephrose. Suter hat zum 
Beispiel bei 4 Fällen von Wanderniere mit normalem Becken die Pexie ausgeführt, 
in allen kam es zur Hydronephrose und Ektomie. Nur in einem einzigen der Zucker- 
kandlschen Fälle war die Wanderniere als sicheres ätiologisches Moment anzusprechen. 
Eine ähnliche Bedeutung wie die Lageveränderungen haben die Drehungen der Niere. 
Die Drehungen führen leicht zu Blutungen, da die zartwandigen Venen gestaut werden. 
Viele sogenannte traumatische Hydronephrosen sind Blut- und Harnansammlungen 
im perirenalen Gewebe (Pseudohydronephrosen). Echte traumatische Hydronephrosen 
sind selten und beruhen dann meist auf Strikturen und Stenosen des Ureters durch Häma- 
tomkompressionen oder periureterale fibröse Gewebsbildung. Als sichere Ursachen fanden 
sich Konkremente ın 7 Fällen, Tumoren ın 2 Fällen und Tuberkulose ın 6 Fällen. Die 
Art der Veränderung der hydronephrotischen Niere ist abhängig vom Sitz des Abfluß- 
hindernisses. Je weiter distal gelegen, desto größer ist die Erweiterung der harnab- 
führenden Wege und desto schwerer die Zerstörung des Parenchyms. Entzündliche 
Veränderungen schützen die Niere vor dem dilatierenden Druck, während das Becken 
leichter nachgibt. Darauf beruht der Unterschied zwischen der sekundär vereiterten 
Hydronephrose, die einen einkammerigen Sack bildet, und der vielkammerigen Pyo- 
nephrose, die aus einer primär infizierten Niere hervorgegangen ist. Der Unterschied 
ist prognostisch wichtig. Durch die Cohnheimschen Versuche ist bewiesen, daß sehr 
große Hydronephrosen für gewöhnlich nur bei unvollkommenem Verschluß entstehen. 
Für die Behandlung der Hydronephrose ist es verhängnisvoll geworden, daß ihr Beginn 
fast stets symptomlos ist. Treten ausgesprochene subjektive oder objektive Symptome 
in Erscheinung, dann ist die Hydronephrose bereits auf der Höhe ihrer Entwicklung 
angelangt. Schmerzen und Druckempfindlichkeit finden sich gewöhnlich bei den perio- 
disch auftretenden intermittierenden Formen. Poliurie findet sich zeitweilig nach 
Lösung der Okklusion oder dauernd bei infizierter Hydronephrose mit Reizung des 
interstitiellen Gewebes. Anurie wurde 3mal beobachtet. Der Harn war in der über- 
wiegenden Mehrzahl der Fälle getrübt. Blutbeimengung fand sich immerhin 18 mal. 
Der Ureterenkatheterismus stellt bisweilen ein Hindernis im Ureter fest. Wichtiger 
ist er zur Feststellung eines Restharns zur Eichung des Nierenbeckens und vor allem 
zur Ausführung der Pyelographie, durch die allein eine exakte Diagnose ermöglicht 
wird. Auch die Indikation zur konservativen oder radikalen Operation wird mittels 
der Pyelographie weit sicherer als durch die funktionelle Untersuchung gestellt. Am 
dankbarsten ist die Behandlung, wenn die Ätiologie beeinflußt werden kann (Phimose, 
Prostatahypertrophie, Divertikel, Konkremente, Strikturen). Für beginnende rück- 
bildungsfähige Fälle wird der systematische Ureterenkatheterismus empfohlen, doch 
soll eine Dauerdrainage des Nierenbeckens nicht über 24 Stunden aus- 
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gedehnt werden. Sehr wichtig ist die Tatsache, daß von 52 operierten Fällen der 
Zuckerkandlschen Abteilung 44 primär nephrektomiert wurden, nur bei 8 wurde 
der Versuch einer plastischen Operation gemacht, von denen aber 4 den Anlaß zur 
sekundären Nephrektomie gaben. Die Nephrostomie wird nur bei Anurie 
einer hydronephrotischen Solitärniere oder schlechter Funktion einer 
zweiten Niere empfohlen. Sie ist besser durch die Pyelotomie zu ersetzen: Die 
Durchtrennung einer akzessorischen Arterie wurde einmal vorgenommen. Es bildete 
sich danach ein anämischer Infarkt aus, der zur Exstirpation zwang. Die plastischen 
Operationen sind um zum Erfolg zu führen, einstweilen noch an so viele Prämisse ge- 
knüpft, daß die Nephrektomie in der Behandlung der Hydronephrose zur Zeit die 
dominierende Rolle spielt. Grauhan (Kiel). 
Wulff, Paul: Fall von einseitiger Cystenniere. Zeitschr. f. urol. Chirurg. 


Bd. 10, S. 142—143. 1922. 

Beschreibung eines Falles einseitiger Cystenniere, welche bisher zu den größten Selten- 
heiten gehört hat, da Cystennieren sonst immer doppelseitig sind. Durch die Operation wurde 
festgestellt, daß die Cystenniere spontan zur Vereiterung gekommen war und daß infolge des 
Durchbruchs mehrerer oberflächlich gelagerter kleiner Cysten eine ausgedehnte perinephritische 
Eiterung und Absceßbildung entstanden war. Der Fall ging nach Exstirpation in Heilung über 
und ist seit 15 Jahren gesund ohne irgendwelche nachweisbare Veränderung oder Funktions- 
störung der erhaltenen Niere. Schenk (Charlottenburg). 

Dax: Nierentumor durch Ureterabschnürung. Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 
Bd. 172, H. 5/6, S. 396—398. 1922. 

Abschnürung des unteren Nierenpoles durch einen abnorm verlaufenden Ureter. Kolik- 
artig ausstrahlende Schmerzen mit zeitweiliger Urinverhaltung. Links vom Nabel fühlbarer 
Tumor. Beide Nieren funktionieren gleichmäßig gut. Unter der Diagnose: beginnender Niere- 
tumor operiert. Die Operation ergab eine Erweiterung des Nierenbeckens. Nach Rene 
von Verwachsungen wird der Ureter aus einer Schnürfurche in der Niere herausgehoben un 
in normale Lage gebracht. Der stark medianwärts verzogene untere Nierenpol wird mehr 
lateralwärts gelagert. Harnstauung und Beschwerden sind behoben. Frangenheim (Köln). 

Colmers, F.: Zur Behandlung der Hypernephrome mit Solitärmetastasen. 


(Landeskrankenh., Coburg.) Zeitschr. f. urol. Chirurg. Bd. 10, S. 214—218. 1922. 
Verf. hat einen Fall beobachtet, bei welchem erst durch die cystoskopische Untersuchung 
ein Hypernephrom festgestellt werden konnte, nachdem es vorher infolge einer Metastase im 
Oberschenkel zu einer Spontanfraktur desselben gekommen war, die wieder verheilte. Das 
Hypernephrom wurde entfernt und der Oberschenkel amputiert. Nachträglich wurden 2 mal 
Rezidive im Amputationsstumpf entfernt und der Mann befindet sich 5 Jahre nach der ersten 
tion vollkommen wohl. Es sind daher auch Hypernephrome mit solitären 
Metastasen, da sie einen gutartigen Verlauf nehmen können, unbedingt zu 
operieren. Josef Winiwarter (Oberhollabrunn). 


Oehlecker, F.: Die teils transperitoneale und teils extraperitoneale Nieren- 
operation. (Extraperitoneale Operation nach Verkleinerung des Peritonealsackes.) 
Die Nephrektomie der infizierten Beckenniere. Zeitschr. f. urol. Chirurg. Bd. 10, 
S. 52—65. 1922. 

Bei der transperitonealen Nephrektomie verbleibt eine die Peritonealhöhle durch- 
zehende Wand, die zu Darmeinklemmungen Veranlassung geben kann. Bei der Modi- 
fikation des Verf. fällt diese Scheidewand im Bauchraum fort und der Bauchraum wird 
etwas verkleinert. Vor der eigentlichen Nierenoperation wird die Bauchhöhle durch 
Vernähung des parietalen mit dem prärenalen Bauchfell auf der medialen Seite voll- 
ständig geschlossen und dann extraperitoneal operiert. Drainage lumbalwärts. Die 
Methode wird besonders für Lageanomalien der Niere sowie für unklare Fälle emp- 
fohlen. Der Eingriff beginnt mit einem pararectalen Schnitt. Im Anhange wird die 
Nephrektomie einer infizierten Beckenniere mitgeteilt. Frangenheim (Köln). 

Wehner, Ernst: Beitrag zur Klinik und Operation der prostatischen Harn- 
töhrensteine und ein Fall von Spontanperforation eines Riesenharnröhrensteines. 
(Chirurg. Univ.-Klin., Augustahosp., Köln.) Zeitschr. f. urol. Chirurg. Bd. 10, 


S. 204—213. 1922. 
Verf. hat die in dem Titel bezeichneten Krankheiten in je einem Falle beobachtet und bei 
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dem ersten durch suprapubische Operation Heilung erzielt. Eine genaue Zusammenstellung 
und Besprechung der Literatur über die prostatischen Harnröhrensteine wird beigefügt. 
Josef Winiwarter (Oberhollabrunn). 

Anschütz, Willy: Über kongenitale Blasendivertikel. (Chirurg. Univ.-Klin., 
Kiel.) Zeitschr. f. urol. Chirurg. Bd. 10, S. 103—112. 1922. 

Verf. berichtet über persönliche Erfahrungen an 5 Fällen, von denen 3 ältere 
schon von Schüssler mitgeteilt sind. Er betrachtet die kongenitalen Blasendivertikel 
als Pulsionsdivertikel an kongenital präformierten muskelschwächeren Stellen der 
Blase und stellt sie in Parallele zu den Oesophagusdivertikeln. Gefährlich wird das 
Divertikel, sobald Entzündungserscheinungen in ihm auftreten. Der dauernd Residual- 
harn haltende Sack sollte also so bald wie möglich operativ entfernt werden. Bei der 
oft sehr schwierigen Diag nose ist auf eine in die Kindheit zurückreichende Anamnese 
zu achten. Typisch für das Divertikel ist ferner das „Spätsymptom‘‘ (Wiederauftreten 
von Eiter, nachdem vorher das Spülwasser schon klar abgeflossen war). Bei der 
Cystoskopie hat Verf. mehrfach den Eingang zum Divertikelsack nicht 
gefunden. Die 3mal ausgeführte Cystographie ergab in 2 Fällen seitlicher Diver- 
tikel vorzügliche eindeutige Bilder. Für die Radikaloperation kommen vier Metho- 
den in Betracht: 1. Den suprapubischen extraperitonealen Weg, der auch für die von 
der Unterseite der Blase ausgehenden Divertikel nicht gangbar ist, hat Verf. nicht 
beschritten. 2. Die Exstirpation des Divertikels von der Blase aus nach typischer 
extraperitonealer Sectio alta, wobei das vom Rectum vorgedrängte Divertikel mit einer 
Kugelzange eingestülpt wird, eignet sich nur für Fälle, in denen keine Verwachsungen 
mit der Umgebung bestehen und der Sack nicht in der Nähe der Ureteren liegt. 3. Am 
zweckmäßigsten für alle komplizierteren verwachsenen und tiefen Divertikel ist die 
kombinierte Operation von innen her von der eröffneten Blase und von außen nach 
Lösung und Zurückstreifung des Peritoneums oder nach vorübergehender Eröffnung 
und feinster Naht. Zur Auffindung der Ureteren wird bei diesem Verfahren wie bei der 
zweiten Methode Indigocarmin eingespritzt und dann der Ureter mit einer Metallsonde 
markiert. Die Einführung eines Fingers in das Divertikel erleichtert die Lösung er- 
heblich. 4. Einmal wurde der parasakrale Weg Völckers gewählt. Er kann nicht 
empfohlen werden, da die Nachbehandlung mit längerer Fistelbildung zu kämpfen 
hatte und eine dauernde komplette Urinretention zurückblieb. 

Zum Schluß 3 Krankengeschichten. Im letzten Fall handelte es sich um multiple Blasen- 
divertikel. Der Patient ging an einer Allgemeininfektion zugrunde, nachdem bei der Operation 
der rechte Ureter durchschnitten war, ohne daß sich der zentrale Stumpf hatte wiederfinden 
lassen. Kempf (Braunschweig). 

Faragó, Siegmund: Fälle von Blasenlues. (Chirurg. Abt., Spit., Pester israel. 
Gem., Budapest.) Zeitschr. f. urol. Chirurg. Bd. 10, S. 144—149. 1922. 

Die Ursache der auf luischer Grundlage auftretenden Urinbeschwerden liegt ent- 
weder in einer syphilitischen Erkrankung eines Organes der Urinwege oder in einer 
Innervationsstörung durch Lues des Zentralnervensystems. Es ist auffallend, daß in 
allen Fällen in der Blase selbst syphilitische Veränderungen kaum jemals beobachtet 
und in der Literatur beschrieben worden sind. Auch in den Mitteilungen der Pathologen 
sind wenige Fälle eigentlicher Blasenlues bekannt. Die Erklärung hierfür ist gewiß 
nur darin zu suchen, daß ebenso wie auf der Mundschleimhaut Papeln und Plaques 
auch ohne jede Behandlung vergehen können, ohne eine Spur zu hinterlassen. Da 
solche luischen Bildungen in der Blase weniger Unannehmlichkeiten verursachen. 
entgehen sie offenbar auch eher der Aufmerksamkeit sowohl der Patienten wie des 
Arztes. Zudem schwinden sekundär-luische Veränderungen der Blasenschleimhaut 
schon auf eine kurze Quecksilberbehandlung. So kommt die Blasensyphilis eigentlich 
nur bei solchen Personen zur Beobachtung, die über ihre syphilitische Erkrankung in 
Unkenntnis sind und niemals einer antiluischen Kur teilhaftig geworden sind. Sub- 
jektiv tritt das Symptom des lästigen Urindranges in den Vordergrund, gelegentlich 
kann es zu profuser Blutung kommen, sämtliche Erscheinungen sind aber nicht spezifisch 
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charakteristisch, sie können auch in Begleitung jeder anders gearteten Blasenerkrankung 
vorkommen. Auch cystoskopisch gibt es nichts, was die Diagnostizierung 
a priori einwandsfrei zu ermöglichen vermöchte. Die Diagnose bleibt mithin 
auch hier immer eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose in Verbindung mit Erscheinungen 


syphilitischer Natur an anderen Organen. 

Verf. beschreibt 2 Fälle, bei denen er lediglich aus dem cystoskopischen Befund die Dia- 
zmose auf Blasenlues stellte; erst hinterher wurde dieselbe durch die stark positive Wasser- 
mannsche Reaktion bestätigt. Das cystoskopische Bild zeigte im Trigonum zahlreiche kleine, 
mohn- bis hirsekorngroße, teils graue, teils buttergelbe, über das Niveau der Blasenwand sich 
erhebende Knötchen mit umgebendem roten Hof. Die Spezifität des eigenartigen und seltenen 
Spiegelbildes wurde bewiesen durch das vollständige Verschwinden dieser gummösen Bildungen 
nach Einleitung einer Hg-Salvarsankur. Schenk (Charlottenburg). 


Männliche Geschlechtsorgane : 

Guleke: Zur Frage der Prostatektomie. Zeitschr. f. urol. Chirurg. Bd. 10, 
S. 219—229. 1922. 

Die Mortalität nach Prostatektomien wäre durch Frühoperationen zu bessern, 
trotzdem ist nicht jeder Prostatiker im Anfangsstadium zu operieren, sondern nur 
bei stärkeren Miktionsbeschwerden, bei ħäufigen Harnverhaltungen, Blutungen und 
besonders bei Residualharn, der durch regelmäßigen Katheterismus nicht zu beseitigen 
ist, oder infektiösen Komplikationen, ferner bei Verdacht auf Carcinom, wenn auch 
die klinische Diagnose nur selten gestellt werden kann. Kontraindiziert ist die Opera- 
ton bei schweren Herz- und Lungenkrankheiten, Diabetes und Vergiftungszuständen 
durch chronische Harnretention. Durch Einführung der zweizeitigen Operation ist 
es aber immer noch möglich, auch Kranke der letzteren Kategorie operabel zu machen, 
wenn auch eine exakte Entscheidung, ob und wann ein Fall nach Sectio alta für den 
zweiten Akt geeignet ist, trotz Anwendung aller modernen Funktionsprüfungsmethoden 
derzeit nicht mit Sicherheit zu treffen ist. Dementsprechend sind von 55 Prostatekto- 
mierten 9 an den Folgen der Infektion gestorben. Bezüglich der Technik ist bemerkens- 
wert, daß bei den einzeitigen Prostatektomien (39) 30 mal die Blase durch zweireihige 
Naht primär verschlossen wurde. Auf die Tamponade des Prostatabettes wurde ver- 
zichtet, dabei nur einmal eine nennenswerte Nachblutung. Bei 20 hat die Naht gehalten, 
bei 10 entstand vorübergehend eine Blasenfistel, durch den primären Blasenschluß 
wurde die Mortalität an infektiösen Komplikationen nicht erhöht. Bei genähter Blase 
sind zur Nachbehandlung häufige Spülungen durch den Dauerkatheter erforderlich, 
um die Koagula zu entfernen. Hans Ehrlich (Mähr.-Schönberg). 


Wulff, Paul: Zur Technik der Prostatektomie. Zeitschr. f. urol. Chirurg. 
Bd. 10, S. 140—141. 1922. 


erf. hat auf Grund seiner Erfahrungen die allgemein geübte zweizeitige Methode der 
Prostatektomie ganz wieder aufgegeben. Unter Berücksichtigung des Umstandes, daß das 
Vorgehen auf dem Wege der Sectio alta denkbar ungünstige Abflußbedingungen bietet, führt 
er mit bestem Erfolg seit 1917 in einer einzigen Sitzung die Operation derart aus, daß er 
unter parasakraler Anästhesie einen möglichst breiten Schnitt am Damm bis auf die Prostate- 
kapsel macht, die Wunde breit tamponiert, um hernach von der durch Sectia alta eröffneten 
Blase dieVorsteherdrüse in üblicher Weise auszuschälen und das Prostatabett fest zu tamponieren. 
Der Vorteil besteht aus der einzeitigen Ausführung vor allem darin, daß für den Fall einer 
eintretenden Kapseleiterung die Sekretion nach der Dammwunde sofort Abfluß findet und 
dadurch die Gefahr der Sepsis ausgeschaltet wird. Verf. hat nach seiner Methode, die im Prin- 
zip auch von Casper geäußert worden ist, bisher 40 Fälle mit nur zwei Todesfällen im Alter 
von 80 Jahren glücklich operiert und glaubt, daß auf diese Art der immerhin als kritisch gelten- 
den Operation die Gefahren genommen sind. Schenk (Charlottenburg). 


Bonhoff, Friedrich: Abkürzung der Behandlung nach Prostatektomie durch 
primären völligen Blasenschluß. (Krankenh., Bethanien-Hamburg.) Zeitschr. f. 
urol. Chirurg. Bd. 10, S. 161—166. 1922. 

Verf., ein Schüler Küm mels, ist grundsätzlicher Anhänger der transvesicalen 
Prostatektomie, mit Dauerkatheter und Blasendrainage nach oben. Um die Unannehm- 
lichkeiten, die die Nachbehandlung bei offener Blase für den Patienten hat, zu ver- 
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meiden, versuchte Verf. bei 3 Fällen die Blase primär zu verschließen. In den 3 Fällen 
war der Urin nicht oder nur leicht infiziert und die Nierenfunktion normal. Als Dauer- 
katheter wurde Nelaton 24—26 verwandt, doppelte Naht des ganzen Blasenschnittes 
schichtweise Naht der Bauchdecken, bis auf einen 1—2 cm großen Spalt im Symphysen- 
winkel, durch den ein kurzes Glasrohr ins Cavum Retzii eingelegt wird. Bei der Nach- 
behandlung ist das wichtigste, den Katheter durch 2stündliche Spülung mit heißer 
Kochsalzlösung offen zu halten. Vom 2.—3. Tag genügt meist schon die Selbstspülung 
durch die Nieren. Der Katheter wird nach 8-10 Tagen entfernt. Das Glasdrain am 
3.—4. Tag. Bei den 3 operierten Patienten erfolgte reaktionslose Heilung in ca. 10 Tagen. 
Ungeeignetist die Methode des primären Blasenschlusses bei Fällen mit 
starker Blutung aus dem Prostatabett, die tamponiert werden müssen. 
v. Tappeiner (Rheydt). 

Roedelias, R.: Zur Nachbehandlung der suprapubischen Prostatektomie. 
(Chirurg. Univ.-Klin., Hamburg-Eppendorf.) Zeitschr. f. urol. Chirurg. Bd. 10, 
S. 353—358. 1922. 

Vermeidung der Tamponade des Prostatabettes. Spülung mit heißer Kochsalzlösung 
oder ähnlichen Mitteln noch auf dem Operationstisch. Im Bett Dauerberieselung. Die Flüssig- 
keit läuft von einem Irrigator durch eine auf die Cystotomiestelle bandagierte Irvingsche 
Kapsel mittels eines dünnen Rohres in die Blase und aus einem in der Harnröhre liegenden 
Dauerkatheter, der zweckmäßig mit seinem offenen Ende ein kleines Stück aus der Cystotomie- 
stelle herausragt, wieder nach außen. Entfernung des Spülrohres nach Aufhören der Blutung 
am 3. bis 5. Tage. Die Fistel ist nach 2—3 Wochen meist geschlossen; der Dauerkatheter bleibt 
noch 8 Tage länger liegen. Das Verfahren bewährt sich als Blutstillungsmethode und zur Be- 
kämpfung der Urininfektion besonders bei zweizeitig operierten Fällen, ist aber auch bei ein- 
zeitiger Operation mit Erfolg brauchbar, wenn primärer Blasenschluß nicht möglich ist (Ab- 
bildungen). Joseph (Köln). 


Gregory, Arthur: Ein Verjüngungsversuch mit Transplantation von Hoden, 
die einer Leiche entnommen wurden. (Vorl. Mitt.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 49, 


Nr. 36, S. 1326—1327. 1922. 

Einem 68 jährigen, greisenhaften, an Myokarditis, Emphysem und Arteriosklerose leidenden 
Tischler pflanzte Gregory einen der Leiche eines eben an Lungentuberkulose verstorbenen 
2% jährigen Mannes entnommenen gesunden Hoden in die Bauchwand. Wechselschnitt wie zur 
Appendektomie, Sektionsschnitt des Hodens, der mit den Schnittflächen auf den M. trans- 
versus gelegt wurde. Der Mann verjüngte sich zusehends, wurde flink und rüstig und be- 
kam 3 Wochen nach der Operation wieder Erektionen. Richard Gutzeit (Neidenburg). 


Grignani, Rodolfo: Sulla cosidetta malattia cistica del testicolo. (Über die so- 
genannte Cystenkrankheit des Hodens.) (Istit. di patol. chirurg. dimostr., univ. Pava.) 
Ann. ital. di chirurg. Jg. 1, H. 4/5, S. 382—403. 1922. 

Bericht über einen 47jährigen Mann mit einer hühnereigroßen rechtsseitigen Hoden- 
geschwulst. Es handelte sich um einen Cystentumor, der vom anatomisch-pathologischen 
Standpunkt als embryoid mit den Eigenschaften der Mischgeschwülste anzusehen war und wohl 
durch Einschluß nebst Weiterentwicklung von Blastomeren entstanden ist. Der klinische Ver- 
lauf pflegt gutartig zu sein, jedoch muß mit maligner, bindegewebiger oder epithelialer Um- 
wandlung gerechnet werden, die durch noch unbekannte Einflüsse erfolgen kann. Zur Unter- 
scheidung von anderen Geschwülsten wird die Einführung der als Überschrift gewählten Be- 
zeichnung für die Krankheit empfohlen. A.-V.. Wagner (Charlottenburg- Westend). 


Dax: Heilung eines Peniscareinoms dureh Emaseulation. Dtsch. Zeitschr. f. 
Chirurg. Bd. 172, H. 5/6, S. 398—399. 1922. 

Bei fortgeschrittenem Peniscarcinom ist die Emasculation anderen Operationen vor- 
zuziehen, weil die Dauerresultate gegenüber anderen Methoden wesentlich günstiger sind. 
Die Rezidive betragen bei der Emasculation 2—3,7%,, bei anderen Methoden 32%. (65 jähriger 
Mann. Seit einem Jahr Geschwür an der Glans. Emasculation mit Ausräumung der Leisten- 
drüsen beiderseits. Die Urethra wurde zwischen Peniswurzel und After in den Damm em- 
gepflanzt.) Frangenheim (Köln). 


Weibliche Geschlechtsorgane: 
Meleney, Henry E.: Syneytioma (atypical chorioma) of the uterus terminated 
by acute peritonitis. (Syncytioma uteri (atypisches Chorion) mit Ausgang in akute 
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Peritonitis.) (Dep. of pathol., Peking union med. coll., Peking.) Surg., gynecol. a. 
obstetr. Bd. 35, Nr. 2, S. 137—141. 1922. 

Eine 35jährige Kranke kam ein Jahr nach einem unter starkem Blutverlust ver- 
laufenen Abort und wiederholten in der Zwischenzeit aufgetretenen unregelmäßigen 
Uterusblutungen in desolatem Zustande zur Beobachtung und bald zum Exitus an 
Peritonitis. Die Sektion ergab im Eiter der Bauchhöhle hämolytische Streptokokken. 
Im Uteruscavum fand sich, außer Eiter, ın der rechten Tubenecke hart an der Tuben- 
mündung ein kleiner, unscheinbarer Tumor, der bei mikroskopischer Untersuchung 
sich als gutartiges Syncytiom erwies, dessen Zellen einzeln oder in Haufen im geschwol- 
lenen Stroma der Mucosa und in den oberflächlichen Partien des Myometrium lagen. 
Der Tumor bildete die Eingangspforte für die durch die Blutbahn in der Tube weiter- 
geleitete letale Septicämie, deren Quelle wahrscheinlich in, während dem puerperalen 
Zustande des Uterus, aus der Scheide ascendierendem Eiter zu suchen ist. 

Zietzschmann. °° 

Körner, Hildegard: Die operative Behandlung der Retroflexio uteri mittels 

Ligamento-ventro-fixatio. (Landkrankenh., Coburg.) Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gy- 


näkol. Bd. 85, H. 1, S. 164—171. 1922. 

Eine in Deutschland wenig geübte Methode der Retroflexio-Operation ist die Aufhängung 
des Uterus mittels der Ligg. rot. an der vorderen Bauchwand, in dem eine Schlinge der Ligg. 
rot. durch die Bauchdecken durchgezogen und vor den Mm. recti fixiert wird (Dol éris, Bar- 
descu). Ahnlich operiert Colmers in Coburg seit 10 Jahren: Beckenhochlagerung, Median- 
schnitt, Freilegung der Fascie der Musculi recti 3—4 cm oberhalb der Symphyse, 2—3 cm 
breit rechts + links. Eröffnung des Peritoneums, Revision des kleinen Beckens, Aufrichten des 
Uterus. 2—3 cm vom Ansatz der Ligamenta vom Uterus entfernt werden diese mittels eines 
dicken Seidenfadens durch eine Descham psche Nadel umfaßt, worauf dann dieser Faden 
mit einer Reverdinschen Nadel, die auf jeder Seite 2 Querfinger oberhalb des horizontalen 
Schambeinastes und 2—3 cm von der Mittellinie entfernt, durch Fascie, Muskel und Peri- 
toneum durchgestoßen wird, erfaßt und durch die Bauchdecke durchgezogen wird. Bei straffem 
Anziehen folgt das Lig. rotundum, welches so vor die vordere Rectusscheide gezogen und dann 
mittels einer Seidennaht fixiert wird. 70 so operierte Fälle konnten nachuntersucht werden, 
und, abgesehen von einem Fall, bei welchem durch Wundeiterung die Fäden wieder gelöst 
waren. fand sich kein Rezidiv. Auch subjektiv war der Erfolg meist ein guter. 17 Frauen 
waren nach der Operation gravid geworden, 14 je 1 mal, 2 je 2mal und eine 4mal. Von diesen 
22 Graviditäten erfolgte 9 mal die Geburt spontan, 4 mal war ärztliche Hilfe notwendig, von den 
übrigen 9 Graviditäten verliefen 5abortiv, 3 bestanden noch zur Zeit der Untersuchung und 1 mal 
erfolgte Frühgeburt im 8. Monat. Nach diesen Ergebnissen muß die Ligamento-ventro-Fixation 
des Uterus als eine den anderen Retroflexio-Operationen mindestens gleichwertige betrachtet 
werden. Auch andere Autoren wie Schauta, Macfarlane und Ill, welche diese Operation 
so oder ähnlich ausführen, haben über ähnlich günstige Resultate berichtet. Vor der Alexan- 
der-Adamschen Operation hat diese Methode den Vorteil der größeren Sicherheit hinsichtlich 
des Rezidivs und der Möglichkeit, das kleine Becken revidieren zu können. Die Befürchtung 
einer inneren Einklemmung braucht man nicht zu hegen, da der Uterus ja beweglich bleibt 
und nicht wie bei der Ohlshausenschen Methode, die die Fixation dicht am Uterushorn 
ausführt, zu straff an die vordere Bauchwand herangeholt wird. v. Tappeiner (Rheydt). 


Mattmüller, Georg: Beitrag zur Statistik der Genitalcareinome. (Frauenspit.. 
Basel.) Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol. Bd. 85, H. LS 106—141. 1922. 

Zu seiner Arbeit verwendet Verf. 620 Krankengeschichten des Basler Frauenspitals aus 
den Jahren 1898—1918. Die meisten Fälle fielen in das 46. bis 55. Lebensjahr, also in die kli- 
makterische Zeit. Was die Verteilung des Carcinoms auf die einzelnen Genitelabschnitte be- 
trifft, so fand sich das Carcinom der Portio, Cervix, Tube und Ovarium im 46. bis 50. Jahr, das 
des Corpus im 51. bis 55., das der Vagina im 56. bis 60., das der Vulva im 61. bis 70. Lebens- 
jahr. Das Eierstockcarcinom befällt am häufigsten junge Individuen. Das prozentuale Ver- 
hältnis war folgendes: Vagina 2,8; Vulva 3,2; Ovarium und Tube 7,8; Corpus 15,0; Cervix 
32,7; Portio 38,5. Auffällig ist die hohe Zahl der Vaginalcarcinome, da das primäre Carcinom 
als sehr selten gilt; ebenso auffallend ist die große Zahl von Corpuscarcinomfällen. Fast !/, 
aller Gebärmuttercarcinome des Materials hatten ihren Sitz im Corpus. Verf. fand nirgends 
ın der Literatur derartig hohe Zahlen. Es ist bekannt, daß vom Gebärmutterkrebs fast aus- 
schließlich solche Frauen betroffen werden, die Geburten oder Aborte durchgemacht haben; 
auch das Material der Basler Klinik bestätigt dies. Frauen, die mehrmals geboren oder abortiert 
haben, sind besonders zum Collumcarcinom disponiert, während solche, die nie geboren haben, 
häufiger Corpuscarcinom bekommen. Vorausgegangene gynäkologische Leiden scheinen 
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keinen Einfluß auf eine Carcinomentwicklung zu haben. Auffallend ist sogar die relative Selten- 
heit der Endometritis in der Anamnese der Uteruscarcinompatientinnen. In 15% aller Fälle 
fand sich Carcinom in der Ascendens, und zwar waren in absteigender Reihenfolge haupt- 
sächlich Magen, Uterus, Mamma, Rectum und Oesophagus betroffen. Interessant ist die vom 
Verf. errechnete Wartezeit der Patientinnen von den ersten Anzeichen des Leidens bis zum 
Aufsuchen des Arztes, im Durchschnitt 7,8 Monate. Diese Zahl will allerdings nicht viel sagen, 
da Verf. auch die erst Späterscheinungen machenden Carcinome der Ovarien usw. hinein- 
gerechnet hat. Berücksichtigt man nur das Uteruscarcinom, so wird diese Zahl viel günstiger. 
Vom Jahre 1899 an bis 1914 stieg die Operabilität der Carcinome allmählich an, um im Welt- 
krieg 1914—1918 abzusinken und dann wieder anzusteigen, was zweifellos damit zusammen- 
hängt, daß die Frau bei Abwesenheit des Mannes länger mit dem Gang zum Arzt wartet. Hin- 
sichtlich der Dauer des Leidens bis zum Tode konnten nur bei 235 Frauen = 38% aller Fälle, 
Feststellungen gemacht werden. Viele Patientinnen, namentlich solche aus den letzten be- 
trachteten Jahren, leben noch. Von diesen 235 Frauen waren 197 Fälle operiert und 88 in- 
operabel. Bei diesen Operierten betrug die durchschnittliche Lebensdauer 19,4 Monate, bei 
einer primären Mortalität von 16%. Die Lebensdauer der inoperablen Fälle betrug im Durch- 
schnitt 11,5 Monate. Betrachtet man das Cervix- und Collumcarcinom getrennt, so findet 
sich unter diesen 147 operierten Fällen, daß die Cervixoperierten kürzere Zeit -lebten als die 
nicht operierten Cervixcarcinompatienten. Interessant sind noch folgende Zahlen: Operierte, 
nicht bestrahlt, lebten durchschnittlich 36 Monate; Operierte nachbestrahlt, nur 19 Monate; 
Inoperable, nicht bestrahlt, lebten 10 Monate, bestrahlte 14 Monate. Die ausführliche Arbeit 
bringt viele interessante Details, auf die im einzelnen nicht eingegangen werden kann. Über- 
all zieht Verf. die Statistiken anderer Kliniken zum Vergleich heran. v. Tappeiner (Rheydt). 

Jacobucci, Giovanni: Di un non comune contenuto di un piccolo ascesso. 
(Über ungewöhnlichen Inhalt eines kleinen Abscesses.) Il Policlinico Jg. 29, H. 33, 
S. 1077. 1922. 

Bei einem 19jährigen Bauernmädchen fanden sich in einem taubeneigroßen Absceß an 
der linken großen Schamlippe zahlreiche lebende kleine Larven. Die Kranke war 3 Tage zuvor ' 
von einem Insekt an der erkrankten Stelle gestochen worden. Verf. nimmt an, daß hierbei 
das Tier die Eier abgelegt hat. H.-V. Wagner (Charlottenburg). 


Obere Gliedmaßen: Gliedmaßen. 

Jacoby, Paul: Crepitatio scapularis. Ugeskrift f. laeger Jg. 84, Nr. 34, S. 1071 
bis 1081. 1922. (Dänisch.) 

Vortrag auf dem dänischen Chirurgenkongreß mit Demonstration von 2 Patienten, 
die mit diesem Leiden behaftet sind. Man kann drei Grade von Schulterknacken unter- 
scheiden: das grobe, das mittelfeine und das feine Knacken; oder man unterscheidet 
zwischen dem pathologischen Scapularkrachen und dem physiologischen Reiben und 
Knacken. Höhe des Lautes oder Einseitigkeit ist jedenfalls nicht als Kennzeichen des 
Krankhaften anzusehen. Von 100 auf Scapulargeräusche untersuchten Leuten hatten 
23 diese Erscheinung in leichteren Graden; doppelseitig trat es 7 mal (30%) auf; 8 mal 
war es rechts, 8mal linksseitig. Keiner von allen wußte von seinem Leiden und keiner 
hatte irgendwelche Beschwerden hierdurch. Als ursächlich kommen in Betracht: 
1. Veränderungen an Scapula oder Rippen; so kann der Angulus sup. scapulae patho- 
logisch verdickt sein oder es finden sich Exostosen, alte Frakturen, schließlich auch 
tuberkulöse oder syphilitische Veränderungen; 2. Muskelanomalien des M. serratus ant. 
und M. subscapularis, z. B. bei Atrophien derselben; 3. Veränderungen in den sub- 
scapulären Schleimbeuteln, deren es zwei gibt, z. B. bei Verkalkungen und chronischen 
Bursitiden; 4. ungeklärte Fälle; 5. professionelle Irritation, zumal bei Sportsleuten. 
Daher treten leichtere Grade von Knacken vielfach z. B. bei Ruderern, Hockey- und 
Tennisspielern auf. Als Therapie empfiehlt sich für die pathologischen Formen des 
Krachens die Operation: Entfernung der Exostosen oder Schleimbeutel, Abmeißlung 
difformer Knochenvorsprünge oder auch Muskel- und Fettgewebsplastiken. 

H. Peiper (Frankfurt a. M.). 

Ferry, 6. et Ed. Ortscheit: Fractures du col chirurgical de l’omoplate. (Brüche 
des chirurgischen Halses des Schulterblattes.) (Clin. chirurg., univ., Strasbourg.) Arch. 
franco-belges de chirurg. Jg. 25, Nr. 8, S. 726—737. 1922. 


Ein 17jähriger wird mit ausgestreckten Armen nach vorn zu Boden geworfen, und das 
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Rad eines schweren Wagens geht über die Rückenfläche seiner rechten Schultergegend hin- 
weg. Armschwäche; Schulterschmerz und -schwellung. Distaler Schulterabschnitt nach oben 
verschoben. Schultergelenkbeweglichkeit nur in bestimmten Richtungen behindert. Druck- 
schmerz entsprechend dem chirurgischen Halse des Schulterblattes. Er erscheint in der Tat 
gebrochen auf der Röntgenplatte (Abb.). Das ungewöhnlicherweise nach oben verschobene 
distale Bruchstück ist auch nach oben und hinten gedreht, sowie in das proximale Bruchstück 
eingekeilt. Deshalb sofort aktive und passive Bewegungen, dazwischen Ruhigstellung. Nach 
45 Tagen fast völlige funktionelle Wiederherstellung. 

Die in deutschen, englischen, französischen Schriften, erst in der Röntgenzeit 
häufiger veröffentlichten Beobachtungen der Brüche des chirurgischen Schulterblatt- 
halses werden besprochen. Anatomisch-pathologische Beschreibung der verschiedenen 
Bruchrichtungen. Verff. unterscheiden als Brüche 1. außerhalb des Schultergelenkes: 
solche des Akromions oder des Coracoids oder des äußeren Schlüsselbeinendes (einzeln 
oder verbunden), sowie solche des chirurgischen Halses des Schulterblattes (einzeln 
oder verbunden mit Bruch des Schulterblattkörpers), 2. innerhalb des Schultergelenkes 
solche der Gelenkpfanne oder des anatomischen Halses des Schulterblattes (einzeln 
oder verbunden), 3. außer- und innerhalb des Schultergelenkes: solche des chirurgischen 
Halses (verbunden mit Gelenkpfannenbruch). Skizzen. Verschiebungen bei den Bruch- 
arten. Am häufigsten sinkt das distale Bruchstück herab. Das Gegenteil wurde erst 
zum zweiten Male bei dem obigen Kranken wahrgenommen. Er zeichnet sich ferner 
dadurch aus, daß diese ungewöhnliche Verschiebung fest verankert war infolge Ein- 
keilung. Entstehung fast nur durch starke unmittelbare Gewalteinwirkung. Klinisches 
Bild und Unterscheidungsdiagnose. Die in früheren Zeiten äußerst ungünstig gestellte 
Vorhersage ist jetzt gut. Gleichzeitige Nerven- und Gefäßverletzungen, sowie folgende 
Gelenk- und Umgebungsentzündung sind selten. Man soll bei Verschiebungen höchstens 
12 Tage ruhig stellen, sonst bald massieren und bewegen. Georg Schmidt (München.) 

Rokitzki, W. M.: Über Arthrodesen im Zusammenhang mit einer neuen 
Methode der Arthrodese des Schultergelenks. (Verh. d. Russ. Chir. Pirogoff-Ges. 
St. Petersburg21. IX. 1921) Westnik Chirurgii Bd. 1, H. 2, S. 181—183. 1922. (Russisch.) 

Vgl. dies. Zentralbl. 17, 380. 

Blanchard: Voie transol&eranienne pour la röduction des luxations aneiennes 
du coude. (DerWeg durch das Olecranon zur Einrichtung alter Ellenbogenverrenkungen.) 
Presse med. Jg. 30, Nr. 71, S. 768—769. 1922. 


Der Weg durch das Ölecranon, das von seiner Basis mittels Giglisäge abgetragen wird 
und nach Ausführung des Eingriffs durch eine in der Längsrichtung eingeführte Schraube 
an seiner alten Stelle wieder befestigt wird, ist das beste Verfahren zur übersichtlichen Frei- 
legung des Ellenbogengelenks, besonders zur Einrichtung alter Luxationen. Eine veraltete 
Subluxation nach hinten, bei der ein abgebrochenes Stück der Trochlea humeri zwischen 
Oberarmbein und Elle eingekeilt war, ließ sich nach Entfernung des Bruchstücks mit Leichtig- 
keit einrichten. Bewegungen wurden am 5. Tage nach der Operation begonnen. Der Erfolg 
war sehr gut. zur Verth (Hamburg). 

Mouchet, A. et G. Chaumet: Fracture isolée de la eupule radiale. (Isolierter 
Knochenbruch am Speichenköpfchen.) Gaz. des ôsp. civ. et milit. Jg. 95, Nr. 68, 
S. 1098 1922. 

Zwei Radiusbrüche eon Ausbrüche am freien Rande des Köpfchens. Der eine war 
durch direkte, der andere durch indirekte Gewalt entstanden. Die Symptome waren bei 
beiden gleich: keine Deformierung, keine Schwellung, Armhaltung in halber Beugestellung 
und leichter Pronation; Supination wird behindert durch Schmerzen, Beugung und Streckung 
bleiben unter leichten Schmerzen möglich. Die beiden Beobachtungen stammen aus einer 
Zahl von 130 Verletzungen des Ellenbogens. zur Verth (Hamburg). 

Brooks, Barney: Pathologic changes in muscle as a result of disturbances of 
cireulation. An experimental study of Volkmanns isehemic paralysis. (Über krank- 
hafte Veränderungen der Muskulatur infolge von Störungen des Blutumlaufs. Experi- 
mentelle Studie über Volkmanns Ischaemia paralytica.) (Dep. of surg., Washington 
univ. med. school, St. Louis.) Arch. of surg. Bd. 5, Nr. 1, S. 188—216. 1922. 

Durch eine größere Zahl von Versuchen an Hunden wurde untersucht, welche 
Wirkung die Aufhebung des Blutumlaufs auf die Gebrauchsfähigkeit der Extremität, 
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insbesondere ihrer Muskulatur ausübt. Wenn nach Unterbindung der Hauptarterie 
eines Gliedes im allgemeinen keine Änderungen in seiner Anatomie und Physiologie 
auftreten, so ist dies nur dadurch möglich, daß der Kreislauf durch kollaterale Bahnen 
sichergestellt wird, wofür schon sehr enge Arterienanastomosen ausreichen. Leichte 
ischämische Störungen ohne anatomische Veränderung der Muskulatur bewirken 
zunächst willkürliche Muskelzusammenziehung, dann Gebrauchsunfähigkeit der 
Extremität, die als Ermüdungszeichen aufgefaßt wird und schließlich allmähliche 
Wiederherstellung der Funktion. Wenn sich nach gänzlicher Behinderung des arteriel- 
len Zuflusses einer Extremität Gangrän entwickelt, erfolgt sie in der Haut in ausge- 
dehnterem Maße, wie in der Muskulatur. Es scheint, daß Muskelgewebe gegen 
dauernd verringerte Blutzufuhr widerstandsfähiger ist, wie die Haut, 
während es vorübergehenden, völligen Blutmangel schlechter verträgt. 
Die Unterbindung des Venenabflusses unter Erhaltung des arteriellen 
Blutzustroms ergibt stets pathologische Veränderungen, zunächst 
Hämorrhagie und Ödem, dann Degeneration der Muskelfasern und 
akute Entzündung, die zu mehr oder weniger starker Fibrosis führt. 
Verf. erklärt diesen Vorgang mit der mechanischen Schädigung des Capillarsystems 
durch den stark erhöhten Blutdruck. Hinsichtlich der klinischen Anwendung dürfte 
sich demnach ergeben, daß innerhalb 24—48 Stunden sich entwickelnde Entzündung 
mit Schwellung, Schmerzen und schließlicher Fibrosis nicht die Folge eines anhaltenden 
Arterienverschlusses sein kann. Die Entstehung des klassischen Bildes der Volk- 
mannschen Ischaemia paralytica läßt sich vielmehr nur durch Störungen des Venen- 
abflusses erklären, dessen Behinderung sich bei den Versuchen als hauptsächlichste 
Ursache der Contracturen nach einengenden Verbänden zur Frakturbehandlung usw. 
erwiesen hat. H.-V. Wagner (Charlottenburg). 

Goldthwait, Joel E.: „Flat hand“ (Manus planus): Its correction essential to 
normal function of hand. (Die Platthand und ihre Behandlung.) Journ. of bone 
a. joint surg. Bd. 4,Nr. 3, S. 469—480. 1922. 

An der normalen Hand finden sich ebenso wie am Fuß ein Längs- und ein Quer- 
gewölbe, welches schon an der Stellung der Handwurzelknochen zu erkennen ist. In ` 
die Konkavität der proximalen Reihe der Handwurzelknochen greifen das Kopf- und 
Hakenbein ein und bilden den Pfeiler des ganzen Handgewölbes. Die Finger und 
Mittelhandknochen konvergieren nach diesem Punkt. Die Kraft der Hand ist in hohem 
Grade von der Höhe des Gewölbes abhängig. Das Handgewölbe wird wie das Gewölbe 
am Fuß durch Muskelzug und Bänderspannung aufrecht erhalten. Das Lig. annulare 
bildet einen Ring für die hindurchlaufenden Hand- und Fingersehnen. Bei gut ge- 
wölbten Händen verläuft der carpo-metacarpale Gelenkspalt fast geradlinig quer über 
die Hand. Bei der Platthand sind die Handwurzelknochen auseinander gewichen. 
Der Gelenkspalt ist konvex nach vorn gebogen. Die Abweichung ist am Daumengelenk 
besonders deutlich. Die Strecksehnen des Daumens sind dadurch verlagert und flachen 
das Handgewölbe weiter ab. Klinisch bestehen Schmerzhaftigkeit des Dau- 
mengelenkes und der Strecksehnen. Zur Aufrichtung des Handgewölbes ver- 
ordnet Goldthwait einen festen Lederriemen mit flachen, ovalen Filzeinlagen für die 
Streck- und Beugeseite des Daumengrundgelenkes und einer Lederschlaufe, durch 
welche der Daumen hindurchgesteckt und angezogen wird. Der Riemen ist für Sports- 
leute und Schwerarbeiter sehr zweckmäßig. Duncker (Brandenburg). 

Sonntag: Zur Behandlung der subcutanen Fingerstrecksehnenruptur am End- 
glied. Münch. med. Wochenschr. Jg. 69, Nr. 37, S. 1333—1334. 1922. 

Auf 2000—3000 chirurgisch Kranker kommt ein Fall subcutaner Fingerstreck- 
sehnenruptur am Endglied. Betroffen werden meist Personen im mittleren Alter, 
überwiegend Männer (5 von 6). Die meisten indirekten Verletzungen kommen dadurch 
zustande, daß die gespannte Sehne durch Beugung des Endgliedes plötzlich und stark 
gezerrt wird, während der Finger im Grund- und Mittelgeienk durch Anspannung der 
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Strecksehne gestreckt gehalten wird. Bei der direkten subcutanen Verletzung scheint 
eine gleichzeitige Beugestellung des Endgelenks wichtig zu sein, damit die einwirkende 
Gewalt eine besonders gute und große Angriffsmöglichkeit findet. Normalerweise 
ist die Behandlung eine konservative, Schienung in forcierter Streckstellung für min- 
destens 6, am besten bis 12 Wochen. Bei der langen Behandlungsdauer hat sich eine 
aufsteckbare Fingerhülse aus Metall als praktisch erwiesen, bei der eine volar aufge- 
nietete Stahlfeder das Endglied in Streckstellung drängt. Die Operation hat keine 
besseren Erfolge. Lange Ruhigstellung ist auch dann erforderlich. Daß die konser- 
vative Bebandlung zur Heilung führt, liegt daran, daß die Strecksehnenstümpfe sich 
nicht weit zurückziehen und meist einzelne seitliche Fasern erhalten bleiben. Tromp. 


Becken und untere Gliedmaßen: 


Prahl, E.: Die schnappende Hüfte. Zeitschr. f. ärztl.-soz. Versorgungsw. Jg. 2, 
H. 3, S. 106—112. 1922. 

Bei einem durch Prellschuß an der rechten Hüfte verletzten Kürassier zeigen sich die 
Krankheitserscheinungen der schnappenden Hüfte, die im Laufe der längeren Lazarettbehand- 
lung als Subluxation oder Luxation des Hüftgelenks gedeutet werden. Verf. stellt fest, daß 
es sich um eine schnappende Hüfte traumatischen Ursprungs handelt, die durch Schwielen- 
bildung in dem glutäalen Anteil des Traktus, durch eine Verdickung des Rollhügels und eine 
Veränderung der Bursa hervorgerufen wird. Bei den traumatischen Fällen pflegt die Erwerbs- 
fähigkeit empfindlich geschädigt zu sein, so daß eine Rente von 40% im vorliegenden Fall an- 
gemessen erscheint. zur Verth (Hamburg). 


Strähle, Lennart: Malum coxae Calv6-Legg-Perthes. Osteochondritis deformans 
juvenilis eoxae. Finska läkaresällskapets handlingar Bd. 64, Nr. 5/6, S. 244—267. 
1922. (Schwedisch.) 

Verf. behandelt eingehend die Klinik der Krankheit, sich wesentlich auf Halfdan Sundts 
Arbeit: Undersökelser over Malum coxae Calvé- Legg - Perthes stützend. Ätiologisch 
wird Sundts Hypothese hervorgehoben, laut welcher die Grundursache auf erbliche Be- 
lastung zurückzuführen sei, die sich in einer Störung der Funktionen endokriner Drüsen, 
vor allem der Geschlechts- und der Parathyrcoidealdrüsen, äußere. Etwa vorhergegangene 
Traumata sowie Gelenkrheumatismus seien bloß auslösende Momente. Pathogenetisch schließt 
Verf. sich der Ansicht Perthes an, daß die im Epiphysenkern und im Collum vorkommenden 
Knorpelinseln der Ausdruck eines der Callusbildung bei Knochenbruch analogen Prozesses 
seien. Das Material des Verf. umfaßt 5 Fälle, 4 Knaben im Alter von 7, 7, 8 und 13 Jahren 
und ein 4jähriges Mädchen. Die beiden letzteren Fälle wurden erst kürzlich beobachtet. Die 
Röntgenbilder der 3 ersten Fälle zeigten die fleckige Atrophie und die Verdickung des Collum. 
Die von Sundt beschriebene Veränderung, eine diffuse Kalkatrophie längs des oberen Collum- 
randes, wurde in sämtlichen Fällen beobachtet. Eine deutliche Zone rings um die hellen Flecken 
war nicht vorhanden. In Falll und 3 saßen die Schmerzen ausschließlich im Kniegelenk, 
im Fall 2 anfangs in der Hüfte später im Kniegelenk. In Falll und 2 waren sie so gering, 
daß sie den Patienten weder vom Schulgang noch vom Spiel abhielten, im Fall 3 dagegen war 
anfangs jede aufrechte Bewegung erschwert. Es wurde keinerlei Behandlung eingeleitet. — 
In Finnland ist früher kein Fall von C. L.-P. veröffentlicht. Koritzinsky (Kristiansund N.). 


Axhausen, G.: Die Nekrose des proximalen Bruchstücks beim Schenkelhalsbruch 
und ihre Bedeutung für das Hüftgelenk. (Chirurg. Univ.-Klin., Charite, Berlin.) 
Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 120, H. 2, S. 325—346. 1922. 

Infolge der schlechten Versorgung des Lig. teres mit Blutgefäßen ist das proximale 
Bruchstück bei den Schenkelhalsbrüchen, abgesehen von den intertrochanteren, voll- 
ständig außer Ernährung gesetzt; es verhält sich wie ein entsprechendes, frei transplan- 
tiertes Gelenkende. Bis auf geringe Teile muß also eine Totalnekrose des proximalen 
Bruchstückes eintreten. Die häufige Nichtheilung dieser Brüche hat aber nicht in diesem 
Umstande ihre Ursache, wie gewöhnlich angenommen wird, sondern darin, daß, wie die 
operative Freilegung mehrfach ergeben hat, die distale Bruchfläche nach vorn verlagert 
ist und nicht Markraum mit Markraum in Berührung kommt. Die guten Erfolge, 
die Schömaker durch seine mitstärkster Innenrotationangelegten Gips- 
verbände beobachtet hat, finden in der guten Adaptierung der Bruch- 
flächen ihre Erklärung. Die Nekrose ist also für die Konsolidation des Bruches 
von keiner, wohl aber für die spätere Funktion des Beines von großer Bedeutung, da 
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zur Zeit des Wiedergebrauches ausgedehnte Knorpelnekrosen am Femurkopf sich nach- 
weisen lassen, die zu einer sekundären Arthritis deformans führen, und außerdem sich 
im Knochen ein Abbau resp. Umbau des Gewebes abspielt, der die Widerstandsfähigkeit 
des Schenkelhalses gegen Druck und Belastung mindert. Axhausen hatte Gelegen- 
heit, das durch Resektion gewonnene proximale Bruchstück eines 16jährigen Schülers, 
der ®/, Jahre zuvor einen Schenkelhalsbruch erlitten hatte, welcher bei knöcherner 
Konsolidation mit einer Coxa vara und 3!/, cm Verkürzung ausgeheilt war, zu unter- 
suchen. Makroskopisch fanden sich nur geringe Änderungen, mikroskopisch aber 
eine fast totale Nekrose des Knochens, des Markes, des Epiphysen- und des Gelenk- 
knorpels. Trotzdem war eine knöcherne Vereinigung der Bruchstücke erfolgt, wenn 
auch mit einer erheblichen Verlagerung des distalen Bruchstückes ad axin und ad latus. 
Der in seiner Ernährung geschädigte Knorpel ist, wie die Erfahrung lehrt, gegen die 
Schädigungen durch den Gebrauch wenig widerstandsfähig, er wird an der Haupt- 
belastungsstelle abgerieben, zerfasert, so daß schließlich der nekrotische, subchondrale 
Knochen freiliegt. Es spielen sich ferner im Bereich der wenigen lebendgebliebenen 
Knorpelzellen der Randzone, wie A. experimentell zeigen konnte, regeneratorische 
Vorgänge ab, die zu dem Randwulst und damit zu dem Beginn einer Arthritis defor- 
mans führen, welche infolge des weiteren Um- und Abbaus immer deutlicher wird 
und bald das schwere klinische Bild aufweist. Bei der Untersuchung des ausgeprägten 
Bildes ist keine Spur mehr von nekrotischem Knorpel festzustellen, der sich nur in 
den Früh-, nicht in den Spätfällen findet. Durch den Umbau der Knochensubstanz 
kommt besonders im Anfang eine Verminderung derselben vor, die inı Röntgenbilde 
durch eine Aufhellung, ja durch ein Verschwinden des Knochenschattens erkennbar 
ist. Derartiger Knochen ist in seiner Festigkeit geschädigt und muß besonders an der 
Stelle des Epiphysenknorpels, wo vorwiegend Bindegewebe den Knorpel ersetzt, nach- 
geben; hierdurch erklären sich die mannigfachen Formveränderungen, z. B. die Coxa 
vara, das Abrutschen der Kopfkappe. Es ist sehr wahrscheinlich, daß bei der trauma- 
tischen Epiphysenlösung sich ähnliche Vorgänge abspielen, daß die spätere allmähliche 
Verlagerung des Epiphysenknorpels in einer mehr oder minder großen Ernährungs- 
störung begründet ist. Simon (Erfurt). 


Bonn, Rudolf: Zur operativen Behandlung der subkapitalen Schenkelhals- 
trakturen. (Chir. Univ.-Klin., Frankfurt a. M.) Arch. f. klin. Chirurgie Bd. 120, 
H. 2, S. 294—324. 1922. 

Nach einleitenden Bemerkungen über den Entstehungsmechanismus der sub- 
kapitalen Schenkelhalsbrüche, welche entweder Kompressions-, Biegungs- oder Rotations- 
brüche sind, wobei das starke Lig. ileofemorale bei den beiden letzten Brucharten 
eine wichtige Rolle spielt, werden die Gründe der schlechten Heilungstendenz der 
ıntrakapsulären Schenkelhalsfraktur erörtert. Diese sind der Mangel eines Periost- 
überzuges, die Möglichkeit der Interposition abgerissener Kapselteile und hauptsächlich 
die schlechte Ernährung und Blutversorgung des Fragmentes. Die Therapie ist ent- 
weder konservativ, sie führt erfahrungsgemäß meist nicht zum Ziele, oder operativ 
durch Bolzung und Drahtnaht bzw. durch Exstirpation des abgebrochenen Kopfes. 

Die Arbeit berichtet über 9 Fälle, bei denen nach Eröffnung des Hüftgelenks je nach dem 
Zustande 2 mal der Kopf angenagelt und 7 mal exstirpiert wurde. Von den 2 genagelten Fällen 
starb einer an Lungenembolie, der andere bot nach Entfernung des Gipsverbandes das Bild 
ciner Pseudoarthrose, weshalb der Kopf sekundär exstirpiert wurde. Von den 7 anderen 
Fällen sind 4 genügend lange beobachtet, um als Dauerresultate gelten zu können. Dabei 
zeigte es sich, daß die frisch operierten Fälle bezüglich der Belastungsfähigkeit und des Ganges 
besser wurden als diejenigen, welche erst in späterem Stadium zur Operation kamen. Nach 
Resektion des Schenkelkopfes ist bei jüngeren Patienten möglichst ein bewegliches Gelenk, 
bei alten und fetten Leuten eine Ankylose anzustreben. Es empfiehlt sich bei letztgearteten 
Fällen vorher eine Tenotomie der Adductoren vorauszuschicken. Riese (Berlin). 


Stewart, Steele F.: The post-operative care of flexion contraction of the hip. 
(Die postoperative Behandlung der Beugecontractur des Hüftgelenks.) (Orthop. clin., 
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childr. hosp., Boston, Mass.) Journ. of bone a. joint surg. Bd. 4, Nr. 3, 


S. 548—551. 1922. 

Zur Vermeidung von Zwischenfällen bei der forcierten Streckung des Hüftgelenks kon- 
struierte Verf. ein Streckbett, welches aus einem viereckigen Rahmen mit erhöhtem, verstell- 
baren Oberkörperteil besteht. Das Fußteil ist auszuziehen. Das Kind wird an Schultern und 
Becken fixiert. Die Beine liegen im Gipsverbande. Die Streckung der Contractur erfolgt all- 
mählich. Das Kopfende des Lagerungsbrettes wird nach und nach gesenkt, bis die gewünschte 
Streckung erwirkt ist. Duncker (Brandenburg). 


Blecher: Die Unterbindung der Vena iliaca communis bei Thrombophlebitis. 
(Versorgungslaz., Darmstadt.) Zeitschr. f. d. ges. Anat. 1. Abt.: Zeitschr. f. Anat. u. 
Entwicklungsgesch. Bd. 68, H. 5/6, S. 427—430. 1922. 

In einem Falle von Thrombophlebitis im Gebiet der V. iliaca communis wurde die 
Ligatur der V. iliaca communis mit Erfolg vorgenommen. Es handelte sich um eine 
Pyämie bei einem Soldaten nach Harnröhrenzerreißung und Hämatomentwicklung 
infolge Sturzes vom Pferde. Die Unterbindung wurde extraperitoneal nach Schräg- 
schnitt parallel dem Leistenband ausgeführt. Die Unterbindung der V. iliaca scheint 
bei vorhandener Thrombose keine Zirkulationsstörungen zur Folge zu haben. 
Eine Ausräumung der Thromben nach der erfolgten Unterbindung wurde in dem 
berichteten Falle absichtlich unterlassen, da sich infolge der Ausräumung heftige 
Blutungen aus nicht thrombosierten Venen ergeben können. Wenn schon eine eitrige 
Einschmelzung der Thromben eingetreten ist, wird man den Eiter entleeren müssen. 
Die Möglichkeit der schon vorhandenen Thrombenvereiterung und der mit ihrer Er- 
öffnung verbundenen Infizierung der Wundhöhle ist ein Grund, aus dem der extra- 
peritoneale Weg, wenn irgend angängig, den Vorzug vor dem transperitonealen ver- 
dient. H. Thaler (Wien).°° 

Kleinschmidt, ©.: Über Phlebalgia isehiadica uud Ischias. Klin. Wochenschr. 
dg. 1, Nr. 35, S. 1730—1732. 1922. 

Die Phlebalgia ischiadica ist durch Reinhardt pathologisch-anatomisch genau 
untersucht, sie kann danach hervorgerufen werden durch Varicen im Innern des 
Nerven und durch Varicen an der Oberfläche des Nerven entweder in seinem ganzen 
Verlauf oder in einzelnen Abschnitten desselben. Die klinischen Symptome sind all- 
mählich eintretende Schmerzen in Fuß und Wade, Müdigkeit, Krämpfe, sie schwinden 
meist nachts und bei Hochlagerung des Beines. Im Gegensatz dazu sind die Ischias- 
schmerzen zuerst im Gesäß und treten plötzlich und heftig auf, ferner sind sie durch 
Hochlagerung zu vermehren (Lasstgue) statt zu verringern, außerdem bestehen 
neuritische Erscheinungen (Sensibilität, Atrophie, Druckpunkte). Es gibt aber auch 
sekundäre Veränderungen der Gefäße entlang dem Nerv. ischiadicus, welche alsdann 
ischiasähnliche Beschwerden hervorrufen können. Als solche sind Thrombose, Phlebitis 
und fortschreitende Sklerosierung zu nennen. Verf. beschreibt 2 Fälle dieser Art. Bei 
einem handelte es sich darum, daß der N. ischiadicus von einer schwieligen Scheide, 
die von thrombosierten sklerotischen Gefäßen durchsetzt war, eingeschlossen wurde, 
beim zweiten waren um die N. tibialis und peroneus herum Varicen gelagert, welche 
sich anfallsweise entzündeten und heftige neuritische Beschwerden im Gebiete dieser 
Nerven hervorriefen. Durch die Operation wurden beide Kranke geheilt. Rieg. 

Maingot, Rodney: Notes on a case of acute osteomyelitis of the femur: 
Diaphysectomy. (Beobachtungen bei einem Falle akuter Osteomyelitis des Femur: 


Diaphysektomie.) St. Bartholomew’s hosp. journ. Bd. 29, Nr. 10, S. 160—161. 1922. 
Subperiostale Excision von 31/, Zoll der Diaphyse eines 13jährigen Knaben wegen akuter 
Femurosteomyelitis. Oberhalb der unteren Epiphyse blieb nur ein Stück von 1,5 Zoll nach. 
Nach sehr rascher Entfieberung (5 Tage) trat ohne Sequestrierung irgendeines Knochenteils 
rasche Knochenneubildung ein. Nach 4 Monaten Gehschiene. Nach 8 Monaten volle Länge, 
volle Beweglichkeit; Patient kann ohne jede Stütze andauernd gehen. Ernst O. P. Schultze. 
Wallenius, Matti: Zwei Fälle von Elephantiasis mit eigentümlichen Haut- 


veränderungen. Duodecim Jg. 38, Nr. 6/7, S. 265—275. 1922. (Finnisch.) 
In dem einen Fall, 55jährige Köchin mit typischer Elephantiasis beider Unterschenkel 
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und beider Füße, waren auffallend starke hyperkeratotische Verdickungen an FuBßrücken, 
aber auch an anderen sonst gesunden symmetrischen Hautstellen nachzuweisen. Bei der 
anderen Patientin, 37jährigem Dienstmädchen, bestand das Eigentümliche in kleinen erbsen- 
großen Knötchen, die in der Umgebung der Unterschenkelgeschwüre zahlreich auftraten 
und die zunächst den Verdacht auf Hautsarkom aufkommen ließen, welcher jedoch durch 
mikroskopische Untersuchungen nicht bestätigt wurde. Die Behandlung, auch die Hand- 
leysche Operation, war in beiden Fällen erfolglos. Ylppö (Helsingfors). 

Marsch, Erich: Tuberkulose und Sarkom (Röntgensarkom?). (Chirurg. Univ.- 
Klin. Hamburg.) Zentralbl. f. Chirurgie Jg. 49, Nr. 29, S. 1057—1060. 1922. 


Mitteilung zweier Fälle von Kniegelenkstuberkulose bei einem 12jährigen und einem 
17jährigen Knaben, bei denen sich einmal 5, das andere Mal 7 Jahre nach Beginn der Erkran- 
kung an der alten Erkrankungsstelle ein Sarkom entwickelte. In beiden Fällen war die Tu- 
berkulose im Abheilen und in beiden Fällen hatte zur Bekämpfung der Tuberkulose eine aus- 
giebige Röntgenbestrahlung stattgefunden. Angesichts dieses gleichzeitigen Auftretens beider 
Erkrankungen wirft Verf. die Frage auf, ob als ätiologisches Moment für das Sarkom nicht die 
Röntgenbestrahlung in Betracht zu ziehen wäre. Carl (Königsberg i. Pr.). 

Pool, Eugene H.: Plastie operation on leg. (Plastische Operation am Bein.) 
(New York surg. soc., 8. III. 1922.) Ann. of surg. Bd. 76, Nr. 1, S. 124—125. 1922. 


Bei einer großen granulierenden Wundfläche in der Kniekehle bildete Verf. eine 
Brücke aus der Haut oberhalb der Wunde und klappte den Lappen so herunter, daß 
er mitten über die Wunde lief, wo er mit Nähten fixiert wurde. Die noch unbedeckten 
Wundflächen ober- und unterhalb dieser Brücke wurden mit Thierschen Trans- 
plantationen bedeckt. Heilungserfolg befriedigend. Verf. schlägt vor, bei derartigen 
großen Weichteildefekten in Zukunft zwei gestielte Lappen zu bilden, die in der Mitte 
über der Wundfläche als Brücke zu vereinigen wären. Linser (Tübingen). 


Roquet, Eugène E.: Osteomyelitis of the calcaneum. (Osteomyelitis des Fersen- 
beines.) Internat. clin. Bd. 1, Ser. 32, S. 152—159. 1922. 


Unterscheidung von 4 Formen der Osteomyelitis des Fersenbeines. Bei der hyper- 
akuten Form stehen die Erscheinungen der Sepsis im Vordergrunde, während die 
lokalen Symptome lediglich durch einen starken stechenden Schmerz in der Ferse 
charakterisiert sind, zu dem im Erlebensfalle eine Schwellung beider Knöchelgegenden 
kommt. Bei der akuten Form kommt es nach längerem Gehen oder einem Trauma 
zu Fieber mit Kopfschmerzen, Appetitlosigkeit bei belegter trockener Zunge. Schüttel- 
frost fehlt. Örtlich fällt ein dumpfer spontaner Schmerz auf, der zunächst in Inter- 
vallen später dauernd mit nächtlichen Exacerbationen auftritt. Besonders heftig ist 
der Druckschmerz, so daß auch das Gehen und Stehen auf dem erkrankten Fuß un- 
möglich ist. Die Knöchelgegend ist geschwellt, die Haut gerötet. Über dem benach- 
barten Fuß und bis zur Mitte des Unterschenkels reicht ein weiches Ödem. Bewegung 
im Knöchelgelenk ist ohne Schmerzen möglich. Allmählich kommt es zur Absceß- 
bildung, die in multiplen Fisteln zur Haut durchbricht, wenn sie nicht eröffnet wird. 
Die entstehenden Fisteln sind am Knochen adhärent und sind durch ihre Härte ge- 
kennzeichnet. Sie führen durchwegs auf rauhen Knochen. Im Fistelstadium kommt 
es oft mit oder ohne direkte Ursache zur Wiederkehr der Schmerzen, die vor allem 
am Abend auftreten und schließlich die Heftigkeit des akuten Stadiums annchmen. 
Der Fuß steht durch Antagonistenwirkung in Klumpfußstellung. Bei der eigentlichen 
chronischen Form kommt es ebenfalls zu Eiterung und Nekrose mit Fistelbildung. 
Es fchlen jedoch alle akuten Erscheinungen und die Hauptmerkmale sind der Schmerz 
und die Knochenschwellung, die differentialdiagnostisch schwer vom Osteosarkom zu 
unterscheiden ist, bis Eiterung und Nekrose eintritt. Bericht über einen einschlägigen 
Fall. Therapeutisch kommt in allen Fällen möglichst frühe Incision in Betracht. Die 
chronischen Formen bieten oft differentialdiagnostische Schwierigkeiten gegenüber 
Tuberkulose. Strauss (Nürnberg). 
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192. 
Albertini, A. v. (Herzruptur) 97. 
Albo, Manuel (Echinocooccus- 

cyste des eech 68. 
Albrecht, P. (Schußverletzung) 


165. 

Alcina (Blasensteine) 446; (Cysti- 
sche Zwergniere) 434. 

Aldor, Ludwig von (Zenkersches 
Divertikel) 377. 

Alexander-Katz, Edith (Barlow- 
sche Krankheit) 77. 

Allende, Juan M. s. Sayago, 
Gumersindo 530. 

Ambrumjanz, G. N. (Muskel- 
plastik) 140. 

Amundsen, P. (Radiumtherapie) 


262. 
Andérodias, J. (Uterine Infek- 


tionen) 112. 

Anderson, C. C. (Röntgen- 
therapie) 128. 

Andresen, Albert F. R. (Heus) 


104. 
Andrews, George C. s. Mac Kee, 
George M. 522. 


Anschütz, Willy (Blasendiver- 
tikel) 550. 
Antoine, Edouard et W. A. 


Brams (Röntgenuntersuchung) 
126. 
Antongiovanni, G. B. (Darm- 
nn 542; (Skrofuloderm) 


Anzilotti, Giulio (Pseudobotry- 
ee 197. 

Aperlo, G. (Mammaplastik) 372. 

Appelrath, Hans (Röntgenbe- 
handlung) 522. 


Autorenregister. 


Armando, Ferraro s. Serra, Gio- 
vanni 222. 

Armbruster, Theodor (Magen- 
geschwür) 48. 

ran Rud. s. Hirsch, Henri 


a Heinz (Fistula gastro- 
colica) 285. 

Arquellada (Achillessehne) 255. 

Arzt, L. und A. Randak (Schleim- 
hauttuberkulose) 514. 

Asai, Saburo (Tumoren-Schläfen- 
bein) 259. 

Aschner, Berta s. Bauer, Julius 
48 


Assen, J. van (Kunstbein) 88. 

Asteriades, Tasso (Wandergallen- 
blase) 504. 

Atkins, G. Gelston (Kniegelenk- 
Synovitis) 79. 

Aubriot, P. (Halsbranchiom) 136. 

Augustin, E. s. Seifert, E. 56. 

Auriemma, Salvatore (Clavicula- 
fraktur) 301. 

en (Schenkelhalsbruch) 


— — KR L. Frosch (Gelenk- 
injektion) 202. 

Ayer, James B. (Diagnose von 
Rückenmarkstumoren) 416. 


Baare, L. s. Samson, G. 46. 

Baastrup, Chr. J. (Processus 
posterior tali) 464. 

Bab, Martin (Elfenbeinsterili- 
sation) 405. 

Babarczy, Mária (Cholelithiasis) 
543. 


Babonneix, L. (Hydrocephalus) 
209. 

Baccarini, Luigi (Knochencyate) 
76. 


Bacchi, D. s. Luridiana, P. 308. 

Bachem, Albert (Röntgen- | — 
strahlendosierung) 474. 

Backer, Max (Chirurgische Tu- 
berkulose) 467. 

E Wold. (Appendicitis) 


Badin, A. s. Patel, M. 302. 

Badolle, A. 8. Leriche, R. 15. 

Baecker, F. (Mastitis) 224. 

ur W. (Röntgentherapie) 

Baeyer, H. v. (Wirbelsäule-Schie- 
nung) 325. 


Argaud, R. s. Cange, A. 354. | Bagdasar s. Paulian 320. 
Zentralorgan 1. d. ges. Chirurgie. XIX. 


Baillat s. Lefebvre, Ch. 279. 

Balan, N. s. Tugulea, Octav 54. 

Balkhausen (Yatren) 122. 

Ballance, Charles A. s. Worster- 
Drought, Cecil 212. 

Ballin, Max (Drainagerohr) 208. 

Balsamo, Michele (Drainage) 313; 
(Varicen) 254. 

E S; (Hautpapillomatose) 


Barlow, Nathan and David 
ae lpneumothorax) 

Bársony, T. und E. Egan (Gastro- 
duodenalsonde) 365. 

Bartlett, Edwin L (Humerus- 
SES 252; (Scapulatumor) 


— ass H. (Milzexstirpation) 


Basch, Julius (Analpruritus) 503. 

Basilio, Merlino (Arthritis gonor- 
rhoica) 160. 

Basterra (Lidplastik) 267. 

Batisweiler, Jänos (Actinomy- 
kose) 515. 

BE Mario (Türkensattel). 


Bauer (Hämo 


ilie) 419. 
— Julius un 


Berta Aschner 


— CH H. (Konstitutionslehre) 
51 

Baumann, Erwin (Magen- und 
Duodenalstenose) 53. 

— Max (Magencarcinom) 239. 

Baumgarten, W. (Tollwut) 197. 

Bayer, Carl (Hernis juxtavesi 
calis) 143. 

Becart, Auguste s. Petit-Du- 
taillis, P. 496. 

Beck, Josef (Nasenplastik) 269. 

Oscar (Retropharyngealabs- 
ceß) 216. 

— Otto(Aktionsstrom der granu- 
lierenden Wunde) 312; (Ischä- 
mische Muskelcontractur) 76, 
252. 

Beeler, J. S. and Bruce H. Beeler 
(Rectu en) 295. 

Behrendt (Acetylennarkose) 258. 

Bellows, G. E. (Gehirnschußver- 
letzung) 121. 

Bélot, J. (Tiefenbestrahlung) 206. 

Benecke und Pusch (Quengel- 
methode) 415. 


36 


Bennet, George E. 
hypertrophie) 254. 


(Patella- 


562 


ard 126. 


Bliencke, Hans (Claviculadefekte) , Brams, W. A. s. Antoine, Edou- 
251. 


Berberich, J. und Rudolf Jaffe | Bloch, Br. s. Dreifuß, W. 119 Brandenburg(Schiefnasenplastik 


(Hoden) 71. 
Berblinger (Zirbelfunktion) 88. 
Bergmann, v. (Ulcus duodeni) 


425. 

Beriel (Rückenmarkstumoren) 
368. 

Berner, Jörgen H. (Ganglioneu- 


rom) 392. 

Bernou, Andre (Ölthorax) 96. 

Berry, H. Martin (Röntgen- 
diagnose) 407. 

Bertier, J. (Künstlicher Pneumo- 
thorax) 40. 

Bertocchi, Andrea (Tumoren) 
357. 

Bertolotti, M. e G. Mattirolo 
(Friedreichsche Krankheit)169. 

Bertrand, J. s. Souques, Alajou- 
anine 132. 

Bettmann (Schienenverband )406. 

Beust, A. v. (Tetanus) 9. 

Bevan, Arthur Dean (Chole- 
dochusverschluß) 188; (Magen- 
carcinom) 182; (Magen- und 
Duodenalgeschwür) 287. 

— — — and James C. Gill 
(Rückenmarksendotheliom) 
221. 

Bevers, E. C. (Darmkommuni- 
kation) 541. 


Bjalo, D. (Larynxtuberkulose) 
: 174. 
Biancheri, T . (Pustula maligna) 


Bianchetti, Felice (Coecum) 539. 

Bidu, Valeriu V. (Unterschenkel- 
brüche) 160. 

Bie, Valdemar (Diphtherie) 273. 

Bierman, Morris J. (Fußknochen) 


304. 

Bigelow, L. L. (Luxation und 
Fraktur) 47. 

Billington, William (Magenge- 
schwür) 1 

Bing, Robert (Nervenstammver- 
letzung) 164. 

Bircher s. Szenes 487. 

Birkholz, H. (Vuzinum bihydro- 
chloricum) 22. 

Birmann, Adolf (Adnexhernie) 
180. 


Bizarro, A. H. (Extremitäten- 
Verletzun ) 303. 

Blahd, M. E. (Schilddrüse-Enu- 
cleation) 36. 

Blair, V. P. (Gesichtsplastik) 121. 

Blanchard (Ellenbogenverren- 
kung) 555. 

Blanc Fortacin, Jose (Echino- 
kokkencyste) 41. 

Blass, Otto , (Rivanol) 84. 

Blecher (Thrombophlebitis) 559. 

Blegvad, N. Rh. (Ozaena) 322. 


Block, Werner (Drahtextension 
am Beckenkamm) 459. 


Blum, Paul (Wismutvergiftung) | 
259 


— Victor (Prostatektomie) 304; 
(Röntgenuntersuchung) 408. 

Blumer, J. (Karpalfraktur und 
Unfall) 458. 

Boas, J. (Hämorrhoiden) 61, 


389. 
Bochkor, Adam (Arteria verte- 
bralis-Verletzung) 495. 
Bodnär, L. (Cholecystitis) 543. 
Böttner, A. (Kollargol) 83. 
Bogendörfer, L. (Phrenicotomie 
bei Bronchiektasie) 41. 
Bogoras, N. A. (Femuramputa- 
tion) 159. 
Boisserie-Lacroiy (Erysipel) 9. 
Bonhoff, Friedrich (Prostatekto- 
mie) 551. 
Bonn, F. L. (Magengeschwür 
und -carcinom) 49. 
— H. K. (Ductus hepaticus- 
eege 188. 
— Harry K. (Harnstein) 241. 
— Rudolf (Schenkelhalsfraktur) 
558. 
| Bonneau,M.Raymond (Pankreas- 
Pseudocysten) 346. 

— Raymond (Appendektomie) 
538; (Bluttransfusion) 43. 
Bonnet (Colon-Volvulus) 292; 
(Rückenmarkverletzung) 359. 
— L.-M. et P. Juvin (Bubo) 72. 
Boots, Ralph H. and Glenn 
E. Cullen (Arthritis) 396. 
Borchardt, 
143. 
Bordier, H. (Diathermie) 207; 
(Hämorrhoiden) 343; (Rönt- 
genbehandlung) 126; (Rönt- 

genepitheliome) 19. 
Borgbjärg, Axel (Gastritis ulce- 

rosa) 421. 

Borszeky, Karoly (Nebennieren- 

exstirpation) 209. 

Boss, Gertrud Ruth (Ductus 

thyreoglossus-Cyste) 134. 
Bouquier s. Sorrel 473. 

Bourne Wesley s. Stehle, Ray- 

mond L. 361. 

Bowing, H. H. s. Miller, G. H. 47. 
Boyd-Snee, Harry (Streptokok- 
ken-Osteomyelitis des Schlä- 
| 


M. (Pylorusstenose) 


fenbeins) 319. 

Bradfield, E. W. C. (Atlas- 
fraktur) 91. 

Braizew, W. R. (Knochenkern) 
399. 

Bram, Israel (Basedow) 37; 
(Basedow und Schwanger- 
schaft) 37. 


90. 

Brandes (Hüftgelenkluxation) 
460. 

Brandt, G. (Osteomyelitis) 161. 


Braun, H. (Epimeningitis) 410. 

Bressot, E. (Leber-Amöbenabs- 
Gef) DO. 

Bretschneider (Myom und Un- 
fall) 245. 

Brickner, Walter M. (Knochen- 
absceß) 160. 

Broca, Aug. (Urano-Staphylor- 
raphie) 271. 

Bronnikoff, M. (Intrarectale 
Ätherölnarkose) 167. 

Brooks, Barney (Ischaemia para - 
lytica) 555. 

Brown, Lloyd T. s. Osgood, 
Robert B. 82. 

— Thomas R. (Magen- 
Duodenalgeschwür) 2885. 

Brüning, F. (Spina bifida occulta ) 
483. 


Brütt, H. (Puerperale Gasbrand- 
infektion des Uterus) 511: 
(Nierenbeckengeschwülste) 
442; (Normosal) 401. 

Bruïne Ploos van Amstel, P. J. de 
(Pneumonie und Appendicitis) 
538 


und 


Brunicardi, Oscar (Narkoseappa - 
rat) 208. 

Brunn, Harold (Flexura sigmoi- 
dea-Carcinom) 293. 

Bruynoghe, R. et J. Maisin 
(Staphylokokken-Bacterio- 


phage) 466. 
(Larynxge- 


Bruzzi, Bruno 

schwulst) 35. 

Bubis, Jacob Louis and Carl 
a Swanbeck (Darmcyste) 

Buckstein, Jacob (Röntgenunter- 
suchung) 366. 

Bürger, Max und Max Grauhan 
(Eiweißzerfall) 194. 

Buhre, Gerhard (Chirurgie) 513. 

Bulson jr., Albert E. (Lokal- 
anästhesie) 363. 

Bumba, Josef (Gaumenspalte) 


28. 
Bunnell, Sterling (Fingersehne) 
458 


Burge, W. E. (Narkose und Blut- 
katalase) 361. 

Burrows, Arthur (Radiumthera- 
pie) 476. 

Busch, Edwin (Rippenknorpel- 
entzündung) 373. 

Bußmann, Heinrich (Carcinom) 

0. 


31 
Butler d’Ormond, R. de (Ureter- 
steine) 242. 
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Dehn, Otto von (Magenduodenal- 
geschwür) 101. 

Deist, Hellmuth (Pleuritis exsu- 
dativa) 417. 

Delater, s. Coulaud 188. 

Delbet (Oesophaguscarcinom) 


137. 
Delchef (Osteochondritis coxae) 
158. 


Delcroix, E. (Coxa plana) 158. 
Della GE Se = (Traumatische 
epsie 

Del Ee et SC Devaux (Darm- 
fistel) 428. 

— — — Ch. Dunet (Magen- 
krebs) 501. 

De Maurice (Magengesch wür) 


Da: D. (Künstlicher Pneu- 
mothorax und Lungengangrän) 


41. 

De Nobele (Radiumtherapie) 264. 

DeNoyelles, P. Lawrence 
(Erap kom des Dünn- 
darms) 340. 

Derschawin, A. A. (Submaxillar- 
drüse-Echinokokkus) 412. 


Detry (Hernia diaphragmatica). 


282. 
Deutschländer (Hüftverrenkun- 
gen) 460. 
— Carl (Mittelfußgeschwülste) 
352. 
Deutschmann, R. (Lidcareinom) 
268 


Devaux, A. s. Delore, X. 428. 

Deve, F. (Echinokokkose) 87; 
(Gehirn-Echinokokkose) 116, 
410, 523. 

— — et J. Payenneville (Echi- 
nokokkose und Arsenobenzol) 
116, 

Devoto, Alberto s. Matta, Ber- 
nardino 163. 

Devroye (Verschieden große Nie- 
ren) 434. 

Dew, Harold R. (Gehirnge- 
schwülste) 211. 

De Wit Highsmith, Emmett (Ge- 
sichtsplastik) 525. 

De Witt Stetten (Gallenfarbetoff 

im Blutserum) 343. 

Dickinson, G. K. (Appendixge- 
schwüre) 59. 

Didier, Robert (Myomektomie) 
511. 


Dillingham, Frank S. (Ureter- 
steine) 441. 

Dittrich, Klaus v. (Tumoren) 
459 


— R. und A. Herrmann (Pregl- 
lösung) 405. 

Dixson, T. ri (Künstliche 
Atmung) 364. 

Dollinger. Per (Wirbelsäulen- 
absceß) 48 


564 


Downes, William A. (Duodenal- 
divertikel) 289. 
gel Richard (Blasenspalte) 


Dreifuss, W. und Br. Bloch 
(Mäusecarcinom) 119. 

Dreuw (Pravaznadeln) 4086. 

Drouin, Henri (Staphylomyko- 
sen) 467. 

Drueck, Charles J. (Rectum- 
fistel) 186; (Rectumprolaps) 
390. 


, Walter (Biologie und 
Tuberkulose) 514. 

Dshanelidze, I. I. (Aorta ascen- 
dens-Verletzung) 139. 

Dubs, J. (Struma) 527. 

Düttmann, Gerbard (Hernia in- 


guinalis) 142. 
Duff, Donald (Schußfrakturen) 
202 


Dunet, Ch. s. Chalier, André 348. 

— — — Delore, X. 501. 

Dunham, Horace Garfield (Stirn- 
lappengeschwülste) 24. 

Dunhill, T. P. (Tumorentfernung) 
331. 

Dupuy de Frenelle (Narkose) 
361. 

Duvergey, J. (Lungendekorti- 

kation) 277. 


Eastman, Joseph Rilus (Kiefer. 

: geschwülste) 200. 

Eberle, D. (Magengeschwür) 238. 

Eckert, A. (Yatren bei Aktino- 
mykose) 615. 

Eflimescu (Pyosalpinx) 350. 

Egan, E. s. Bársony, T. 365. 

Eggers, H. (Hufeisenniere) 507. 

Eidelsberg, Joseph (Chronische 
Arthritis) 73. 

Eigenberger, Fritz (Preglische 
Lösung) 365. 

Eitner, Ernst(Ohrmuschelplastik) 
323. 


Ekehorn, Gustaf (Nierentuber- 
kul 348 


ose) 2 
Eliakam, Salvator (Arthritis de- 
formans) 397. 
Ellinger s. Rost, Franz 257. 
Eloesser, Leo (Plastik) 203; 
(Unterschenkelgeschwür) 400. 
Ely, Leonard W. (Kniegelenks- 
entzündung) 258. 
PaE H. von (Ureter- 
stein) 440 
Epstein, G. I. (Hüftluxation) 399. 
Erdélyi, Jenö (Oesophagusste- 
nose) 227. 
er ‚ Bernhard (ÜUreterstein) 
1 


Erdmann, John F. and R. F. 
Carter (Coloncarcinom) 59. 
Esser, J. F. S. (Plastik) 4, 83, 

114, 525. 


Evans, E. Laming (Hüftver- 
renkung) 460. 

Ewing, James (Carcinom-Rönt- 
genbehandlung) 17. 


Faerber (Blasenhämangiom)110. 

Fagnart (Röhrenknochen-Osteo- 
myelitis) 353. 

Fairbank, H. A. T. (Hallux val- 

gus) 256; (Hüftgelenkluxation ) 

308. 

Falk, Frederico (Operation nach 
Steinach) 394. 

Faragó, Siegmund (Blasensyphi- 
lis) 550. 

en Louise W.(Pankreatitis) 


Fedoroff S. P. (Nierentuber- 
kulose) 152. 

Feil, A. s. Klippel, M. 536. 

Ferran (Kniegelenkeiterung) 191. 

Ferry, G. (Scapulafraktur) 74. 

— — et Ed. Ortscheit (Scapula- 
fraktur) 554. 

Fieschi, Davide (Nahrungszu- 
fuhr bei Operation) 338. 

Figurnoff, K. M. (Fibromyom 
der Blase) 190. 

Finck, Julius von (Spina bifida 
occulta) 482 

Findlay, Leonard (Harntrakt- 
infektion) 436; (Rachitis) 6. 

Finsterer, Hans (Magengeschwür) 
51, 336; (Muskelangiom) 328; 
(Pylorusring) 100. (BRectum- 
prolaps) 502. 

Fischer, Oskar (Rückenmarks- 
tumoren) 135. 

— Wilfried (Amputatio inter- 

o-thoracalis) 75. 

Fischl, Friedrich (Melanosarkom- 
Transplantation) 11. 

Fisher, A. G. Timbrell (Osteo- 
arthritis) 248. 

— David (Bantische Krankheit) 


392. 
— Lewis (Gehirngeschwülste) 


321. 
Fitzwilliams,, Duncan ©. L. 
(Intussuscep- 


(Hernie) 180; 
tion) 387. 

Fleck, Ulrich (Rückenmarks- 
tumoren) 134. 

an Ethelbert (Colektomie) 

Flörcken, H. (Hernia inguinalis 
und Blase) 143. 

Förster, Walter (Lendenwirbel- 
säulenluxation) 324. 

Fomenko, B.P. (Magendilatation) 
384. 


Fonte, Cardoso (Oesophagus- 
Perforation) 332. ph 

Foote, O. C. (Pyelonephritis) 437. 

Forgue, E. et G. Roux (Parotis- 
geschwülste) 34. 


on H. V. (Oesophaguscarci- 


Franke). (Cat obstipum) 327. 

Fraimann, S. A. (Feuchte Ver- 
bände) 204. 

Francis, Lee Masten (Symble- 
pharon) 88. 

Frangenheim, P. (Harninkonti- 
nenz) 509. 

Frank, Kurt und Richard Glas 
(Hydronephrose) 547. 

— faet (Gallenblasenperfora- 


tion) 65 

Franke (Kreberezidive) 469. 

— Felix (Appendicitis) 57. 

Frankenthal (Pepein-Pregl-Lö- 
sung) 405. 

Frazier, Charles H. (Ganglion 
sphenopalatinum) 133; (Ge- 
hirngeschwülste und Liquor 
cerebrospinalis) 130. 

Freedlander, S. O. and C. H. Len- 
hart (Capillarkreislauf) 42. 

Freeman, Leonard (Fraktur) 311. 

Fried, Arnold (Kohlenbogenlicht- 
behandlung) 478. 

Friedland, M. O. (Morbus Little) 
369; (Schädelschußwunde)358. 

Friedman, Joseph and Samuel 
D. Greenfield (Epiglottis- 
Phlegmone) 34. 

Friedmann, A. s. Hahn, M. 519. 

Friedrich, Hanns und Arthur 
Haeuber (Oesophagus-Carci- 
nom) 529. 

Fronstein, R. (Geschlechtsdrü- 
sentuberkulose) 153. 

— — M. (Schußverletzung der 
Urethra) 165. 

Froech, L. (Racbitis) 194. 

usen, G. 202. 

— — s8. Debrunner, H. 315. 


@Gabbi, U. (Meningitis) 480. 

Gabe, William E. (Chirurgie) 542. 

en B. (Aktinomyces) 
196. 

Gallie, W. E. and A. B. Le Me- 
surier (Sehnentransplantation) 


516. 

Gamper, E. s. Chiari, O. M. 325. 

Garel, J. et A. Gignoux (Larynx- 
Ödem) 486. 

Gattner, Julius und Emmo 
zen (Okkulte Blutung) 


Gaugele (Osteotomie oder Osteo- 
klasie) 304; (Rachitis) 400. 

Gautier, R. s. Stern, L. 129. 

Gaza, W. von (Hydronephrose) 
547 


Gehrels (Cholecystektomie) 429. 
Geimanowitsch, S. (Blutung) 
177; (Exophthalmus) 89; Ko- 
agulation bei Fleckfieber) 114. 
Genewein, Fr. (Netztorsion) 339. 


—— ` mm Í, 


Glas, Richard 
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en escu, G. und M. Georgescu 
= romyomsa ligamenti lati) 


— a s. Georgescu, G. 350. 

Geraghty, John an T (Prostatek- 
tomie) 395. 

Gesselewitsch (Oesophaguscarci- 
nom) 377. 

Geyer (Septische Wunden) 85. 

Ghiso, Pedro und José J. Puente 
(Blasensyphilis) 349. 

Gibb, C. de W. (Bronchiektasie) 
321. 


Gibson, T. C. (Entleerung der 
Gallenblase) 64. 
Gignoux, A. s. Garel, J. 486. 
Gilbert, A. et A. Coury (End- 
arteriitis obliterans) 234. 
Gill, James C. s. Bevan, Artbur 
Dean 221. 
Gillerson, A. B. (Uterusechino- 
kokkus) 512. 
Gillett, A. S. and C. P. G. Wrake- 
ley (Selenium-Behandlung) 21. 
Gilman, P. K. (Amöbendysen- 
terie) 198. 
en Davide (Leberadenom) 
544; (Tabische gastrische Kri- 
sen) 63. 
Giorgio, Nicolich 
therapie) 263. 
Girolamo, Lionti (Drainage zum 
Kreuz-Steißbein) 291. 
Glässner (Magengeschwür) 422. 
s. Frank, Kurt 
547. 


Glass, E. (Cholecystektomie) 685. 

Gleichmann (Röntgenbehand- 
lung) 207. 

Glingar, Alois (Urethra) 111. 

Göcke, C. (Wirbelsäulenkrank- 
heit) 172. 

Göpfert, H. (Hirnverletzung) 409. 
in, Lowell .  (BRöntgen- 

strahlendiagnostik) 470. 

Goldschmidt, W. (Empyem) 96. 

— Waldemar (Fremdkörper im 
Duodenum) 239. 

Goldstein, M. s. Marinescu, G. 
213, 321. 

Goldthwait, Joel E. (Manus pla- 


nus) 556. 

Goldthwaite, R. H. (Kehlkopf- 
krebs) 486. 

Golembe, Harry s. Stivelman, 
Barnett P. 230. 

Goljanitzki, J. A. (Blasen- 
sphincter) 189; (Pseudarthrose) 


Golm. Gerhard (Tibiaplastik) 80. 

a 2 (Sympathicuschirur- 
gie) 3 

Ban "Herman 8. Parounagi- 
an, Mihren B. 513. 

Goris, C. (Riesenosteom) 31. 

Goullioud (Gallenstein) 298. 


(Röntgen- 


Govaerte, Paul s. Zunz, Edgard 
232. 


Graf, K. (Genu recurvatum) 80 

— Walther (Chirurgische Tu- 
berkulose) 162. 

Graham, Evarts A. (Bronchi- 
ektasie) 495. 

Grant, Francis C. (Alkoholinjek- 
tion des Trigeminus) 26. 
Grass, H. (Wildbolzsche Eigen- 

harnreaktion) 455. 
Grassl (Strums) 329. 
Max (Pyelographie) 


— — 3. Bürger, Max 194. 

Graves, Roger Colgate (Röntgen- 
untersuchung) 407. 

Gray, Henry M. W. (Spondylitis 
tuberculosa) 219 

— SE Pereira (Hydrocephalus) 


— Tyrrell (Colektomie) 1086. 
an Thomas M. (Asphyxie) 


Greenfield, Samuel D. s. Fried- 
man, Joseph 34. 

Gregory, Arthur (Hodentrans- 
plantation) 552. 

Greil, Alfred (Geschwulstprophy- 
laxe) 357. 

Grekow, I. L (Pankreas) 391. 

a H.E. (Magengeschwür) 


Grignani, Rodolfo (Hodencyste) 
552 


Gross, Louis (Colektomie) 106. 

Großkopff, Hans (Unterkiefer- 
fraktur) 134. 

Grossmann, M. s. Abrahamson, 
J. 526. 

— Max (Carcinom und Haut- 
färbung) 469. 

Gruber (Ulcus duodeni) 426. 

Grulee, Clifford G. (Pyloro- 
spasmus) 47. 

Grumme, F. 
fektion) 510. 

Grunert (Cystenniere) 442. 

Grzywa, Norbert (Diathermie) 
318. 

Gudzent, F. (Radiumemana- 
tionstherapie) 475. 

Guénaux (Kontrastbrei) 206. 

Guérin, André s. Moutier, Fran- 
çois) 27. 

Guibal, P. (Osteochondritis de- 
formans) 157. 

Guillain, Georges (Balken) 481. 

Guisez, J. (Oesophagusphleg- 
mone) 376, 489. 

— Jean (Oesophagusstenose) 
375; (Retroösophageale Phleg- 
mone) 377. 

Guisy, Barthélemy 
carcinom) 190. 

Guleke (Prostatektomie) 551. 


(Puerperale In- 


(Prostata- 


Guleke N. (Arthritis deformans) 
512 


Gunsett, A. (Röntzenbestrah- 

“ lung) 263. 

— — s. Canuyt, G. 19. 

Uurewitschh N. A. (Nerven- 
durchtrennung) 369. 

Gutierrez, Alberto (Arteria sub- 
clavia) 97; (Magenchirurgie) 

~ 50. 


Maberer, Hans v. (Bauchhöhle- 
Verschluß) 505; (Magenge- 
schwür) 234; (Ulcus pepti- 
cum jejuni) 102, 425, 532. 

Haberland (Hodenexperimente) 


454. Ä 

Hackenbroch, M. (Spina bifida 
occulta) 482. 

Hacker, V. (Anus praeter- 
naturalis) 502. 

Heebler, H. (Nierenkelche) 431. 

Haeuber, Arthur s. Friedrich, 
Hanns 529. 

Haggard, Howard W. s. Hender- 
son, Yandell 231. 

Hahn, M. und A. Friedmann 
(Alkoholvakuumsterilisation) 
519. 

-— — — E. Remy (Trypaflavin 
und Bakterien) 520. 

— Otto (Kyphosis osteo-chon- 
dropathica) 92. 

Haim, E. (Appendicitis) 182. 

Halbertsma, Just. J. (Magen- 
geschwür) 500. 

Hald, J. K. (Blutende Mammae) 
489 


Halpern, I. O. 
schwür) 146. 
Halstead, Albert E. (Duraplastik) 

266. 
Hamant, A.(Magengeschwür)499. 
Hamburger, Franz (Kropf) 487. 
— Richard (Rachitis) 5. 
Handley, W. Sampson (Peri- 
arterielle Alkoholinjektion)234. 
Handorn, Ludwig (lleus und 
Schwangerschaft) 104. 
Hannah, Louis (Milzbrand) 116. 
Hansen, Thorvald (Desinfektions- 
mittel) 313. 
Happel, Paul 
suchung) 261. 
Haret (Einheitliche 
mahlzeit) 406. 
Harloe, Ralph F. (Empyeme) 
492. 
Harmer, Leopold (Schleimhaut- 
lupus) 468. 
Harper, W. F. (Intussuszeption) 
182 


(Dünndarmpge- 


(Röntgenunter- 


Kontrast- 


Harris, Wilfred (Nervensysten- 
schädigung) 416. 

Harry, Felix (Ulcus cruris vari- 
tosum) 304. 
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Hartley, J. N. J. s. Wilkie, D. 
P. D. 215. 

Hartman, Howard R. (Magen- 
carcinom) 238. 

Hartmann, Edward (Orbita) 469. 

Harven, J. de (Bluttransfusion) 
335. 

Hasegawa, Tomoo (Lipomatosis 
indolens simplex) 10. 

Haslinger, Franz (Kanüle) 315. 

Hass (Coxa vara adolescentium) 
462. 

Hassin, George B.: Thalhimer, 
William 9. 

Hauberrisser, E. (Kiefer-Osteo- 
myelitis) 32. 

Hauck, Gustav (Witzelfistel) 63. 

Haudek, Martin END: 
geschwülste) 531. 

Hazen, H. H. (Röntgenstrahlen- 
schädigung) 523. 

Hecht, P. und J. Mantz (Gallen- 

` gänge-Krankheiten) 63. 

Heckel, Edward B. (Epibulbäre 
Geschwülste) 269 

Hedblom, C. A. (Brustwand- 
geschwülste) 374; (Perikardi- 
tis) 42. 

— Carl A.(TuberkulösesEmpyem) 


228. 
Hedri, Andreas (Phenolcampher) 
203. 


Hein, Bruno (Myositis ossificans) 
73. 


Heinburg, Emil (Kathederdroß- 
ler) 365 

Heiser, Anton (Magengeschwür) 
283. 

Hellendall, Hugo (Hernia `in- 
guinalis und cruralis) 420. 
Heller (Cholecystektomie) 429. 
— Julius und Oscar Sprinz 

(Colliculus seminalis) 69. 
Hellwig, Alexander s. Klose, H. 
488 


Henderson, Yandell and Howard 
W. Haggard (Verblutung und 
Asphyxie) 231. 

Hennell, Herman s. Stivelman, 
Barnett P. 230. 

Henrichsen, A. (Empyem) 529. 

Henry, J.-R. s. Pieri, F. 242. 

Henszelmann, Aladár (Röntgen- 
untersuchung) 522. 

Herb, Isabella C. (Postoperative 
Lungenkomplikation) 402. 
Herfarth, Heinrich (Schulter- 

luxation) 251. 

Herlitzka, Amede (Intrakardiale 
Injektion) 418. 

Herring, P. T. and F. G. Mac- 
naughton (Lymphgefäße und 
Tuberkelbacillen) 354. 

Herrmann, A. s. Dittrich, R. 405. 

— Georg (Schläfenlappenge- 
schwülste) 132. 


Hervé (Pneumothorax) 49. 

Herzen, P. (Parotitis bei Feck. 
typhus) 32. 

— — A. (Akromegalie) 171. 

Herzfeld. E. und R. Klinge 
(Thyreoidea) 223. 

Hess, Alfred F. (Rachitie) 194 

Hesse, Erich (lleitis) 280. 

— — und Wilhelm Schasck 
(Saphenofemorale Anastomos 
bei Varizen) 264. 

Heymann, Arnold (Einzelniere) 

434. 


Hildenhagen, M. A. (Rectum)389. 

Hilgenreiner (Darmruptur bei 
Hernia inguinalis) 142; (Wund- 
diphtherie) 513. 

Hinman, Frank (Prostatektomic) 
452. 

A Guy (Heliotherapie) 


Hirech, Henri und Rud. Arnold 
(Röntgenologie) 14. 
Hirschboeck, F. J. (Longen, 
kollaps) 493. 
Hirschfelder, Arthur D., A. C. 
Wethall and Gilbert J. Thomas 
(Saligenin) 518. 
Hirtz, E. J. (Röntgenunter- 
suchung) 259,. 
und Le 


Hitzenberger, Karl 
Reich (Röntgenuntersuchung) 
407. 

Höfer, SE (Magentuberku- 
lose) 102 

Hörnicke, Elisabeth (Mediasti- 
numteratom) 141. 

Hofer, Otto (Choledochusrer- 
schluß) 505. 

Hoffman, Frederick L. (Harn- 
steine) 503. 

Hoffmann, Richard (Wirbel- 
deformation und Hunger- 
Östeomalacie) 217. 

— Viktor (Nierendekapsulation) 
109; 241. 

Hofmann, Artur Heinrich(A 
dix) 341; (Cysticusverst éi 
505; (Magen. und Duodenal. 
geschwür) 422; (Murphyknop 
im Magen) 386. s 

— Konrad (Hernia inguinalis) 
142. 

Hoguet, J. P. and L. G. Cole 
(Gastrojejunales Ulcus) 146. 

Hohlbaum (Magen- und Duo- 
denalgeschwür) 426; 
duodeni) 426. 

Holfelder, Hans (Röntgenbe 
handlung) 19. 

Holloway, Jackson K. 
ventralis) 99. , 

Holzweissig, Max (Ulcus pept 
cum jejuni) 52. 
ook, Weller (Magen 
geschwür) 181. 


(Hernis 


van 


Horsley, J. Shelton and Warren 
T. Vaughan (Magen- und 


B. een 167. 


Howell, W 
Hristide (Myxosarcoma pro- 
statae) 395. 


— E. (Pleuritis) 493. 

Hubmann, Hans (Stereophoto- 
grammetrie des Röntgenbildes) 
15. ` 

Hudellet et Jouenne (Schädel- 


Ernst (Uterus-Aktino- 
mykose) 245. 

Huese, J. F. O. (Rippenanomalie) 
136. 

Hüttl, Tivadar (Darmsarkom) 
240; (Zehncyste) 414. 

Hughes, W. Kent (Periton- 
sillarabsceß) 30. 

Huntington, Thomas W. (Kar- 
bunkelbehandlung) 8. 

Hurst, Arthur F. (Colon) 105; 
541 1 


Hyman, A. (Nieren) 508. 


Jacchia, Paolo (Invaginatio co- 
lica) 59. 
ee H.C. (Thorakoskopie) 
2. 
Jacobovici (Appendicitis) 341; 
(Duodenaldivertikel) 290. 
re Giovanni (Absceß) 


Jacoby, Paul (Crepitatio scapu- 
laris) 554. 


Jacod, M. ( Larynxcarcinom) 370. 

Rudolf s. Berberich, J. 

es R. (Ligamentum latum- 
Varicocele) 112. 

Janowski, A. K. (Röntgenbe- 
handlung) 127. 

Jansen, P. (Intrarenales Aneu- 
rysma) 419. 

Janssen, P. ne ag Kran- 


Aw ege 
led (Rectumkrampf) 
Aen de Beaujeu s. Nalli, V. 


en G. G. (Subdiaphragmale 
Abecesse) 384. 
E K. Z. (Hufeisenniere) 


Ibsen, G. (Magenruptur) 420. 
Jean, G. (Rhinoplastik) 525. 
— — 8. Oudard, M. 271. 
Jeffersen, Geoffrey (Blutung der 
meninges media) 320. 
Jegat, Y. s. Lenoble, E. 229. 
Jelaffke (Rectumcarcinom) 294. 
Jent, R. (Prostatektomie) 243. 
dech Leopold (Lidmilzbrand) 


Iglauer, 8, (Nasenplastik) 89. 
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Jianu, Jon (Sympathicuschirur- 
gie) 326; (Facielislähmung) 
321; (Morphin-Narkose) 362. 

Illoway, H. (Coecum-Dilatation) 
427. 

Imbert, Leon et J. Cottalorda 
(Kieferklemme) 213. ` 

Joanny s. Löri, Andre 251. 

Johansson, Sven (Chirurgie des 
Kindesalters) 1. 

Johnston, Herbert A. (Thorako- 
plastik) 530. 

Johnstone, Ernest M. (Knochen- 
mark nach Milzexstirpation) 


300. 
Joly, J. 
190. 


Swift (Urinretention) 


Jonnesco, Th. 
resektion) 94. 

Jonnescu, M. (Urethraschleim- 
haut-Prolaps) 349. 
Josefson, Arnold (Verschluß des 
Rückenmarkkanales) 221. 
Joseph, Eugen (Niere im Rönt- 
genbild) 470. 

Jouenne s. Hudellet 521. 

Jousset, André (Pneumothorax- 
apparat) 123. 

Israel, Wilhelm (Nieren- und 
Harnleitersteine) 508. 

Judd, Edward S. and Fred W. 
Rankin ne) 184. 

J üngling, O . (Röntgendiagnostik) 


J Ge Julio (Narkose und 
Lokalanästhesie) 12. 

Jundell, I. (Rachitis) 5. 

Junod, A. (Mittelohrgeschwülste) 
323. 


(Sympatbicus- 


Bonnet, L.-M. 72. 
(Unterkiefer- 


Juvin, P. s. 

Ivy, Robert H. 
"Brüche) 413. 

Kaess, W. (Empyem) 493. 

Kahn (Ellbogengelenk-Luxation) 
458 


— M. Morel 
neum) 17. 
Kaiser, Fr. J. (Hepatopexie) 
296; (Rectumcarcinom) 
Kaló, Andor (Femur-Absceß) 

463. 

Kalyanvala, D. N. (Lumbal- 
anästhesie) 363. 

Kanavel, Allen B. (Mediastinum- 
absceß) 414. 

Kappis, Max (Lokalanästhesie) 
518; (Osteochondritis disse- 
cans) 247. 

Kartschikjan, S. L 
schwindel) 130. 

Kauert, Walter (Choledochus- 
verschluß) 66. 

Kausch, W. (Sondierung) 332. 

Keenan, C. B. (Hernia dia- 
phragmatica) 180. 


(Pneumoperito- 


(Kopf- 


Keiller, V. H.. 
James E. 150. 

Keith, Arthur (Colektomie) 107. 

Keller (Röntgenuntersuchung) 
2 


DÄ 

Kelling, G. (Duodenalfistel) 289; 
(Pylorusschließmuskel) 421. 

Kellock, iere? H. (AbeceB- 
behandlung) 84 

Key-Äberg, Hans (Rhinolithia- 
sis) 90. 

Kidd, Frank (Pyelographie) 471. 
Kidner, F. C. and Charles B. 
Lakoff (Femurfraktur) 303. 

Kiekiewicz, Jean (Proststekto- 
mie) 242. 

Kielleuthner, L. (Blasentumoren) 
448. 


s. Thompson, 


Kilgore, Alson R. (Hauttrans- 
plantation) 204; (Hernia. cru- 
ralis) 180; (Trauma und Tu- 
mor) 10. 

Kimball, O. P. (Struma) 223. 

Sme James E. (Atresia vaginae) 


Kirch, Eugen (Xanthomatöse 
Geschwülste) 309. 

Kirchmayr, Ludwig (Duodenal- 
geschwür) 103. 

Kirschner (Magengeschwür) 284. 

— Martin (Geschichte der chirur- 
gischen Universitätsklinik zu 
Königsberg i. Pr.) 1. 

Kitain, H. (Carcinommetastasen) 
ll. 

Kleiber, N. (Prostatektomie). 395. 

Kleinberg, S. (Skoliose) 272. 

Kleinschmidt, L. (Röntgenbe- 
handlung) 17. 


— 0. (Magencarcinom) 535; 
(Phlebalgia ischi und 
Ischias) 569. 


Klestadt, W. (Oesophagustuber- 
kulose) 95. 

Klinger, R. s. Herzfeld, E. 223. 

Klippel, M. e A. Feil (Typhus- 
durchbrüche) 536. 

Klose, H. und Alexander Hell- 
wig (Struma maligna) 488. 


294. | Kluge, Andreas (Foramen occi- 


pitale magnum) 25; (Trige- 
minusneuralgie) 133. 

Kneise, O. und R. Schulze 
(Blasendivertikel) 447. 

Knox, Robert (Radiumbehand- 
lung) 20. 

Köhler (Alkaloide Färbung) 405. 

Kölliker (Riesenwuchs) 411. 

Koennecke, Walter (Innervati- 
onsstörung am Magen) 99. 

— — und Herm. Meyer (Rönt- 
genuntersuchung) 521. 

Körner, Hildegard (Retroflexio 
uteri) 553. 

— Otto (Ohrkrankheiten) 322. 

Körte, W. (Magengeschwür) 422. 


Kofoid, Charles A. and Olive 
Swezy (Amöbenkrankheit der 
Knochen) 117. 

Kolischer ‚Gustav (Carcinom) 118. 

Konings (Brandwunde) 163 

Kopits, Jenö (Hüftgelenkdefor- 
mierung) 158. 

Korbsch, Roger (Empyeme) 96. 

Korneff, P. G. (Spondylitis tu- 
berculosa) 173. 

Kornitzer, Ernst (Nierenschwund) 


348. 
Kortzeborn (Operationstisch ) 406. 
Kott, B. (M inumangiosar- 
kom) 631. 


Kotzareff, A. (Magenduodenal- 
geschwür) 100. 
ee (Traktionsdivertikel) 


Kramer, David s. Barlow, Na- 
than 230. 


Kraul, Ludwig (Nierenbecken- 
leukoplakie) 109 

E Allen K. (Tuberkulose) 
195. 

Krebs, G. (Kropf) 487. 

ne A. (Gastroenterostomie) 


Kreps, M. L. ee): 151. 

Kretschmer, Herman L. („El 

- sive ulcer“ der Harnblase) 509; 
(Urologische Chirurgie) 241. 

Kreuzfuchs, S. e G. Carmelich 
(Röntgenanatomie) 16. 

— a s. Weiss, Konrad 


Krinitzki, S. I. (Rippenknorpel- 
tin) 226. 

Kritzler (Furunkel) 161. 

Krogius, Ali (Xanthosarkome der 
Sehnenscheiden) 11. 

Kropveld, S. M. (Knochentrans- 
plantation) 113. 

Kross, Isidor (Parabiosis und 
Tumorwachstum) 10. 

Krumbhaar, E. B. (Hypophyse) 
86. 

Kudo, Tokuyasu (Covecum-Peri- 
tonealfalten) 539. 

Kümmell (Raynaudsche Krank- 
heit) 418. 

— jr., H. (Tamponade) 521. 

Küttner (Tennisbein) 258. 

— Hermann (Carcinom der 
Mundschleimhaut) 31; (Sar- 
kom) 200. 

Kuhn, Hedwig (Eigenharnreak- 
tion nach Wildbolz) 9. 

ES (Protargolwundsalbe) 

13. 

Kuprijanoff, 5 A. (Colon trans- 
versum) 

Kusmin, 8. 8. Dara 
420. 


Kusnezowski, N. I. (Exostosis 
bursata) 155. 
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Labbe, Marcel, H Labbé et 
F. Nepveux ( ow) 528. 
— — et H. Stévenin (Basedow) 
528. 
Laborde, Simone (Radiumbe- 
handlung) 476; (Röntgen- und 

Radiumbehandlung) 19. 

Ladreyt, F. (Geschwulstbeginn) 
119. 

Ladwig, Arthur (Eosinophilie) 
308. 

Lagoutte, M. et B. Lambert 
(Gehapparat für Unterschen- 
kelfraktur) 315. 

La Harpe, de (Fremdkörper) 487. 

Lahey, Frank H. (Struma) 330. 

— — — and Howard M. Clute 
(Adenitis cervicalis tubercu- 
losa) 328. 

Lain, Everett S. (Radiumthera- 
pie) 317. 

Lakoff, Charles B. s. Kidner, F. 
C. 303. 

Lambert, B. s. Lagoutte, M. 315. 

Lambotte, Albin (Frakturum- 
schlieBung durch Metallband) 
123. 

Landgraf (Appendicitis und Situs 
inversus) 57. 

Landolfi (Lungenabsceß) 41. 

Lane, William Arbuthnot (Colek- 
tomie) 107. 

Lange, W. (Struma) 329. 

Langemak, O. (Nervennaht) 327. 

Lantuejoul et H. Walter (Duode- 
nalmißbildung) 52. 

Laquerriere, A. s. Ravanier 251. 

— s. Ronneaux 477. 

Laroche, Guy et Ronneaux (Gel- 
lensteine) 297. 

La Roque, G. Paul (Schußver- 
letzung der Arteria femoralis) 
233. 

Lasch, C. H. (Röntgenunter- 


suchung) 124. 

Lasher, Wilis W. s. Ritter, 
Henry H. 252. 

Laurence, J. (Larynxcarcinom- 
behandlung) 35 

Laurens, Geor (Gehörgang- 
furunkel) 412; (Nasen-Rachen- 
fibrom) 90. 


Laurenti, Temistocle (Harnstoff 
bei Tumoren) 309; (Ohrmu- 
schelfibrom) 323. 

Laurentie, A. (Cholecystitis) 298. 

Lavedan, J. et O. Monod (Ra- 
diumbehandlung) 207. 

Lavillat, Francis (Hydatiden- 
cysten der Lunge) 138. 

Lebsche, M. s. Sauerbruch, F. 469. 

Le een (Blasenatzesie) 


Ledderhose, G. (Erkrankungen 
der mănnlichen Geschlechts- 


organe) 69. 


Ledoux, L. (Fremdkörper der 
Bronchien) 360. 

— -Lebard, R. (Röntgencarci- 
nom) 475. 

— — — et Dauvillier (Tiefen- 
bestrahlung) 474. 

Leduc, Paul s. Portmann, Ge- 
orges 372. 

Leeuwen, J. J. van (Sepsis) 353. 

Lefebvre, Ch. et Baillat (Ascari- 
den) 279. 

Legg, Arthur (Osteochondritis 
deformans) 157. 

Le Grand, Jacques (Chirurgi- 
scher Knoten) 85. 

Legry, T. et J. Olivier (Lungen- 
carcinom) 231. 

Legueu (Dauerkatheter) 465l; 
(Uretersteine) 441. 

Lehmann (Pyelographie) 472. 

Le Jemtel, M. et F. Rousseau 
(Kieferhöhlenverletzung) 270. 

Lemaitre, Fernand (Larynxoarci- 
nom) 175. 

Le Mesurier, A. B. s. Gallie, W. 
E. 516. 

Lemke, Rudolf (Schădelbasis- 
Chordom) 479. 

E Fritz (Deltoideuspls- 
stik) 251. 

ee C. Ha Freedlander, S. 

Lenoble, E. = Y. Jegat (Lungen- 
gangrän) 229 

Lenormant, , (Arthroplastik) 
304; (Lungendekortikation]877 

Lereboullet (Hypophyse bei Dy- 
strophie) 368. 

Léri, André et Joanny (Melo- 
rheostose) 251. 
E (Pottsche teen 

(Stum handlung 

— R et E (Fistulo- 
graphie) 15. 

Leschke, Erich (Pneumothorsx- 
apparat) 206 

Levi, I. s. Michafloff, M. 306. 

Levine, Samuel A. (Äthernar- 
kose) 258. 

Lewin, A. (Nierenblutung) 43%. 

Lewis, E. Catherine SES 
aus der Brustwarze) 39 

— J. D. (Nasenplastik) W 

Lexer (Pseudoarthrosen) 312. 

Leyser, Edgar rthrosen) 318., 
410. 


L’ Heureux (Orbitaechinocoocus} 
268. 

Ljalin, I. (Gangrän) 381. 

= —L. ee irkengeschwil 
ste) 136. 

Lichtenauer (Leber-Milzsystem) 
542. 

Lichtenstern (Hodentransplet- 


tation) 452; (Vass degt 
toris und Prostatektomie) #5 


Liehtenstern Robert (Kryptor- 
chismus) 454. 

Lichterfeld (Lungenaktinomy- 
kose) 42. 


Lieben, Anton (Niereninfektion) 
347. 

— 8. (Vena iliaca-Kompression) 
541. 


Lindem, Martin C. (Eminentia 
capitata-Fraktur) 302. 

Liniger (Gritti) 463. 

Lissitzyn (Röntgenoskopie) 366. 

Lissowskaja, S. N. (Talocrural- 
gelenk-Arthrodese) 256. 

Liu, J. Heng, Ernest Sturm and 
James B. Murphy (Röntgen- 
strahlenwirkungen) 18. 

Lockhart-Mummery, J. P. (Col- 
ektomie) 106. 

Löhr, W. (Appendixdivertikel)58. 

Lombard, Pierre (Echinococcus 
im Muskel) 9. 

Lombardo, Michele (Ikterus) 66. 

Lop (Schutzimpfung) 307. 

Lopes, Joarana (Liquor cerebro- 
spinalis) 21. 

López Durán (Knochentransplan- 


tat) 312. 

Rem G. (Oesophagus) 95, 

Lov, Harry C. s. Osgood, Robert 
. 81. 


Lowenstein, Paul 8. (Hypophyse 
und Epilepsie) 320. SE: 

Lucas, Chas. G. (Oesophagusdi- 
vertikel) 176. 

Lätzow-Holm, Georg (Darmper- 
foration) 428. 

Lukens, Robert M. s. Tucker, 
James C. 358. 

Luna, Ch. de (Chronische Darm- 
stenose) 58. 

Lunghetti, B. (Hypophyse) 86. 

Luquet, Gabriel s. Pauchet, Vic- 
tor 295. 

Lurja, R. A. (Magenstenose) 386. 

Luridiana, P. e D. Bacchi (Echi- 
nococcusinfektion) 308. 

Lyle, H. H. M. (Daumenplastik) 
254; (Handcontractur) 253; 
(Wheelersche Hautplastik) 524. 

Lynn-Thomas, John (Epilepsie) 


Lyon, B. B. Vincent (Drainage 
der Gallengänge) 64. 


Wasß, H. (Knochenwachstum) 6. 
MacAuley, Charles J. (Phlegmo- 
nöse Gastritis) 235. 
MacAusland, W. Russell and 
Arthur F. Sargent (Patellar- 
luxation) 159. 
rty, William C. (Carci- 
nom) 199. 
MoFarland, Joseph (Mammadrii- 
sen und Mastitis) 225. 
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McGlannan, Alexius (H 


nephrose) 436; (Mec hes 
Divertikel) 340. 
MacGowan, Granville (Arson- 


valsche Koagulation) 264. 

Mackechnie, Hugh Neil (Colon- 
excision) 292. 

MacKee, George M. and George 
C. Andrews (Radiumbestrah- 
lung bei örtlicher Behand- 
lung) 522. 

McKenna, Hugh (Aneurysma 
der Arteria poplitea) 233. 

McKenzie, Dan (Lokalanästhe- 
sie) 13. 

Macnaughton, F. G. s. Herring, 
P. T. 354. 


MacNider, Wm. de B. (Narkose) 
166. 

Madier, Jean (Wirbelsäule-Osteo- 
myelitis) 91. 

Madranges (Kreuzbänder-Rup- 
tur des Knies) 361. 

Maffei (Epispadie) 456. 

ER Egisto (Schädelfraktur) 

19. 

Magnus, Georg (Entzündung) 7. 

Maingot, G. (Röntgenuntersu- 
chung) 260. 

— Rodney (Diaphysektomie) 
559 


Major, Kálmán (Röntgenthera- 
pie) 207. 

Maisin, Y. s. Bruynoghe, R. 466. 

Malan, Arnaldo (Nasenrücken- 
cylindrom) 322. 

Malone, Julian Y. (Gehirnkom- 
pression) 22. 

— — — 8. Sachs, Ernest 484. 

Mamourian, Marcus (Knochen- 
transplantat) 314. 

Mancini, Ernesto (Elektrokoa- 
gulation) 318. 

Mandelstamm, A. E. (Ätherein- 
führung in die Bauchhöhle) 
382; (Sarkom des großen 
Netzes) 387. 

Mandl (Schlattersche Krankheit) 
304 


— Felix (Hodenentzündung) 455; 
(Schlattersche Krankheit) 192; 
(Ulnaluxation) 252. 

Mann, Frank C. s. Williamson, 
Carl S. 280. 

Manninger, Vilmos (Carcinom) 
200 


Mantz, J. s. Hecht, P. 63. 
March (Röntgentiefendosierung) 


206. 
Marchetti, Giovanni (Peritonitis) 
280 


Marinesco, G. (Verjüngung) 453. 

Marinescu, G. und M. Goldstein 
(Kleinhirngeschwulst)213;(Me- 
ningitis) 321. 

Marion, G. (Pyelotomie) 440. 


Marsch, Erich (Tuberkulose und 
Sarkom) 560. 

Marschik, H. (Trachealplastik) 
274. 

Marshall, V. F. (Pneumokokken- 
peritonitis) 497. 

— Victor F. (Nierenruptur) 546. 

Martel, T. de( Appendektomie)57. 

Martens, E. (Leberresektion) 62. 

Martin (Knochenregeneration) 
402 


— B. (Schleimhautbeutel und 
Gelenke) 396. 

— Collier F. (Anoreotaler Pro- 
laps) 503. 

— J. (Blasengeschwülste) 449. 

— Louis (Ureterscheidenfistel) 
448. 

Martinez Vargas (Hernia ingui- 
nalis) 282. 

Martius, Heinrich (Röntgenbe- 
handlung) 169. 

Marxer, O. A. s. Spriggs, Ed- 
mund I. 338. 

Mascherpa, Fermo (Röntgen- 
tiefentherapie) 261. 

Massart, Raphaël (Hallux val 


gus) 256. 

Matagne (Zungenkrebe) 216. 

Matas, Rudolph (Lungenkollape) 
331. 

Matta, Bernardino e Alberto De- 
voto (Lepra) 163. 

Matthieu, Ch. (Aneurysma der 
Carotis communis) 43. 

Mattirolo, G. s. Bertolotti, M. 169. 

Mattmüller, Georg (Genitalcar- 
cinom) 553. 

Mattson, W. W. (Aktinomykose) 
10, 197. 

May, S. (Gehirnbeschädigung) 
120. 

Mayer, A. (Bauchhöhlenadhäsi- 
onen) 382. 

— Konrad (Splenektomie) 300. 

Mayo, C. H. (Ikterus) 66. 

— Charles H. (Deus) 501; (Ma- 
gen- und Duodenumgeschwür) 


50. 

— William J. (Ulcus pepticum) 
288. 

Mayrhofer, B. (Zahnextraktion) 
414. 

Mesakins, Jonathan (Gallenkrank- 
heit) 62. 

Mebane, Tom S. (Fraktur) 516. 

Meisel, Paul (Krebsforschung) 
469. 

Mendel, Bruno (Heilentzündung) 
Te : 

— J. (Streptokokkeninfektion) 
467. 

Melchior, Eduard (Infektions- 
krankheiten) 305; (Osteomye- 


litis) 303; (Parathyreoprives 
Koms) 36; (Peritonitis)44, 383. 


Melchior Eduard u. Martin Noth- ; 
mann (Hodenreduktion und 
ponpe Nervensystem) 72. 

Meleney, Henry E. (Syncytioma 
uteri) 552. 

Merlini, Antonio (Achondropla- 
sie) 302. 

Mermingas, K. (Kniegelenkseite- 

) 303 


rung : 

Meyer, Arthur William (Gelenk- 
abnutzung) 248. 

— Fritz M. (Röntgenbehand- 
lung) 262. 

— Herm. s. Koennecke, Walter 
521. 

— M. (Entzündliche Tumoren) 
117. 


— Willy (Pneumothorax) 330. 

Michafloff, Al. und I. Levi (Sep- 
sis) 306. 

— K. N. 


— s. Tridon, P. 154. 

Miginiac, Gabriel (Amöben-Le- 
berabsceß) 298; (Amputation 
nach Ricard) 464. 

Miliani, A. (Appendicitis herni- 
aris) 291. 

Millares Mañana, Antonio (Strep- 
tokokkenvaccine) 194. 

Miller, Edwin M. (Handgelenk- 
ankylose) 253. 

— Eli A. (Gehirnstein) 23. 

— G. H., H. H. Bowing and L. 
L. Stepp (Pyloroplastik) 47. 

— Richard von (Hypopbysen- 
gangsoyste) 87. 

— T. Grier (Duodenalgeschwür) 
5l. 


Minervini, Raffaele (Röntgen- 
und Radiumbehandlung) 264. 

Mingazzini, G. (Balken) 265. 

Mitterstiller, Sepp (Magencarei- 
nom und Ulcus ventriculi) 500. 

Miyata, R. s. Takahashi, N. 3. 

Moller, P. Flemming (Röntgen- 
untersuchung) 206, 366. 

Moersch, Frederick P. (Aktino- 
mykose des Zentralnerven- 
systems) 308. 

Molesworth, E. H. (Angiom) 
199; (Röntgentherapie) 408. 

Molla (Pyurie) 438. 

Molnär, M. (Peritonitis) 497. 

Momburg, F. (Blutleere) 333. 

Mondor, Henri (Rectumcarcinom) 
184. 

Monod, Gustave (Magensyphilis) 
147. 


(Nierengesch wülste) 


— O. s. Lavedan, J. 207. 

Monrad, S. (Pseudostrictura œso- 
phagi) 332. 

Montanari, Umberto (Bluterge- 
lenke) 397. 

Moon, Virgil H. (Ostitis fibrosa 
cystica) 118. 
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Moorehead, Frederick B. ( Wolfs- 
rachen) 413. 

Moorhead, T. Gilman (Magen- 
carcinom) 289. 

Moppert, Gustave G. (Magenge- 
schwür) 49. 

Moreau, J. (Coxa plana) 158; 
(Kieferhöhlefraktur) 270. 


— L. (Röntgenuntersuchung) 
470. 
Moreno, Jacinto (Chronische 


Hydrarthritis) 73. 

Mori, Otto (Hufeisenniere) 433. 

Morisson (Knochenschußver- 
letzung) 201. 

Morosoff, S. D. (Falsche Aneu- 
rysmen) 382. 

Morphoff, M. (Rachianästhesie) 
364 


Morrissey, John H. (Ureterstrik- 
tur) 445. 

Moser (Ichthyol) 83. 

Moskowiez (Magengeschwür) 422. 

Mosti, Renato (Obstipation) 342. 

Mouchet, A. et G. Chaumet (Ra- 
diusköpfchenfraktur) 558. 

— — — C. Rosderer (Skoliose) 
218. 

— — — Carle Roederer ( Kinder- 
chirurgie) 113. 

Moure, Paul (Gesichtsplastik) 27. 

Moutier, François et André 
Guérin (Bulbärsyndrom nach 
Cocaininjektion) 27. 

(Gallen- 


Moynihan, Berkeley 
steine) 186. 

Mühsam (Hodenpunktion) 454. 

Müller, Achilles (Accessorische 
Niere) 433. 

— H. (Capillarangiome der Milz) 
150. 


— Leopold und Alois Czepe 
(Röntgenbehandlung) 168. 
— Paul F. (Ulcus pepticum) 


237. 
Murphy, James B. s. Liu, J.Heng 
18. 


— — — 8. Nakahara, Waro 18. 

— John T. (Fremdkörperappen- 
dicitis) 291. 

Musa, Georg (Duodenalgeschwür) 
52. 


Muskat (Ortbopädische Krank- 
heiten) 414. 

Myerson, M. C. (Oesophagoeko- 
pie) 489. 


Nägelsbach (Chorionepitbeliom) 
245 


Naffziger, Howard C. (Rücken- 
markstumoren) 93. 


Nagel, Zoltan (Hypospediasis) 
(Bauchhöblen- 


245. 
Nagewitsch, M. 

spülung) 179. 
Nagy (Entzündungsreaktion)465. 


Nakahara, Waro and James 
B. Murphy (Röntgenstrahlen - 
wirkungen) 18. 

Nakajima, Akira (Blasensteine) 
446. 


Nalli, V. et Jaubert de Beaujeu 
(Hernia diaphragmatica) 142. 
Narat, Joseph K. (Xiphoiditis) 


373. 
Nasaroff,W. M. (Oesophagotomie) 
94 


Nassetti, F. e D. Pizzetti (Plastik 
mit Hautkanälen) 313. 

Natanson, L. (Nasensteine) 412; 
(Zungenlymphangiom) 134. 

Nather, Karl (Blasendrainage) 


450. 

Neck, M. van (Deformität der 
Hüfte) 158. 

Necker, Friedrich (Nierenhüllen) 
434. 


Neel, Axel V. (Rückenmarkalei- 
den) 483. 

Neff, John H. (Ureterdivertikel) 
445. 


Nepveux, F. s. Labbe, Marcel 
528. 

Nesbitt, Geo, E. (Bluttransfusion) 
179 


Neu, M. (Strahlenbehandlung) 
168. 

Neudörfer, A. (Bellocque-Kathe- 
ter) 124. 

Neufeld (Händedesinfektion) 404. 


Neuffer, H. (Hernia inguinalis) 
142 


Neuhof, Harold and Jerome 
M. Ziegler (Oesophaguswieder - 
herstellung) 227. 

Neukirch, P. und H.G. Rottmann 
(Lordotische Albuminurie) 93. 

Neuwirt, Karel (ÜUretererweite- 


rung) 445. 

Newcomet, William S. (Radium- 
dosierung) 20. 

Newman, Henry P. (Blasen- 
plastik) 447. 

Nicod, Louis (Gallenblaseadeno- 
myom) 300. 

Nicolaysen, N. Aare (Rhino- 


plastik) 524; (Intraperitoneale 
Rupturen) 151. 

Niederhöffer, E. von (Skoliose) 
218. 

Nielsen, Ove (Hernia ventralis) 
283 


Nikolajeff, L. P. (Lig. rotundum 
des Hüftgelenkes) 155. 

Nippe (Herzverletzung) 42. 

Nosck, Friedrich Karl (Appendi- 
citis und Oxyuren) 536. 

Noordenbos, W. (Colonexstirpe- 
tion) 53; (Meckelsches Diver- 
tikel) 147. 

Nothmann, Martin s. Melchior, 
Eduard 72. 


Novak, Emil (Extrauteringravi- 
dität) 111. 

— J. (Ascites beim Weibe) 44. 

Nové-Josserand (Hüftgelenkar- 
throdese) 158. 

— — G. (Osteochondritis coxae) 


158. 
Nürnberg, Curt (Larynxver- 
ätzung) 273. 


Nußbaum, A. (Kniegelenkresek- 
tion) 79. 
— Robert (Lungencarcinom) 231. 


©Oberling, Charles (Meningealtu- 
moren) 411. 

Ochsner, Albert J. (Nierenstein) 
440 


O’Conor, John (Gallensteine) 390; 
(Hämorrhoiden) 61. 

Oehlecker, F. (Hydronephrose) 
348; (Niierenoperation) .549. 

Ogilvie, W. H. s. Symonds, C. P. 
523. 

Olin, Johannes s. 
Fredrik 87. 

Olivier, J- s. Legry, T. 231. 

Omorokoff, L. I. (Epilepsia par- 
tialis) #10. 

O’Neil, Richard F. (Urethracar- 
cinom) 394. 

Opitz (Röntgendosierung) 206. 

Opokin, A. A. (Carrel-Dakinsche 
Lösung ) 365. 

Oppel, W. A. (Atresie des Anus) 
60; (Gangrän) 301, 381; (Ma- 
gengeschwür) 181, 3886. 

Oppikofer, E. (Fremdkörper im 
Oesophagus) 137. 

m Victor (Magengeschwür) 

1 


Saltzmann, 


Ormos, Päl(Brustfellentzündung) 
493; (Gallenblasentorsion) 548. 

Orth, Oscar (Nierenbeckener- 
weiterung) 435. 

Ortscheit, Ed. (Mißbildung der 
Hüfte) 156. 

— — s. Ferry, G. 554. 

Osgood, Robert B., Robert Sout- 
ter, Harry C. Low, Murray 
S. Danforth, Lloyd T. Brown 
and Philip D. Wilson (Ortho- 
pädische Chirurgie) 81. 

Ostrogorski, P. (Arteriolae arteri- 
Strom der Extremitäten) 378. 

Oswald, Ad. (Struma) 329. 

Oudard, M. et G. Jean (Lenden- 
wirbelfraktur) 271. 

Owen, W. Barnett (Röhren- 
knochenfraktur) 163. 


Pace, Ignazio di (Lumbalan- 
ästhesie) 167, 258, 519. 

Page, C. Max (Knochentrans- 
plantation) 3. 

Palermo, Pedro (Meningoence- 
Phalocele) 21. 
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Palictt, Raymond (Kontrast- 
mahlzeit) 366. 

Pancoast, Henry K. (Lippen- 
carcinom) 28. 

Panner, H. J. (Metatarsalkrank- 
heit) 80. 

Papin, E. (Urologie) 240. 

Parce, A. D. (Hauttransplan- 
tation) 4. 

Parin s. Sorrel 473. 

Parker, Walter R. (Blepharo- 
plastik) 88. 

Parounagien, Mihran B. and 
Herman Goodman (Granuloma 
inguinale) 513. 

Partsch (Kieferplastik) 214. 

— Fritz (Pneumoperitoneum) 


126. 

Pascale, G. (Carotis interna- 
Aneurysma) 419. 

Pascual, William V. (Fiexura 


sigmoidea-Carcinom) 293. 

Patel, M. et A. Badin (Ellbogen- 
luxation) 302. 

Pattison, C. Lee (Chirurgische 
Tuberkulose) 195. 

Pauchet, Victor (Colektomie)105; 
(Darmvolvulus) 148. 

— — et Gabriel Luquet (Rec- 
tumcarcinom) 295. 

Paul, Ernest (Ureterstein) 442. 

— Ernst (Magen-Duodenalge- 
schwür) 499. 

Paulian, D. a) 320. 

— und Bagdasar (Gehirncyste) 


320. 

Paunz, Marc (Fremdkörper im 
Pharynx) 92. 
Paus, Nikolai (Gesichtge- 

schwülste) 271. 
Payenneville, J. s. Deve, F. 116. 
Payr (Gelenkplastik) 457. 
— E. (Phenolcampher) 202. 
Peabody, C. W. (Fraktur) 311. 
Pearson, William (Cervicalmark- 
geschwulst) 222. 
Pebraschewskaja, G. F. (Allge- 
meininfektion) 353. 
Peck, Charles H. (Duodenal- und 
Magengeschwür) 50. 
— — — and William C. White 
(Mammageschwülste) 39, 40. 
Peckham, Frank E. (Fraktur)311. 
Pedersen, Victor C. (Urologie 
und Elektrotherapie) 409. 
Pedraza, E. (Aneurysma der 
Ateria subclavia) 43. 

Peiper, Herbert (Okkulte Blu- 
tung) 236. 

Pelouze, P. S. (Urethralymph- 
cysten) 451. 

Pendl (Magengeschwür) 238. 

Penn, Henry S. (Appendicitis) 
538. 

Pennington, J. Rawson (Hämor- 
rhoiden) 186. 


Perazzi, Piero (Puerperalsepsis) 
350. 
Perera, Arturo (Peroneusneuritis) 


Perman, Einar (Bauchmuskel- 
'hämatom) 98. 

Perthes (Radialislähmung) 154. 

Petit-Dutaillis, P. et Auguste 
Becart (Bluttransfusion in der 
Gynäkologie) 496. 

— Paul (Radiumbehandlung) 


317. 
Gh. (Eehinococcus- 


Petrescu, 
cysten) 116. 
Pettit, J. A. (Gaumenspalte) 29. 
Pfahler, George E. (Röntgen- 
therapie) 263. | 
— — — and Robert L. Pitfield 
(Hypophysenverkalkung) 87. 
Pfanner, W. (Claviculafraktur) 
457; (Humerusfraktur) 457. 
Pflaumer (Chromocystoskopie) 


— E. (Pyelographie) 522. 
Pbilardeau, P. (Pankreasoysten) 
68 # 
thew J. 271. 
— John (Mediastinalerkrankun- 
Phlepe, Erich 
Sepsis) 323. 
Hans (Rachenplastik) 
215. 
Pickardt, Ernst (Choledochus- 
Pieri, F. et J.-R. Henry (Pyo- 
nephrose) 242. 
kose) 439. 
Piola, Carlos (Zwerchfellhernie) 
Pirie, A. Howard (Röntgenunter- 
suchung) 17. 
George E. 87. 
Pitzen, P. (Spondylitis) 220; 
Rheumatismus) 92. 
Pizzetti, D. s. Nassetti, F. 
Plank, T. Howard (Aktinische 
Strahlen) 367. 
divertikel) 447. 
Poenaru-Caplescu, C. (Appendi- 
Polenoff, A. L. (Coloptose) 183. 
Policard, A. (Knochentransplan- 
Pollet, Léon (Gallenblasencar- 
cinom) 299. 
- körper) 74. 
Pool, Eugene H. (Chordom) 459; 


Phillips, James, s. Stewart, Mat- 
gen) 141. 

(Taubheit bei 

Pichler, 
stenose) 544. 

Pinner, Hans (Nierenaktinomy- 
498. 

Pitfield, Robert L., s. Pfahler, 
(Spondylitis tuberculosa und 
313. 

Pleschner, Hans Gallus (Blasen- 
citis) 341; (Ikterus) 341. 
tation) 517. 

Pollidori, Andrea (Freie Gelenk- 
(Plastik am Bein) 560. 


Pope, er (Choleoystentero- 
stomie) 345 


Au M. (Larynxcarcinom) 


a Miles F. (Cholecysto- 
stomie und Cholecystektomie) 
298 


Portmann, Georges et Paul Leduc 
(Epiglottissarkom) 372. 

Potez, G. et A. Compagnon (Ba- 
cillus trichoides) 162. 

Poucel, J. (Meckelsches Diver- 
tikel) 336. 

— Joseph (Appendicitis) 182. 

Prada ( irpation) 371. 

Pradervand,E. (Hüftverrenkung) 
461 


Prahl, E. (Schnappende Hüfte) 
557. 


Preioni, Carlos (Pankreatitis) 345. 

Preiss, G. A. (Fremdkörper im 
Duodenum) 339. 

Pribram, B. O. erg und 
Duodenalgeschwür) 284. 

— Egon Ewald (Lumbalan- 


ästhesie) 13; (Rectumcarcinom) 
294. 


Prime, Frederick s. Wood, Fran- 
cis Carter 474. 

Probetner, Arthur (Adnextumo- 
ren) 112. 

Pron, L. (Okkulte Blutung) 236. 

Prosser, William O. H. (Lungen- 
absceß) 229. 

Proust, M. Robert (Radiumbe- 
handlung) 20. 

Puente, José J. s. Ghiso, Pedro 


(Blutgefäßver- 


Quivy (Pankreaanekrose) 345. 


Badovici,A.(Palmo-mentalerRe- 
flex) 411. 

Ramond, Felix (Pylorusdisloka- 
tion) 46. 

ee C. (Pylorospasmus) 
4 


Randak, A. s. Arzt, L. 514. 

Rankin, Fred W. s. Judd, Ed- 
ward 8. 184. 

Rauenbusch (Appendixge- 
schwulst) 58. 

Ravanier et A. Laquerriöre (Hu- 
ımerusfraktur) 261. 

Rawling, L. .. EE 
verletzungen) 20 

T. B. Wirbelfraktur) 


324. 
Regoli, Giulio (Hernia trauma- 
ica) 420 


tica . 
Reich, A. Re: Asca- 
ridiasis 
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Reichle (Peritonitis) 279. 

— R, (Leberverletzung) 61. 

Reijs, J. H. O. (Scapula sca- 
pholdea) 351. 

Reil, Hans (Nierentuberkulose) 
110. 

Rémond, A. et H. Colombies 
(Pleurageschwülste) 278. 

Remy, E. s. Hahn, M. 520. 

Remynse, J. G. (Milzruptur) 545. 

Renshaw, peA (Gallenwege- 
geschwülste) 429 

Reyher, W. v. (Anus praeter- 

naturalis 


) 55. 
Richardson, Edward P. (Ulcus 
jejuni) 146. 
Ricbter, J. (Uretererweiterung) 


349. 
— Johannes (Appendicitis) 538. 
Rickmann, L. (Rectumfistel) 60. 
Rieder, Wilhelm s. Seitz, Ernst 
367. 
Rietz, Torsten (Bluterguß) 335. 
Risdon, Fulton (Kieferbrüche) 
413. 

Rist, E. et M. Weiss (Basedow- 
ähnliche Erscheinungen) 37. 
Ritter, Adolf (Skisportverletzung) 

30 


— Henry H. and Willis W. La- 
sher (Radiusfraktur) 252. 

Roberts, Heber (Radiumdosie- 
rung) 264. 

Robertson, George (Hüftgelenk- 
verrenkung) 461. 


Rodriguez Gömez, F. (Appen- 
dicitis) 538. 
— Villegas, R. (Fremdkörper 


des Kniegelenks) 255. 
Roedelius (Makrocheilie) 28. 
— R. (Prostatektomie) 552. 
Röder, Ferdinand (Entzündung) 


465. 

Roederer, Carle (Skoliose) 218. 

Ce s. Mouchet, Albert 113, 

18 

Roello, Giovanni (Prostatiker)69. 

Röener (Osteochondritis disse- 
cans) 255. 

Rogers, Mark H. (Handgelenk- 
ostitis) 154. 

Rohde, Carl (Schilddrüse) 527. 

Rohkamm, Otto (Oberlippege- 
schwulst) 27. 

Rokitzki, W. M. (Schultergelenk- 
arthrodese) 555. 

Romani, Antonio (Periphere Ner- 
ven) 483. 

Romer, Frank (Tennisellenbogen) 
252. 


Ronnesux et Laquerriöre (Hoch- 
frequenzströme) 477. 

— s. Laroche, Guy 297. 

— G. (Kontrastmahlzeit) 206. 

Roquet, Eugène E. ae 


— Leos. Liitsenberger, Karl 407.| osteomyelitis) 560 


Bösen, 


Neil G. (Gelenkbewe- 
gungsbreite) 314. 

Rosenburg, Albert (Menstruelle 
Mammaveränderungen) 38. 

Rosenow (Orale Sepsis) 114. 

Rosenstein (Vaginaldefekt) 512. 

— Paul (Pneumoradiographie 
der Blase) 473. 

Rosenthal (Vaginabildung) 350. 

— Oskar (Hodentransplantation) 
243 


Roahdestwenski, W. I. (Ge 
sichtaktinomykose) 412. 
Rost, Franz und Ellinger (Nar- 
kose bei Blut) 257. 
Rothbart, Ladislaus (Röntgen- 
behandlung) 126. 
Rottenstein, G. (Coxa plana) 157. 
Rottmann, H Oe Neukirch, P. 


93. 
Roubier, Ch. (Tuberkulöse Nie- 
renlungenfistel) 439. 
Rousseau, F. s. Le Jemtel, M. 270. 
Rouville, G. de et Tzélépogou 
(Bauchfellfibromyom) 281. 
Roux, G. s. Forgue, E. 34. 
Rowe, Ch. (Pneumothorax) 5%. 
Rowlands, R. P. (Operations- 
raumtemperatur) 401. 
Rubritius, Hans (Nierenblutung) 
435. 


Rud, Holger (Mammafibroade- 
nom) 275. 

Rüsing und Schulte (Mycosis 
fungoides) 197. 

Ruhemann, Konrad (Kopfver- 
letzung) 170. 

Rumpel, O. (Hydronephrose) 110. 

Ruppe, les s. Veau, Victor 
29, 215. 


Saathoff, L. (Chronische Appen- 
SE und Lebererkrankung) 


Sache. Ernest and Julian Y. Me- 
lone (Nervenautoplastik) 48 

St. Clair Thomson (Larynxcar- 
cinom) 273. 

Salmon, Paul (Brechweinstein 
und Mäusecarcinom) 11. 

Salomon, A. (Ruhe in der Chirur- 
gie) 401. 

Saltzman, Fredrik und Jobannes 
Olin (Akromegalie) ) 87. 

Sampson, John A. (Adenome) 
502. 


Samson, G. und L. Baare (Nah- 
rungszufuhr bei Pylorospasti- 
kern) 46. 

Sánchez a zen (Blasen- 
bilharziose) 34 

Sand, Knud (Epididymektomie) 
243. 


Sanes, K. I. (Ureterverengerung) 
444. 
Santy, P. (Osteosynthese) 302. 


Sarcevic, M. (Contracturen) 250. 

Sardou, Gaston (Wundbehand- 
lung) 313. 

Sargent, Arthur F. s. Mac Aus- 
land 159. 

Sarkewitsch, N. (Vereiterung 
aseptischer Wunden) 123. 

Sattler, Jenö (Retrobulbärer Ab- 
sceß) 524. 

Sauer, Paul Kurt (Chirurgische 
Tuberkulose) 478. 

Sauerbruch, F. und M. Lebsche 
(Tumoren) 469. 

Saupe, Erich (Röntgenunter- 
mu 15. 

Savy, P. (Peritonitis) 382. 

Sawadski, J. W. (Fleckfieber) 355. 

Saxl, Alfred (Trochanterrachitis) 
463. 

Sayago, Gumersindo und Juan 
M. Allende (Lungentuberku- 
lose) 530. 

Er Wilhelm s. Hesse, Erich 


Schade (Physikalische Chemie) 
404. 

Schaefer, Hans (Radiusfraktur) 
253 


Schaezler, Ernst ( Duodenum- und 
Oesophagusgeschwür) 500. 
Schall, L. (Ascites chylosus) 45. 
Schaps, Th. (Injektionsanästhe- 
sie) 13. 

Schede (Skoliose) 414. 

— F. (Spone litis) 221. 

Scheele, Kari (Nierengeschwül- 
ste) 443. 

Schiassi, B. (Colonresektion) 343. 

Schiller, Arthur E. (Strahlen- 
therapie) 262. 

Schilling, Victor (Peritonitis) 280. 

Schindler Rudolf (Gastroskopie) 
143, 406. 

Schinz, Hans R. (Foramen supra- 
trochleare humeri) 16. 

Schlegel, August (Luxatio clavi- 
cularis) 75. 

Schlesinger, Arthur (Empyem)96. 

— Emmo s. Gattner, Julius 499. 

Schloffer (Trepanation) 411. 

Schmidt, E. (Adamantinom) 134. 

— Fritz ( Herniaincarcerata) 282. 

— Georg (Narkose) 12. 

— W. Th. (Nerventransplanta- 
tion) 267. 

Schmiegelow (Röntgenverbren- 


nung) 367. 
Schmitz, Emil Josef (Mediasti- 
naltumoren) 531. 
Schnitzler Julius (Darmgeschwül- 


ste) 534. 

Schönbauer (Milz und Callus- 
bildung) 403. 

Scholten (Bluttransfusion) 232. 

Schreiber (Operation nach Stei- 
nach) 243. 
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Sohroeder, Karl B. (Unterbindung 
der Art. carotis externa) 495. 

Schubert, Alfred (Geburteläh- 
mung) 76. 

Schüle, A. (Magengeschwür) 50. 

Schütz, Josef (Karbunkel und 
Furunkel) 306. 

Schulte s. Rüsing 197. 

— Franz (Pneumatosis cystoides 
intestini) 58. 

Schulz, O. E. (Fußdeformität)266. 

Schulze, Martin (Röntgenunter- 
suchung) 522. 

R. s. Kneise, O. 447. 

Schuster, P. (Stirnhirntumor)481. 

Schwartz, Harold (Darmruptur) 
342 


Scott, R. A. (Leukooytose) 530. 
ee J. (Magengeschwür) 


Seifert, E. und E. Augustin 
(Appendicitis) 56. 

Seitz (Carcinombestrahlung) 207. 

— Ernst und Wilhelm Rieder 
(Röntgenapparat) 367. 

Sencert, L. et R. Simon (Mega- 
kolon) 106. 

mr (Künstlicher Abeceß) 


Sorée, Manuel (Urethra-Plastik) 


456. 

Serra, Giovanni e Ferraro Arman- 
do (Rückenmarkswurzeln)222. 

Sessa, Piero (Röntgenbehand- 
lung) 18. 

Sgambati, O. (Spezifische peri- 
toneale Reaktion im Harn) 45. 

Shallow, Thomas A. (Kadersche 
Fistel) 386. 

Shaw, J. J. M. (Gesichteplastik) 
320. 

Shephard, John Hunt (Lippen- 
carcinom) 412. 

Sheppe, W. M. (Vena cava) 97. 


Sherren, James (Cholec - 
mie und Choleoystektomie) 
187. 

Sherrill, J. Garland (Tracheoto- 
mie) 

Sigaud, Eugenio (Choleoystekto- 

mie) 3%. 


Sighinolfi, Giuseppe (Röntgen- 
untersuchung) 15. 

Silhol, J. (Beckenfraktur) 254. 

Simon (Gallenwegoperation) 428. 

— R. s. Sencert, L. 105. 

— Walter (Abtreibungsperito- 
nitis) 384. 

Sinclair (Blutchirurgie) 333. 

Singer, Kurt (Spätapoplexie) 23. 

Sippy, B. W. (Magen- und Duo- 
denalgeschwür) 287. 

Sistrunk, Walter E. 
krankheiten) 372. 

Slesinger, E. G. (Colektomie) 
106; (Obetipation) 539. 


(Mamma- 


Smidt, Hans (Magengeschwür 
und Hernia epigastrica) 533. 


Smirnoff, N. (Papilla-Vateri- 
Tumoren) 147. 
Smital, Wilhelm  (Rectum.- 


entzündung) 108. 

Smythe, Frank Ward (Haut- 
transplantation) 204. 

Snijders, E. P. und M. Straub 
(Lebercarcinom) 506. 

Sohn, Adolf (Hernis diaphrag- 
matica) 281. 

Solomon, E. P. (Wirbelfraktur) 
216. 


Sonntag (Fingerstrecksehnen- 
ruptur) 556; ( enerkran- 
kungen) 512. 


Ropar, Horace W. (Reotosigma) 


Sordelli, Alfredo (Antigangrän- 
seren) 353. 

Sorge (Mediastinaltumoren) 141. 

Sorrel, Bouquier et Parin (Rönt- 


genaufnahme des Schenkel- 


halses) 473. 
— E. (Osteochondritis defor- 
. mans) 157. 
— Etienne (Hum ) 351. 
E (Sch ) 
7 


Souques, Alajouanine et J. Ber- 
trand (Septum -lucidum -Tu- 
mor) 132. 

E Robert (Colonruptur) 


Speed, Kellogg (Kiefermyxom) 
214; (Metatarsuskopf-Infrak- 
tion) 160. 

Spencer, John C. (Samenblasen- 
entzündung) 452. 

Spinelli, Mameli (Mammacarci 
nom) 276. 

Spriggs, Edmund I and O. A. 
Marxer (Anastomose) 338. 

Sprinz, Oscar s. Heller, Julius 69. 

Ssawitsch, N. W.s. Wesselkin, N. 
W. 37. 

Ssoson - Jaroschewitech, A. J. 
(Sromanum) 148. 

Seudakowa, W. M. s. Wesselkin, 
N. W. 37. 

Stacy, Leda J. (Radiumbehand- 
lung) 477. 

Staffel. E. (Patellafraktur) 191. 

Stahl, Otto (Fußgelenkarthro- 
dese) 464. 

Stanischeff,” Al. (Kniegelenk- 
ankylose) 352. 

Stanley, L. L. (Hodenextrakt- 
Injektion) 244. 

Stehle, Raymond L. and Wesley 
Bourne (Ätheranästhesie) 361. 

Steichele, Hermann (Mastitis)225. 

Steiger, W. (Meningitis serosa) 22. 


Stein, Arthur (Peritonitis tuber- 
culosa) 281. 

Steinegger, Alfred 
tisch) 124. 

Steinert, Albert (Puerperale In- 
fektion) 511. 

Steinthal (Nebennierenentfer- 
nung) 109. 

— C. (Nierentuberkulose) 508. 

Stellwagen jr., T. CG (Blasen- 
papillom) 111. 

Stenglein, M. (Magengeschwür) 
100. 


Thor 


(Röntgen- 


Stenström, (Pylorospas- 
mus) 385. 

Stepp, L. L. s. Miller, G. H. 47. 

Stern, L. et R. Gautier (Liquor 
cerebrospinalis) 129. 

Ntévenin, H. s. Labbé, Marcel 528. 

Stevens, C. A. (Magen- und Duo- 
denalgeschwür) 181. 

Stewart, Harry Eaton (Fraktur) 
31l. 

— Matthew J. and James Phil- 
lips (Zahnfleischmelanom) 271. 

— Steele F. (Hüftgelenkcontrac- 
tur) 558. 

Stivelman, Barnett P., Herman 
Hennell and Harry Golembe 
(Pneumothorax) 230. 

Stokes, Henry (Bluttransfusion) 
178. 

Stossmann, Rudolf 
beckenpapillom) 442. 

Stout, Marvin E. (Retentio te- 
stis) 455. 

Strähle, Lennart (Osteochondri- 
tis deformans) 557. 

Straub, George F. (Deltoideus- 
lähmung) 75. 

—, M. s. Snijders, E. P. 506. 

Strauch, Friedrich Wilhelm (Gal- 
iensteinoperation) 344. 

Straus, David C. (Nierenschuß- 
verletzung) 121. 

Strauss, Alfred A. 
carcinom) 185. 

Streissler (Posticuslähmung) 486. 

Stubenrauch, L. we (Exarticu- 
latio coxae) 155. 

Stupka, Walther (Oesophagus- 
diphtherie) 332. 

Sturm, Ernest s. Liu, J. Heng 18. 

Sudeck, P. (Rectumprolaps) 60. 

Summers, John Edward (Hernia 
ischiadica) 108. 

Sundt, Halfdan (Arthritis chro- 
nica deformans) 249. 

Suter, F. (Uretercarcinom) 446. 

Swaim, Loring T. (Arthritis 
chronica) 249. 

Swanbeck, Carl Emil s. Bubis, 
Jacob Louis 290. 

Nwershewski, L. (Cephalocelen) 
132. 

Swezy,Olievs.Kofoid,Charles117. 


(Nieren- 


(Rectum- 
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Symmers, Douglas (Milzbrand- 
Septicämie) 8. 

Symonds, C. P. and W. H. Ogil- 
vie (Meningitis) 523. 

Synnott, Martin J. (Duodenum- 
drainage) 48. 

Szenes und Bircher (Stoffwechsel 
und Schilddrüse) 487. 


Takahashi, N. und R. Miyata 
(Hautlappentransplantation)3. 

Takala, M. (Aktinomykose) 354. 

Takäts, Geza(Exophthalmus)524. 

Tanimura, Ch. (Syringom) 357. 

Tansini, Iginio (Sanduhrmagen) 
238 


Tantiloff, Ch. (Humerusfraktur) 
315; (Kinesitherapie) 312. 
Tardo (Phenolsulfophthalein- 

probe) 430. 

Tavernier (Beckenosteochon- 
drom) 35l; (Knochentrans- 
plantat) 517. 

— L. (Osteochondritiscoxae) 158. 

Tchistjakoff, N. L. (Chlorcalcium 
bei Sepsis) 161. 

Teleky, Dora (Urethrastriktur) 
350 


TenHorn,C.(Muskelspaltung)402. 

Teofik, Kenan (Uterusverlet- 
zung) 112. 

Terrien, F. (Hypophysistumoren) 
85; (Orbita) 88. 

Terson, A. (Sehstörungen) 411. 

Terry, Wallace I. (Retrosternaler 
Kropf) 224. 

Thalhimer, William and George 
B. Hassin (Rückenmarkstuber- 
kel) 94. 

Theves, Andre (Hüftgelenkluxs- 
tion) 205. 

Thomas, Erich (Röntgenunter- 
suchung) 124. 

— Gilbert J. s. Hirschfelder, Ar- 
thur D. 518. 

— J. Earl and Homer Wheelon 
(Sphincter pylori) 47. 

— T. Turner (Fußluxation) 255; 
(Intussusception) 103. 

Thompeon, James E. and V. H. 
Keiller (Bantische Krankheit) 
150. 

Thorek, Max (Fußfibrom) 464. 

Tilmann (Hirndruck) 479. 

Tjurikoff, M. (Magengeschwür) 
144. 


Todd, T. Wingate (Schulterver- 
lagerung) 301. 

Torkatschewa, M. (Ascites) 179. 

Tóthfalussy, Imre (Pylorusaus- 
schaltung) 337. 

Toschi,',Giovanni (Armfrakturen) 
205 


Tourneix, J. (Knochennabt) 315. 
Tourneux, J. P. (Nabelcyste) 88; 
(Radiusmyxom) 156. 


Tram pnau (Nasencarcinom) 535. 

Tremoliöres, F. et P Colombier 
(Spondylitis der Halswirbel- 
säule) 92. 

Tribout (Duodenum) 239. 

Tridon, P. et Miginiac (Schulter- 
gelenksyphilis) 154. 

Triepel, Hermann (Knochen- 
spongiosa) 81. 

Truchot, Pierre (Wirbelsäulen- 
mißbildung) 142. 

Tschenyksew, I. W. (Femur- 
schußfraktur) 166. 

Tscherno-Schwarz, B. K. (Croup) 
173. 

Tsujimura (Ascaridiasis der Gal- 
lengänge) 66. 

Tucker, James C. and Robert M. 
Lukens (Larynxschußverlet- 
zung) 358. 

Tugulea, Octav und N. Balan 
(Peritoneumgeschwülste) 54. 

Tyler, A. F. (Röntgenbehand- 
lung) 126. 

Tytgat, E. (Dupuytrensche Con- 
tractur) 77. 

Tzel&poglou s. Rouville, G. de812. 


sarkom) 35. 
Unverricht (Thorakoskopie) 138. 


Vaccari, Carlo (Gummiplastik) 
520 


Valentin, Bruno (Epiphysen) 39%. 

Vaughan, Warren T., s. Horsley. 
J. Shelton 50. 

Vautrin (Ileus) 339. 

Veau, Victor et Charles Rappe 
(Gaumenspalt) 215; (Urano- 
staphylorrhaphie) 29. 

Vloo, de (Vaccinotherapie) 1%. 

Voeckler, Th. (Varicen) 78. 

Vogt, E. (Preglsche Jodlösung) 83. 

— Emil (Aneurysma der Uterin- 


gefäße) 144. on 
Volhard-Schmieden (Perikardi- 
tis) 418. 
Volkmann, Joh. (Magencartı- 
nom) 102; (Schädeleyphilis und 
Unfall) 478. 
Vollmer, Hermann (Zungen- 


grundcysten) 271. 
Voorhoeve, N. (Ostitis tubercu- 


losa) 195. ur 
Vorschütz, Joh. (Appendicitis) 
290. 


Wagner (Deus) 2090. 

— Hans Volkmar (Lungentuber- 
kulosechirurgie) 494 _ 

— Jerome (Fremdkörper m den 
weiblichenGeschlechtsorganen) 


112. e 
Wakeley, C. P. G. s. Gillett, å- >- 
21. 


Waldenstrom, H. (Coxa plana) 
157. 

Walker, F. I. (Sinus sagittalis)128. 

Wallenius, Matti (Elephantiasis) 
559 


Walter, H. s. AAT 52. 

Walther, Henry W. E. (Ureter- 
filiformsonde) 445. 

Walton, Albert J. (Ulcus jejuni) 
238. 


Walzel-Wiesentreu, Peter(Bauch- 
deckenverschluß) 544. 

Warren, S. L. and G. H. Whipple 
(Röntgenstrahlenvergiftung) 
316. 

Washburn, Burton A. (Ischä- 
mische Myositis) 77. 

Watson, Leigh F. (Embolie nach 
Bruchoperation) 181. 

Waygiel, Eugen (Gabelpinzette) 
365; (Wirbelsäuleversteifung) 
325. 

Webb, F. A. (Kienöl) 203 

Weber, Eugen (Oesophaguscarci- 
nom) 176. 

Weck, Alanson (Meckelsches 
Divertikel) 427; (Pylorusste- 
nose) 421. 

Wegge, Kai (Uretersteine) 241. 

Wehner, Ernst{ Urethrastein) 549. 

Weichert, Max (Jodtinkturdesin- 
fektion) 520. 

Kä (Genu flexum rachiticum) 


— 8. (Geburtslähmung) 136. 
We Rene s. Zimmern, Lauret 


Weis Konrad und Siegmund 
Kreuzfuchs (Duodenum-Rönt- 
genuntersuchung) 407. 

— M. s. Rist, E. 37. 

Welbourn, O. OG (Peritonitis) 280. 

Well, H. Gideon (Aneurysma 
der Arteria vertebralis) 43. 

Wenker, Raymond J. (Folliku- 
läre Cyste) 32. 

Werboff. £ S. (Blase und Coliba- 
cillensepeis) 446. 

Wereschtschinski, A. O. (Ery- 
throcyten) 139. 

Werkgartner, Anton (Osteomye- 
litis) 516. 

Nana, ‚8. (Strahlenbehandlung) 


Werner (Genitaltuberkulose) 242. 
— mo (Peritonealtuberkulose) 


neuen, Pierre (Meningitis) 


Wesselkin, N. W. (Gallenabfluß 
nach Cholecystektomie) 390. 
= — — N. W. Ssawitsch und 
W. M. Seudakowa (Schild- 

drüsen-Exstirpation) 37. 
Wethall, A. G. s. Hirschfelder, 
Arthur D. 518. 
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Wetterer, Josef (Carcinom) 11. 
eelon, Homer s. Thomas, J. 

Earl 47. 

Whipple, G. H.s.Warren,S.L. 316. 

White, Franklin W. (Geallen- 
drainage) 297. 

— Wiliam C. s. Peck, Charles H. 
39, 40. 


Whiteford, C. Hamilton (Appen- 
dicitis) 537. 

Whittemore, Wyman (Empyem) 
276. 


Wichmann, P. (Schleimhaut- 
tuberkulose) 115. 

Widerøe, Sofus und Sigurd Dahl- 
strøm (Lumbalanästhesie) 168. 

Wiechmann, Ernst (Gummikoch- 
salzlösung) 257. 

Wiedemann, Hans (Gehirnver- 
letzung) 210, 409. 

Wiedhopf, Oskar (Leitungsan- 
ästhesie) 14. 

nn g (Spondylitis tuberculosa) 

19. 


— J. (Angiospasmus) 379; (Hüft- 
gelenkserkrankung) 461. 

Wilensky, Abraham O. (Gallen- 
erkrankungen) 296; (Gastro- 
enterostomie) 336, 337. 

Wilkie, D. P. D. and J. N. J. 
Hartley (Pharynxdivertikel) 
215. 

Williamson, Carli S. and Frank 
C. Mann (Peritoneale Adhä- 
sionen) 280. 

Wilson, John M. (Struma) 35. 

— Philip D. s. Osgood, Robert 


B. 
Winkelbauer, A. (Osteomyelitis) 
307. 


Winslow, Nathan (Ane 
der Carotis) 232; (Bauchver- 
letzung) 44. 

Wintz (Röntgenverbrennungen) 
474. 

Wise, Walter D. (Hernia inguina- 
lis) 282. 

Witthauer, W. (Hypophysärer 
Zwergwuchs) 171. 

Wohlgemuth, Kurt (Appendiei- 
tis und Abführmittel) 182; 
(Epilepsie) 24. 

Wojatschek, W. J. (Nasenpla- 
stik) 321; (Schädelbasispoly- 
pen) 170. 

Wolbarst, Abraham L. (Steinach- 
ne Operation) 453; (Urologie) 


Weit Friedrich (Carcinom und 
Schwangerschaft) 119. 

— Gerhard (Halswirbelfraktur) 
216; (Netztorsion) 290. 

Wollenberg, Albert (Rachitische 
Deformitäten) 74. 

Wollstein, Martha (Hypertro- 
phische Pylorusstenose) 46. 


Wolodin, A. N. (Sehnengranu- 
lom) 118. 

Wolpert, J. (Hypophysengang- 
cyste) 368. 

Wood, Francis Carter und Fre- 
derick Prime (Röntgenstrah- 
lendosis) 474. 

— George B. (Larynxtuberku- 
lose) 273. 

Woolsey, John Homer (Milz- 
brandpustel) 9; (Unterkiefer- 


fraktur) 213. 

Work, P. (Rückenmarkge- 
schwülste) 93. 

Worster-Drought, Cecil and 
Charles A. Ballance (Hirnrinde- 
angiom) 212. 

een Erich (Cystenniere) 


Wreden, R. R. (Hernia cruralis) 
420 


Wright, Henry W. S. (Hyper- 
nephrome) 443. 

Wulff, Paul (Blasentumoren) 
448; (Cystenniere) 549; (Pro- 
statektomie) 551. 


Yankauer, Sidney (Lungentu- 
moren) 20. 

Yersin (Furunkel) 8. 

Young, H. McClure (Blasendiver- 
tikel) 447. 


Zehner, Karl (Zungenstruma) 
8l. 


Zeisler, Erwin P. (Lupus) 354. 

Zeitlin, A. (Röntgenımter- 
suchung) 124. 

Zibordi, Ferruccio (Halswirbel) 
91. 


me | Ziegler, Jerome M. s. Neuhof, 
Harold 227. 

Ziegner, Hermann (Spezielle Chi- 
rurgie) 401; (Gelenkmausbil- 
dung) 247. 

Ziernke, Ernst (Fettembolie) 516. 

Zimmern, Lauret et René Weill 
(Sakralisation des 5. Lenden- 
wirbels) 172. 

Zoege von Manteuffel, W. (Vari- 
cocele) 395. 

a H. (Pankreasnekrose) 


Zondek, Bernhard (Thermische 
Behandlung) 523. 

Zorraquin, Guillermo (Cranioto- 
mie) 479; (Wirbelsäulenfrak- 
tur) 216. 

Zunz, Edgard et Paul Govaerts 
(Bluttransfusion) 232. 

Zum Busch, J. P. (N. ulnaris- 
Scheide-Ganglion) 485. 

Zweifel, E. (Carcinombestrah- 
lung) 207. 

Zwiffelhoffer (Meiselsche Schub- 
leere) 259. 


Sachregister. 


Abdomen s. Bauch. 
Absceß s. a. Eiterung. 
—, Behandlung (Kellock) 84 
—, eitriger künstlicher, durch Speichel (Serdju- 
koff) 8. 
—, Femur-, kongenitaler (Kaló) 463. 
—, Gehirn-, nach Bronchiektasie (Gibb) 321. 
—, lebende Insektenlarven in (Jacobucoi) 554. 
—, Knochen-, Behandlung (Brickner) 160. 
—, Knochen-, durch Colibacillen nach Dysenterie 
(Charbonnel) 307. 
—, Leber-, durch Amöben (Bressot) 506. 
—, Leber-, durch Amöben, Perforation in die 
Bronchen (Miginiac) 298. 
—, Lungen- (Landolfi) 41; (Prosser) 229. 
—, perinephritischer, bei "Nierentuberkulose, in 
die Bronchen perforierend (Roubier) 439. 
—, peritonsillärer, Redikalbehandlung (Hughes) 
30. 


—, praevertebraler, Punktion des (Schede) 221. 
—, Prostata-, bimanuelle Massage bei (Spenoer) 

452. 
—, retrobulbärer, nach Soor (Sattler) 524. 
—, retropharyngealer, Ätiologie (Beck) 216. 
retropharyngealer und Mediastinum- (Kana- 
vel) 414. 

—, subdiaphragmaler (Jaure) 384. 

—, Wirbelsäule-, tuberkulöser (Dollinger) 482. 
Acetabulum- Fraktur, Beckenfraktur mit (Silhol) 


254. 
Acetylen-Sauerstoff-Anästhesie s. Anästhesie, Aoe- 
tylen- an. ge La, 
Achillessehne-Verlängerung uellada 
Achondroplasie, Humerus a bei (Merlini) 302. 
Adamantinom s. a. Geschwulst. 
— (Schmidt) 134. 
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After s. Anus.“ 

Akromegalie s. a. Hypophyse. 
— (Saltzman u. Olin) 87; (Herzen) 171; (Kölliker) 
4ll. 

— und Hypophyse, Beziehungen (Krumbhaar) 86. 


nee (Galli- Valerioy 1 186; (Batisweiler) 
616. 

—, Behandlung (Takala) 354. 

— der weiblichen Geschlechtsorgane (Hüffer) 245. 

—, Gesichts- (Roshdestwenski) 412. 

— -Infektion (Mattson) 10; 197. 

—, Lungen- (Lichterfeld) 42. 

—, Nieren- (Pinner) 439. ' 

—, Yatren bei (Eckert) 515. 

—, Zentralnervensystem- (Moersch) 308. 

Aktionsstrom der granulierenden Wunde (Beck) 
312. 

Albee-Operation bei Spondylitis tuberculosa der 
Halswirbelsäule (Leriche) 324. 

— -Henlesche Operation, Knochentransplantation 
bei (Waygiel) 325. 

Albuminurie bei Spondylitis tuberculosa (Neu- 
kirch u. Rottmann) 93. 

— und Wismutvergiftung (Blum) 259. 

Alkaloide, giftige, Färb (Köhler) 405. 

Alkohol-Injektion bei seniler Gangrăn (Handley) 


234. 
— -Injektion in den Nervus trigeminus (Grant) 
26 


— -Injektion und Nervus trigeminus-Neuralgie 
(Kluge) 133. 

— -Vakuumsterilisation für Instrumente (Hahn 
u. Friedmann) 519. 

Allergie, Haut-, bei ER (Lu- 

ridiana u. Bacchi) 308. 

bei Infektionskrankheiten (Melchior) 306. 


Adenitis tuberculosa s. ee Allgemeinnarkose s. Narkose. 


Adenocarcinom s. a. Geschwuls 

—, Leber-, Metastase in der Prosisia (Coulaud 
u. Delater) 188. 

Adenom 8. a. Geschwulst. 
—, Cyst-, der Mamma bei Männern (David) 275. 

—, Darm- (Sampson) 502. 

—, Fibro-, der Mamma bei Männern (Rud) 275. 

—, Leber-, Exstirpation (Giordano) 544. 

—, Myxo-, der Uvula (Corbetta) 30. 

Adenomyom 8. a. Geschwulst. 

—., Gallenblase- (Nicod) 300. 

Adhäsionen, postoperative, in der Bauchhöhle 
(Mayer) 382. 

Adnex-Geschwülste, Operation (Probstner) 112. 

— -Hernie (Birman) 180. 

Adrenalinämie, experimentelle (Achutin) 380. 

Äther in die Bauchhöhle eingeführt zur Peritonitis- 
prophylaxe (Mandelstamm) 382. 

— Narkose s. Narkose, Äther-. 

— .Öl-Narkose s. Narkose, Äther-Öl-. 

— -Öl-Klistier, Narkose durch (Daskaloff) 362 


Aluminiumschienen für Unterschenkelfrakturen 
bei Gehapparat (Lagoutte u. Lambert) 315. 

Amöben-Dysenterie (Gilman) 198. 

—, Knochenkrankheit durch (Kofoid u. Swezy) 
117. 

— -Leberabsceß (Bressot) 506. 

— -Leberabsceß, Perforation in die Bronchen 
(Miginiac) 298. 

Amputation, Femur- (Bogoras) 159. 

—, Femur-, Beinprothese bei (van Assen) 85. 

— interscapulothoracalis (Fischer) 75. 

— intertibiocalcanea nach Ricard (Miginiac) 464. 

Amputationsstumpf, schmerzhafter, Nervus ischi- 
EE und -Naht bei (Leriche) 

Anaerober Bacillus im Gallenblaseneiter gezüchtet 
(Potez u. Compagnon) 162. 

— Bacillus bei Puerperalsepsis (Perazzi) 350. 

Anästhesie s. a. Lokalanästhesie, Lum bal- 
anästhesie, Narkose. 

— (Schmidt) 11. 


Anästhesie, Acetylen-Sauerstoff, nach Gauss 
und Wieland (Behrendt) 258. 

—, Äther- (Stehle u. Bourne) 361. 

— und Nebenniere (Corbett) 519. 

Anastomose, saphenofemorale, bei Varicen (Hesse 
u. Schaack) 254. | 

Angiom 8. a. Geschwulst. 

—, Behandlung (Molesworth) 199. 

—, Brücken- (Leyser) 410. 

—, Capillar-, der Milz (Müller) 150. 

—, extradurales, der oberen Brustgegend des 
Rückenmarks (Beriel) 368. 

—, Muskel-, des Nackens (Finsterer) 328. 

—, venöses, der Gehirnrinde (Worster-Drought u. 
Ballance) 212. 

Angiosarkom, 8. a. Geschwulst. 

—, Mediastinum- (Kott) 531. 

Angiospasmus (Wieting) 379. 

Ankylose, Arthritose statt (Sarcevic) 250. 

—, Hand- und Fußgelenk-, kongenitale (Miller) 


253. 

—, Kniegelenk-, Arthroplastik wegen (Lenor- 
mant) 304. 

Antigeangränserum (Sordelli) 353. 

Antepticum s. Desinfektionsmittel. 

Antistreptokokkenserum [Montel] bei Säuglings- 
erysipel (Boisserie-Lacroy) 9. 

Antitoxinbehandlung bei Diphtherie (Bie) 273. 

Antrum Highmori s. Oberkieferhöhle. 

Anurie durch Äther- und Chloroformnarkose (Mao 
Nider) 166. 

Anus-Atresie (Oppel) 60. 

— praeternaturalis, Beseitigung (v. Reyher) 55; 
(Hacker) 502. 

— praeternaturalis und Darmfisteloperation nach 
Biondi (Antongiovanni) 542. 

— praeternaturalis bei Reotumcarcinom (Pauchet 
u. Luquet) 295. 

— praeternaturalis, verschließbarer (Esser) 114. 

—, Pruritus des, Behandlung (Basch) 503. 

— -Rectum-Prolape, Einteilung (Martin) 503. 

Aneurysma, Arteris carotis- (Matthieu) 43; (Wins- 
low) 232. 

= a. carotis-, im Sinus cavernosus (Pascale) 


—, Arteria poplitea- (McKenna) 233. 
> u. subclavia-, Quecksilber bei (Pedraza) 


—, Arteria vertebralis- (Wells) 43. 

—, Blutgefäß- (Punin) 359. 

—, falsches, Behandlung (Morosoff) 382. 

~ intrarenales (Jansen) 419. 

— Säcke, Muskelplastik bei (Ambrumjanz) 140. 

>, nee, durch Fliegerbombenverletzung 

ogt) 177. 

orta ascendens-Verletzung, Naht nach (Deha- 

nelidze) 139. 
ie, Spät-, traumatische (Singer) 23. 

Apparat zur Ärmfraktur-Behandlung (Toschi) 206. 

— zur Behandlung von Hüftgelenksluxation 
(Thöves) 205. | 

~ Geh-, mit Aluminiumschienen für Unter- 
s penkelfrakturen (Lagoutte u. Lambert) 


D E Harninkontinenz und Epispadie (Maffei) 


Zentralorgan f. d. ges. Chirurgie. XIX. 
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Apparat zur Kniecontractur-Redression im Gips- 
verband (Debrunner u. Frosch) 315. 

— zur Messung von Beinstellungen (Debrunner) 
315. 

—, Narkose- (Brunicardi) 205. , 

—, Pneumothorax (Jousset) 123; (Ballin) 206. 

—, Proggerscher, für Humerusfraktur {Debrun- 
ner) 315. 

—, Richt-, für Röntgentiefentherapie bei Becken- 
tumoren (Gleichmann) 207. 

— zur Röntgenbehandlung von Rectumcarcinom 
(Seitz u. Rieder) 367. 

— [Schublere] zur Fremdkörperlokalisation 
(Zwiffelhoffer) 259. 

Appendektomie, Bauchdeokenemphysem nach 
(Dantin) 183; (Bonneau) 538. Ä 

—, Technik (de Martel) 57. 

Appendicitis und Abführmittel (Wohlgemut) 182. 

— acuta (Haim) 182; (Jakobovici) 341. 

—, Adhäsionsbildung durch (Richter) 538. 

—, Beckenform (Poenaru-Caplescu) 341. 

— im Bruchsack (Miliani) 291. 

— chronica (Whiteford) 537. 

—, dysenterische (Cignozzi) 536. 

— durch Fremdkörper (Murphy) 291.. 

— und Geschlecht (Backman) 56. 

—, &pyretischer Ikterus durch (Poenaru-Cap- 
lescu) 341. 

— und Leberkrankheit (Saathoff) 56. 

—, Magenschmerz bei (Vorschütz) 290. 

—, Meningitis während (Steiger) 22. 

—, Nierengeschwulst vortäuschend (Rodriguez 
Gomez) 538. 

—, mit Ovariumblutung (Penn) 538. 

— und Oxyuren (Noack) 536. 

— oder Pneumonie (de Bruine Ploos van Amstel) 
538. 

—, Pseudo- (Melchior) 383. 

— beim Säugling (Poucel) 182. 

— bei Situs inversus (Franke) 57; (Landgraf) 57. 

—, Statistik (Seifert u. Augustin) 56. 

Appendix-Divertikel (Löhr) 58. 

— -Geschwulst (Rauenbusch) 58. 

— -Mucocele (Davison) 183. 

—, Röntgenuntersuchung (Moreau) 470. 

—, Situs (Hofmann) 341. 

Arachnoidea-Fibroblastom (Naffziger) 93. 

Arm-Fraktur, Apparat zur Behandlung (Toschi) 
206 


Arsenobenzol und Echinokokkose (Deve u. 
Payenneville) 116. 

Arsonvalsche Koagulation bei Prostatageschwül- 
sten (MacGowan) 264. 

Arteria s. a. Blutgefäße, Venen. `, 

— carotis-Aneurysma (Matthieu) 43; (Winslow) 
232. | 

— carotis-Aneurysma im Sinus cavernosus (Pas- 
oale) 419. -~ 

— carotis-Ligatur (Schroeder) 495. 

— femoralis-Sohußverletzung, Behandlung (La 
Roque) 233. 

— meninges-Blutung, Muskelspannung bei Let. 
fersen) 320. 

— poplitea-Aneurysma (McKenna) 233. 

— subelavis-Aneurysma, Queckeilber bei (Pedra- 
Sal 43. ni 


37 


Arteria subclavia, Anomalie (Gutierrez) 97. 

— subclavia-Ligatur (Cames) 233. 

— vertebralis-Aneurysma (Wells) 43. ' 

— vertebralis-Verletzung mit Verblutung (Boch- 
kor) 495. 

Arterieller Druck s. Blutdruck. 

Arterienlappen-Plastik (Esser) L14. 

Arteriolae arteriarum der Extremitäten. (Ostro- 
gorski) 378. 

Arthritis chronica (Swaim) 249. 

— chronica, Milchinjektion bei (Eidelsberg) 73. 

— deformans (Guleke) 512. 

— deformans chronica im Kindesalter (Sundt) 
249. 

— deformans coxae juvenilis ( Ortscheit) 156, 

— deformans, Entwicklungshemmung am Skelett 
durch (Eliakam) 397. 

— gonorrhoica (Basilio) 160. 

Arthritose statt Ankylose (Sarcevic) 250. 

Arthrituren statt Contracturen (Sarcevic) 250. 

Arthrodese, Fußgelenk-, nach Klapp (Stahl) 464. 

—, Hüftgelenk- (Nové-Josserand) 158. 

-—, Schultergelenk- (Rokitzki) 555. 

—, Schultergelenk-, bei Deltoideuslähmung 
(Straub) 75. 

-—, Talocruralgelenk- (Lissowskaja) 255. 

Arthroplastik wegen Kniegelenkankylose (Lenor- 
mant) 304. 

Ascaridiasis, Ductus choledochus- Verschluß durch 
(Kauert) 66. 

—, Gallenblasen- (Butt) 344. 

—, Gallengänge- (Tsujimura) 66. 

-—, chirurgische Komplikationen durch (Lefebvre 
u. Baillat) 279. 

—, SE ‚ Gallengänge- und Leber- (Reich) 
22 


Äscitee chylosus beim Säugling (Schall) 45. 

—, Kalbsche Operation bei Sie 179. 
, physiologischer, beim Weibe (Novak) 44 

Asphyxie, traumatische (Green) 330. 

— und Verblutung (Henderson, Yandell u. Hag- 

gard) 231. 

Atlas -Fraktur ohne tödlichen Ausgang (Bradfield) 
91. 

Atmung, künstliche, Schafers (Dixson) 364. 

Atresia ani et recti (Oppel) 60. 

—, Blasenhals- (Le Clerc-Dandoy) 449. 

—- vaginae (King) 245. 


Atropin und Magenperistaltik, Röntgenunter- | 


suchung (Lasch) 124. 
Augapfel s. Bulbus. 
Augenhöhle s. Orbita. 
Augenlid s. Lid. 
Azoospermie, Hodenpunktion bei (Mühsam) 454. 


Bacillen, anacrobe, bei Puerperalsepeis (Perazzi) 
350. 


— und Sublimat bzw. Trypaflavin ( Hahn u. 
Remy) 520. 
— „tötende Kraft der Desinfektionsmittel und 
oberflächenaktive Stoffe (Hansen) 313. 
—, Fuberkel-, und Lymphgefäße (Herring u. 
Macnaughton) 354. 

Bacillus coli, Knochenabsceß nach Dysenterie 
durch (Charbonnel) 307. 

— coli-Pyelitis, Behandlung (Crabtree) 438. 
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Bacillus coli-Sepsis, Blasenveränderung bei (Wer- 
boff) 446. 

— trichoides . im Gallenblaseneiter (Potez u. 
Compagnon) 162. 

ee Staphylococcus- (Bruynoghe u. 

Maisin) 466 

Balfoursche Methode bei Magengeschwür (Ha- 
mant) 499. 

Balken (Mingazzini) 268. 

— -Geschwulst (Guillain) 481. 

— -Geschwulst mit Demenz (Souques u. Ber- 
trand) 132. 

Bantische Krankheit, Leukocytenstand nach 
Splenektomie bei (Thompson u. Keiller) 150. 

— Krankheit, Omentopexie mit Splenektomie 
bei (Chalier u. Dunet) 346. 

— Krankheit, Splenektomie bei (Fisher) 392. 

Barlowsche Krankheit, larvierte, Differential- 
diagnose (Alexander-Katz) 77. 


Basedow s. a. Hyperthyreoidismus, Schilddrüse, 


Struma. 
— (Campbell) 224. 
— -ähnliche 8 tome durch Tracheobron- 

choskopie (Rist u. Weiss) 37. . 

—, Gaswechsel bei (Labbé u. Stévenin) 528. 

—-, Genesung nach (Bram) 37. 

—, Hyperglykämie bei (Labbé u. Nepveux) 528. 

— bei Kriegskost (Curschmann) 488. 

— und Schwangerschaft (Bram) 37. 

Basis s. Schädelbasis. 

Bassini-Hackenbruchsche Hernia 
Operation (Neuffer) 142. 

Bauch, Bluterguß im (Rietz) 3385. 

— -Bruch s. Hernia ventralis. 

— - und Nierenkrankheiten, Differentialdiagnose 
(Caulk) 431. 
— .Schmerz durch Netztorsion (Genewein) 339. 
— -Wunden, penetrierende (Winslow) 44. - 
Bauchdecke-Emphysem nach Appendektomie 
(Bonneau) 538; (Dantin) 183. 

— -Verschluß nach Cholecystektomie (Gehrels) 
429; (Heller) 429. 

— -Verschluß bei Magen-Darm-Gallenblase- 
Operation (Walzel-Wiesentreu) 544. 

Bauchfell s. Peritoneum. 

ES postoperative Adhäsionen in (Mayer) 
382. 


inguinalis- 


—, Chorionepitheliom mit Verblutung in die 

(Nägelsbach) 245. 

— -Spülung bei Laparotomie (Nagewitsch) 179. 
— -Verschluß bei Gallenblasenoperation ohne 

Drainage (v. Haberer) 505. 
Bauchmuskel-Scheide (Perman) 98. 
Bauchorgane-Röntgenuntersuchung, Pneumoperi- 

toneum zur (Partsch) 126. 

Bauchschnitt s. Laparotomie. 
Bauchspeicheldrüse s. Pankreas. 
Bauchwand-Plastik bei Hepatopexie (Kaiser) 296. 
en mit  Acetabulum-Beteiligung 

(Silhol) 254 
— -Geschwülste, Richtapperat zur Röntgen- 

tiefentherapie (Gleichmann) 207. 

— -Osteochondrom (Tavernier) 361. 
Beckenkamm. Drahtextension am (Block) 459. 
Beokenzellengewebsentzündung nach Hernia in- 

guinalis-Operation (Girolamo) 291. ` 
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Bein, ee Stellungen (Debrunner) 315. 

— -Plastik (Pool) 560 

— -Prothese bei Femuramputation und Ex- 
artikulation im Knie (van Assen) 86. 

— -Halter für Gynäkologie und Geburtshilfe 
(Caldwell) 406. 

Belloeque-Katheter (Neudörfer) 124. 

Bertolottische Krankheit s. Sakralisation. des 
V. Lendenwirbels. 

Bilharziasis, Blasen- (Sänchez Covisa) 349, 

Biologie bei chirurgischer Behandlung der Tuber- 
kulose (Drügg) 514. 

— bei Knochentrensplantstion (Policard) 517. 


— -Voruntersuchung zur Verhütung von Ope- |. : 


rationsfolgen (Chenut) 257. 

Biondische Darmfisteloperation und Anus prae- 
ternaturalis (Antongiovanni) 542. 

Blase-Bilharziasis (Sänchez Oovisa) 349. 

— s.a. Cystoskopie. 

— -Divertikel (Pleschner) 447; d (Young) 447; 
(Anschütz) 550. 

— -Divertikel, kongenitales (Kneise u. Schulze). 
447. 


— -Drainage mit Troikart (Nather) 450. 
— -Entzündungsgeschwülste (Cimino) 110. 
— Fibromyom (Figurnoff) 190. . 
— Seschwür, „susweichendes“, 
(Kretschmer) 509. 
— Geschwülste, benigne (Wulff) 448. 
= ee Cystoskopie bei (Kielleuthner) 


= ee Hochfrequenzetröme . bei 
(Covisa) 449. 

— «Geschwülste, Koagulation bei (Maucini) 318. 
— -Geschwülste, Verschwinden nach unvoll- 
 kommener Hochfrequenzstrombehandlung 

(Martin) 449. 

— -Hämangiom (Faerber) 110. _ 

— und Hernia inguinalis (Flörcken) 143. 

— «Inkontinenz, Operation (Frangenheim) 508. 

— -Papillom, Operation (Stellwagen jr.) 111. 

— -Plastik (Newman) 447. 

— -Pneumoradiographie (Rosenstein) 473. 

—, Pyosalpinx perforiert in (Eflimescu) 350. 

= Kaptur (Nicolaysen) 151. 

— «Spalte, kongenitale, Operation (Drachter) 394. 

— -Sphinkter (Goljanitzki) 189. 

— -Syphilis (Ghiso u. Puente) 349; (Faragó) 550. 
— -Verletzung bei Herniotomie wegen Hernia 
inguinalis (Kusmin) 420. 

Blasenhals-Atresie (Le Clerc-Dandoy) 449. 

Blasensteine (Alcina) 446; (Nakajima) 446. 

Blastom, Fibro-, der Arachnoidea (Naffziger) 93. 

Blepharon s. Lid. 

darm s. Appendix. 
Blut, Chirurgie (Sinclair) 333. 
Es Önolesteringehat bei Gellensteinen (Babarczy) 


— Een experimenteller, im Bauch zur Trans- 
fusion (Rietz) 335. 
— «Farbe, Au bei zu tiefer Narkose (Rost u. 


' Ellinger) 25 
= Katalase at wiederholte Narkose (Burge) 


Bintdruck bei Gehirnkompression ie) 22. 
Bluter s. Hömophilie. 


ad 


[Hunner] 


Bluterguß s. Hämatom. 

Blutgefäße s.. a. Arterien, Venen, 

— -Aneurysmen (Punin) 359. 

— -System, Röntgenoskopie (Lissitzyn) 366. 

— -Tonus und Heliotherapie bzw. Hyperämie 
zur Wundbehandlung (Sardou) 313. 


| = Blotoerinnung, Fleckfiebernachkrankheiten durch 


(Geimanowitsch) 114. 

Blutkörperchen, rote s. Erythrocyten. 

—, weiße s. Leukocyten. 

Blutleere, künstliche (Momburg) 333. | 

Bluttransfusion (Stokes) 178; (Nesbitt) 179; 
(Scholten) 232. _ | 

—, intraabdomineller Bluterguß zur (Rietz) 335. 

— von Citratblut bei Leuchtgasvergiftung (de 

Harven) 335. 


'|— in der Gynäkologie (Petit-Dutaillis u. Beoart) 
496. 


— im Kollaps (Zunz u. Govaerts) 232. 

—, Technik (Bonneau) 43. 

| Blutung 8.3. Hämophilie. 

—, Arteria meningea-, Muckelepannung bei (Jef- 
~ fersen) 320. 


| —, Gummikochsalzlösung bei (Wiechmann) 257. 


—, Magen- und Darm-, O 
— &us Magen- und Du 
baum) 426. 


tion (Finsterer) 336. 
enalgeschwüren (Hohl- 


.|— aus Magen- und Duodenalgeschwür, Früh- 


operation bei (Finsterer) 5l. 
—, Mamma-, bei Carcinom (Hald) 489. 
—, Nieren- (Rubritius) 435. 

E Nieren-, durch Entzündung (Lewin) 435. 
—, okkulte, Bestimmung durch quantitative 
Methoden (Gattner u. Schlesinger) 499. 

—, okkulte, im Magendarmkanal (Peiper) 236; 
(Pron) 236. 
—, Ovarium-, bei Appendicitis (Penn) 538. 
—, Sehstörung nach (Terson) 411. 


| — bei Sepsis (Michailoff u. Levi) 306. 


—, Serum Schwangerer bei (Geimanowitsch) 177. 
Botryomykose, Pseudo- (Anzilotti) 197. 
Branchiom des Halses (Aubriot) 136, 

Brand s. Gangrän. 

Brandwunden, Behandlung (Konings) 163, 


| Bronchn, Amöbenleberabsceß-Perforation in die 


(Miginiac) 298. 
—, Fremdkörper in (Collet) 223; (de la Harpe) 487. 
—, Fremdkörperextraktion aus (Ledoux) 369. 
Bronchiektasie, Behandlung (Graham) 495. | 
—, Gehirnabsceß nach (Gibb) 321. 


| — Phrenicotomie bei (Bogendörfer) 41. 
Bronchoskopie bei Lungengeschwülsten (Yan- 


kauer) 20. 

Bruch, Eingeweide-, s. Hernia. 

—, Knochen-, s. Fraktur. 

Bruchsack, s. a. Hernia. 

—, Appendicitis im (Miliani) 291. 

— -Tuberkulose bei Hernia inguinalis (Martinez 
Vargas) 282. 

Brücke-Angiom Gë eg 410. 

— E age) 3. 

Brustdrüse s. 

Brustfell s. Se 

Brustfellentzündung, eitrige, s. Emypem. 


‚| Brustkorb s. Thorax. 
1 Brustmark-Angiom (Bériel) 368. 


37? 


Brustwarze s. a. Mamma. 

— bei Mammakrankheiten, Sekretion aus der 
(Lewis) 39. 

Bubo s. a. Lymphdrüsen. 

—, Milchinjektion bei (Bonnet u. Juvin) 72. 

Bulbärsyndrom nach intraorbitaler Cocain- 
injektion (Moutier u. Guérin) 27. 

Bulbus-Geschwülste, maligne (Heckel) 269 

Bursa s. Scbleimbeutel. 

Butyn, zur Lokalanästhesie 
Pharynx (Bulson jr.) 363. 


Calcium bei Thyreoides- und Parathyreoidee- 
Exstirpation (Wesselkin, Ssawitsch u. Seuda- 


kowna) 37. 

Calciumchlorid bei Sepsis (Tschistjakoff) 161. 

Callus-Bildung und Milz, Beziehungen (Schön- 
bauer) 403. 

— bei Femurfraktur und Muskelinterposition 
(Kidner u. Lakoff) 303. 

Campher, Phenol-, und Gelenke (Payr) 202; (He- 
dri) 203. 


von Nase und 


Campherü Injektion, intravenöse (Cheinisse) 194. 
arangiome der Milz (Müller) 150. 
Ee bei Entzündung Be) 7. 
Capillarkreislauf (Freedlander u. Lenhart) 42 
Caput obstipum (Weil) 136; (Fränkel) 327. 
Carcinom s8. a. Geschwulst 
Ätiologie, Prophylaxe, Behandlung. 

Carcinom, neue Forschungswege (Meisel) 469. 
— -Prophylaxe (Coplin) 309. 
— und Bronzefärbung der Haut (Grossmann) 469. 
—-, Langlebigkeit bei (MacCarty) 190. 
Drüsen-, durch Röntgen vor braim vorge- 
täuscht (Schmiegelow) 367. 
-— -Rezidive, regionäre, in der Haut, diagnosti- 

sches Hilfsmittel für (Franke) 469. 
— und Schwangerschaft (Wolff) 119. 
—, Behandlung (Wetterer) 11; (Kolischer) 118. 
— -Metastasen (Kitain) 11. 
— und Brechweinstein (Salmon) 11. 
— -Igniexcision (Manninger) 200. 
—, Radiumbehandlung (Petit-Duteillis) 

(Burrows) 476; (Laborde) 476. 
—, Radium- und Röntgenbehandlung (Laborde) 
~ I9. 
—, en (Ewing) 17; (Zweifel) 

207; (Wood u. Prince) 4 

—, Röntgenstrahlen- Tea 475. 
— -Transplantation nach Röntgenbehandlung 

(Liu, Sturm u. Murphy) 18. 
—, Vaccinebehandlung (Daels) 199. 

Carcinom des Kopfes. 
Carcinom, Lid-, Serum bei (Deutschmann) 268. 
—, Lippen- (Shephard) 412. 
—, Lippen-, Behandlung (Pancoast) 28. 
—, Nasen- (Trampnau) 525. 
= Mundschleimhaut- (Küttner) 31. 
—, Zunge- (Matagne) 216. 
Careinom der Halsörgane. 


817; 


Carcinom, Larynx-, Frühdiagnose (Popolitä) 274.| 


— -Sarkom des Larynx (Ullmann) 35. 


—, Larynx-, Bebandlung (Lemaitre) 175; (Lau- | 


rence) 35. 


>; Laryngofissur bei (St. Clair Thom- Ä 


Larynx-, 
son) 273. 
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Carcinom, Larynzexstirpation wegen (Jacod) 370; 
(Goldthwaite) 486. 

—, Oesophagus- (Delbet) 137. 

—, C zer ‚ Magengeschwulst vortäuschend 

) 491. 

— ei des Oesophagus, neues Symptom , 
(Weber) 176. 

—, Oesophagus-, mit Perforation in die Trachee 
(Forster) 176. 

—, Oesophagus-, Operation (Gesselewitsch) 377. 

Careinom der Brust. 

Carcinom, Lungen- (Legry u. Olivier) 231. 

—, Lungen-, Diagnose (Nussbaum) 231. 

—, Mammablutung bei (Hald) 489. 

—, Mamma-, Vorbehandlung (Cheatle) 30. 

—, Mamma-, Röntgenbehandlung und Operation 

bei (Spinelli) 276. 

—, Mamma-, postoperative Röntgenbehandlung 

(Appelrath) 522. 
Carcinem der Bauchergane. 
un Colon- (Erdmann u. Carter) 59. 
—, re Operation (Strauss) 185; (Jelaffke) 


—, ES sigmoidea- (Brunn) 293; (Pascual) 


—, Rectum-, Pathologie (Mondor) 184. 
—, Rectum-, Behandlung (Pribram) 294. 
—, Rectum-, Apparat zur Rön 

(Seitz u. Rieder) 367. 


dung 


I Recotumresektion wegen (Kaiser) 204. 


, Rectum-, Anus praeternaturalis bei (Pau- 
chet u. Luquet) 295. 


'|—, Gallenblase- (Pollet) 299. 


‚ Leber-, in den Tropen (Suijders u. Straub) 
506 


—, Adeno-, der Leber, Metastase in der Prostata 
(Coulaud u. Delater) 188. 

—, Pankreas-, Diagnostik und Therapie (Grekow) 
391. 

—, Magen- (Volkmann) 102. 

—, Magendarmkanal- (Bußmann) 310. 

—, ae Blutgefrierpunkt bei (Hofmann) 


—, Magen-, Diagnose (Moppert) 49. 

—, Magen-, freie Salzsäure bei (Hartman) 238. 

—, Magen-, und Magengeschwür (Mitterstiller) 
500 


—, Magen-, und Magengeschwür, Differential- 
diagnose (Bonn) 49. 

—, Magen-, und Venenthrombose (Moorhead) 289. 

—, Magen-, Röntgenuntersuchung (Äkerlaud)168; 
(Antoine u. Brams) 126. 

—, Magen-, Perforation (Baumann) 239. 

—, Magen-, Operation (Kleinschmidt) 535. 

—, Magen-, wiederholte Operationen (Delore u. 
Dunet) 501. 

—, Magen- und Colontransversum-Exstirpation 
bei (Noordenbos) 53. 


1 Magen-, Resektion nach Billroth IF (Bevan) 


182. 
Carenom der Harn- und Geschlechtsorgame. 
Carcinom, Geschlechtsorgane-, Statistik (Matt- 
- müller) 553. 
—, Penis-, Emasculation bei (Dax) 552. 
—, Prostata- (Guisy) 190. 
—, Uterus-, Radiumbehandlung (Chevrier) 208. 
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Carcinom, Uterus-, Strahlenbehandlung (Seitz) 
207 


—, Vagine-, Radiumbehandlung (Stacy) 477. 
—, Ureter- (Suter) 446. 
—, Urethra-, primäres (O’Neil) 394. 
Carcinom der Gliedmaßen. 
Carcinom, Röntgen-, der Finger, Disthermie bei 
(Bordier) 207. 


Carrel-Dekinsche Lösung, Injektion bei Puerperal- 
infektion mit (Anderodias) 112. 

Carotisarterie s. Arteria carotis. 

Carotisdrüse, Geschwülste der (Ljalin) 136. 

Carrel-Dekinsche Löung zur Wundbehandlung 
(Opokin) 366. 

Celluloidstäbe zur Schienung der spondylitischen 
Wirbelsäule (Pitzen) 220. 

Cephalocelen, intranasale (Swershewski) 132. 

Cerebellum s. Kleinhirn. 

Cerebrospinalflüssigkeit s. Liquor cerebrospinalis. 

Cerebrum s. Gehirn. 

(ervicalmark s. Rückenmark. Ä 

er physikalische, in der Chirurgie (Schade) 


Chirurgie, Einhornsche Sonde in (Gabe) 543. 

— des Kindesalters (Johansson) 1. 

—, Konstitutionslehre in (Bauer) 513. 

— und Malaria (Cioffi) 308. 

—, spezielle (Buhre) 513. 

—, spezielle, Vademekum (Ziegner) 401. 

Chirurgische Krankenpflege, Lehrbuch (Janssen) 1, 

— Krankheiten, Erythrocyten bei (Werescht- 
schinski) 139. 


— Universitätsklinik zu Königsberg i. Pr. (Kirsch- | — 


ner) 1l. 
Chloralcaleium bei Sepsis (Tschistjakoff) 161. 
Cholecystektomie, Bauchdeckenschluß nach (Geh- 
reis) 429; (Heller) 429. 


ES E Cholecystotomie (Sherren) 187; (Porter) | — 
8 


— und Choledochotomie bei Gallensteinen (O’Co- 
nor) 390. 
—, Duodenalstenose nach (Glass) 66. 
—, Gallenabfluß nach (Wesselkin) 390. 
— bei chronischen Gallenblasenkrankheiten (Si- 
gaud) 390. 
Cholecystenterostomie (Pope) 345. 
Choleoystitis s. Gallenblase-Entzündung 
ystotomie und Cholecystektomie 
187; (Porter) 298. 
Choledochotomie und Cholecystektomie bei Gel- 
lensteinen (O’Conor) 390. 
oledochus s. Ductus choledochus. 
Cholelithiesis s. Gallensteine. 
Cholestearindiathese (Wolodin) 118. 
Cholesteatom, Regio parietotemporalis-, 
Hemisphäre deformierend (Cushing) 25. 
ker im Blut bei Gallensteinen (Babarczy) 


Chondritis, Rippenknorpel-, nach Fleck- und 
Räckfallfieber (Krinitzki) 226. 
Chordom s. a. Geschwulst. 
» Säcro-coccygeales (Pool) 459. 
—, Schädelbasis- (Lemke) 479. 
mion epitheliom mit Verblutung in die Bauch- 
höhle (Nägelsbach) 245. 


(Sherren) 


eine 


Clavicula-Defekte, kongenitale (Blencke) 251. 

— -Fraktur (Pfanner) 457. 

— -Fraktur, Diagnose (Auriemma) 301. 

— -Luxation (Schlegel) 75. 

Cocaininjektion, intraorbitele, Bulbärsyndrom bei 
(Moutier u. Guérin) 27. 

Coccygeo-sacrales Chordom (Pool) 459. 

Coecum-Dilatation, Deocolostomie bei (Illoway) 


427. 

— -Geschwüre, perforierende (Dickinson) 59. 
— .-Peritonealfelten, Entwicklung (Kudo) 539. 
—, Vena iliaca-Kompression durch (Lieben) 541. 
— -Verlagerung mit Jacksonscher Membran 

(Bianchetti) 539. 

Colektomie bei Hirschsprungscher Krankheit 
(Sencert u. Simon) 108. 

— wegen Öbstipation (Gray) 105; (Hurst) 
105; (Pauchet) 105; (Gross) 106; (Luckhart- 
Mummery) 106; (Slesinger) 106; (Flint) 107; 
(Keith) 107; (Lane) 107. 

Colitis gangraenoss neurotrophica und Dette 

(Hesse) 290. | 

— und Hernia inguinalis, Fascientransplantation 
bei (Mackechnie) 292. 

Collee’ Bruch s. Radiusfraktur. 

Colliculus seminalis s. Samenhügel. 

Collum femoris s. Schenkelhals. 

Colon s. a. Flexura sigmoidea, Hirschsprungsche 
Krankheit. 

— (Hurst) 541. 

-Aufblähung zur Röntgenuntersuchung von 
Milz, Leber und Gallenblase (Henszelmann) 
522. 

-Carcinom, Operation (Erdmann u. Carter) 59; 
(Strauss) 185; (Jelaffke) 294, 

descendens-Entzündung, Rectoromanoskopie 
bei (Cornioley) 150. | 

-Dilatation, Deocolostomie bei (Dloway) 427. 

-Magen-Fistel, Frühdiagnose (Arons) 286. ` 

— pelvinum-Volvulus und Mesosigmoiditis, Ileus 
durch (Bonnet) 292. 

-Ptose (Polenoff) 183. 

-Resektion (Schiassi) 343. 

— sigmoideum-Ruptur (Southby) 184. 

— transversum-Exstirpation bei carcinomatösem 

Magen (Noordenbos) 53. 

— transversum, Situsbild (Kuprijanoff) 387. 

Contractur statt Arthritur (Sarcevic) 250. 

—, Dupuytrensche, Fascia palmaris-Exstirpation 
bei (Tytgat) 77. 

—, Dupuytrensche, Radiumbehandlung (De No- 
bile) 264. 

—, Hand-, Behandlung (Lyle) 253. 

—, Hüftgelenk- (Stewart) 558. 

—, Knie-, Apparat zur Redression im Gipsver- 
band (Debrunner u. Frosch) 315. 

—, Muskel-, Volkmanns (Beck) 76, 252; (Wasb- 
burn) 77; (Brooks) 555. 

Corpus callosum s. Balken. 

— mobile s. Gelenkmaus. . 

Coxa plana s. a. Osteochondritis deformans coxae 
juvenilis. 

— plana (Calvé) 157; (Waldenstrom) 157; (Rot- 
tenstein) 157; (Delcroix) 158; (Moreau) 158. 

— vara adolescentium, Disposition zur (Hass) 
462. 


Coxalgie und Mißbildung, Differentialdiagnose 
(Calot) 78. 

Craniotomie, allgemeine (Zorraquin) 479. 

Cylindrom s. a. Geschwulst. 

—, Gaumen- (Aimes) 30. 

—, Nasenrücken- (Malan) 322. 

Cystadenom, Mamma-, bei Mănnern (David) 275. 

Cyste s. a. Geschwulst. 

—, Ductus tbyreoglossus- (Boss) 134. 

—, Echinococcus-, des Gehirns (Paulian) 320; 
(Paulian u. Bagdasar) 320. ge 

—, Echinococcus-, Komplikationen (Blanc 

tecin) 41. 

—, Echinococcus-, der Leber, Ikterus bei (Lom- 
bardo) 66. 

—, Echinococcus-, der Leber, Kettenrasselge- 
räusch bei (Chavannaz) 298. - 

—, Echinococcus der Lunge (Lavillat) 138. 

—, Echinococcus-, in der Muskulatur (Petrescu) 
116. 

—, Echinococcus-, des Pankreas (Albo) 68. 

—, Gas-, des Darms (Bubis u. Swanbeck) 290. 

—, Hoden- (Grignani) 552. i 

—, Humerus- (Sorrel) 351. 

—, Hypophysen-, Dystrophia adiposogenitalis 

bei (v. Miller) 87. 

—, Hypophysengang- (Wolpert) 368. 

—, Kiefer- (Wenker) 32. 

—, Knochen- (Baccarini) 76. 

—, Po der Urethra als Tuberkulosebeweis 
(Pelouze) 451. 

—, Nabel-, embryonale (Tourneux) 98. 

—, Nieren-, einseitige (Wulff) 549. 

—, Nieren-, solitäre, Ductus choledochus-Ver- 
schluß durch (Hofer) 508. 

—, Oesophagus-, beim Neugeborenen (Butten- 
wieser) 227. 

—, Pankreas- (Philardeau) 68. 

—, Pseudo-, des Pankreas durch Verletzung ( Bon- 
neau) 346. 

—, tendo-synovisle, und Tuberkulose (Antongio- 
vanni) 

—, Ureter- (Richter) 349. 

—, zanthomatöse (Kirch) 309. 

—, Zahn-, kongenitale (Hüttl) 414. 

—, Zungengrund-, bei Stridor congenitus (Voll- 
mer) 271. 

Cystenniere (Wossidlo) 393; (Grunert) 442. 

Cysticerken, Röntgennachweis (Saupe) 15. 

m. s. Röntgenuntersuchung der 
Blase. 

Cystoskopie s. a. Blase. 

—, Chromo-, exakte (Pflaumer) 509. 

—, Saligenin als Lokalanästheticum bei (Hirsch- 
felder, Wethall u. Thomas) 518. 


Darm-Adenome (Sampson) 502. 

— -Divertikel (Jacobovici) 290. 

— -Fistel (Bevers) 541. - 

— -Fistel, Biondische Operation der, und Anus 
praeternaturalis (Antongiovanni) 542. 

— -Fistel, Operation (Delore u. Devaux) 428. 

—, Fremdkörper im (Carones) 108. 

— -Gascyste (Bubis u. Swanbeck) 290. 

— -Geschwülste, Operation (Schnitzler) 534. 

— -Innervationsstörung (Koennecke) 9. 


For- 
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aber Röntgenuntersuchung 

(Goil) 470. 

—, Nervus vagus und sympethicus-Einfluß auf, 
Röntgenuntersuchung (Koennecke u. Meyer) 
521. | | 

-Perforation durch Fischgräten (Lützow-Holm) 

428 


-Ruptur durch Hernis inguinalis-Reposition 
(Hilgenreiner) 142; (Schmidt) 282. 
-Ruptur nach Lufteinblasung (Schwartz) 342. 
-Sarkom {Hüttl) 240. 

-Sonde, Lokalisation durch 
suchung (Buckstein) 366. 
-Stase, Stauung s. Obstipation. 
-Stenose, chronische (de Luna) 58. 
-Verschluß s. Ileus. 

— -Volvulus (Pauchet) 148. 


— Röntgenunter- 


'Darmsteine (Cowan) 54. 


Darmwand-Hernie (Fitzwiliams) 180. 

Dauertropfsonde bei Pylorusspasmus (Bamson u. 
Baare) 46. 

Daumen-Plastik aus dem Metacarpus (Lyle) 254. 

Deformität s. Mißbildung. 

Dekompressivbehandlung bei Meningitis tubercu- 
Josa (Cozzolino) 211. 

Delbetscher Gehverband bei Unterschenkelfrsk- 
turen (Bidu) 160. 

Demenz bei Gehirngeschwülsten (Souques u. Ber- 
trand) 132. 

Dentale Kiefer-Osteomyelitis (Hauberrisser) 32. 

Dermatitis, Radium- (Degrais) 128. 

Desinfektion s. a. Sterilisation. 

—, Hände- (Neufeld) 404. 

—, Jodtinktur-, Schädigung bei (Weichert) 52%. 

Desinfektionsmittel und oberflächenaktive Stoffe 
(Hansen) 313. 

Diaphragma s. Zwerehfell. 

Diapbyse-Fraktur, Vorderarm-, Osteosynthese bei 
(Sandy) 302. 

Diathermiebehandlung (Clayton-Greene) 188. 

Dickdarm s. Colon. 

Dilatation, Nierenbecken-, latente (Orth) 435. 

—, Ureter-, cystische (Neuwirt) 448. 

Diphtherie s. a. Intubation. 

—, Antitoxinbehandlung (Bie) 273. 

— und Intubation (Tscberno-Schwarz) 173. 

—, Oesophagus- (Stupka) 332. 

—, Wund-, Behandlung (Hilgenreiner) 513. 

Dispargen-Injektion, intravenöse, bei 
infektion (Grumme) 510; (Steinert) 511. 

Divertikel, Appendix- (Löhr) 58. 

—, Blasen- (Pleschner) 447; (Young) 447; (An- 
schütz) 550. 5 

—, Blasen-, kongenitales (Kneise u. Schulze) #:- 

—, Darm- (Jacobovici) 290. 

—, Duodenum- (Downes) 289. 

—, Meckelsches (McGlennan) 340; (Weeks) 421- 

—, Meckelsches, Entzündung mit Perforation 
(Christie) 239. 

—, Meckelsches, in Hernia cruralis (Poucel) 338. 

—, Meckelsches, Krankheiten durch (Noordenbos) 
147. 

—, Oesophagus- (Lucas) 176; (v. Aldor) 377- 

—, Oesophagus-, tuberkulöses (Kragh) 490. 

—, Ph x- (Wilkie u. Hartley) 215. 

—, Ureter- (Neff) 445. 


Draht-Extension am Beckenkamm (Block) 459. 
Drainage (Balsamo) 313. 
—, Beuehhöhlenverschluß bei Gallenblasenope- 

ration ohne (v. Haberer) 505. 

— bei Beckenzellengewebsentzündung nach Her- 
nis inguinalis-Operation (Girolamo) 291. 
—-, Blasen-, mit Troikart (Nather) 450. 

—, ” Gallen-, internistische (White) 297. 

—, Gallengänge-, nicht chirurgische (Lyon) 64. 

Drainagerohr (Ballin) 205. 

Druck, Über-, -Maske bei Empyem (Korbsch) 96. 

Drüse, Carcinom durch Röntgenverbrennung vor- 
getäuscht (Schmiegelow) 367. 

—, Carotis-, Geschwiilste der (Ljalin) 136. 

—, Lymph-, des Halses, Tuberkulose der (Lahey 
u. Clute) 328. 

—, banal, Echinocoocus der (Derschawin) 

412. 


Ductus choledochus s. a. Gallenblase, Gellen- 
gänge. 

— choledochus-Steine (Laroche u. Ronneaux) 297. 

— choledochus-Stenose (Pickardt) 544. 

— choledochus-Verschluß (Bevan) 188. 

— choledochus- Verschluß durch Askariden (Kau- | — 
ert) 66. 

— eysticus-Verschluß, autoplastischer (Hofmann) 
505 


— choledochus-Verschluß durch Solitärcyste der 
Niere (Hofer) 505. 
— ejaculatorius und Prostatektomie (Lichten- 
stern) 452. 
— hepaticus und choledochus, operative Ver- 
letzung (Bonn) 188. 
— thyreoglossus-Cyste (Boss) 134. 
Dünndarm s. a. Duodenum, Jejunum. 
— -Coecum-Tuberkulose, Röntgenuntersuchung 
(Møller) 366. 
— -Lymphsarkom (DeNoyelles) 340. 
— -Sigmoideostomie (Davis) 292. 
Duodenalgeschwür s. a. Blasengeschwür, Ulcus. 
— (Peck) 50; (Musa) 52; (Oppel? 181; (Kirschner) 
284; (v. Bergmann) 425; (Schaezler) 500. 
—, pathologische Anatomie (Gruber) 426. 
—-, Behandlung (Brown) 285; (Bevan) 287; 
- (Sippy) 287. 
—, Blutgefrierpunkt bei (Hofmann) 422. 
—, Blutung aus (Hohlbaum) 426. 
—, Blutung aus, Frühoperation (Finsterer) 51. 
—, chronisches, Behandlung (Mayo) 50. 
—, Diagnose und Behandlung (Miller) 51. 
—, Gastroenterostomie bei (Stevens) 181. 
— und Harnstoff (Laurenti) 309. 
— und Hernia epigastrica (Smidt) 533. 
— und Magenoperation (v. Dehn) 101. 
—, Operation (Hohlbaum) 426. 
—, peptisches (Körte) 422. 
—, pre Operation (Deaver) 285. 
yloroplastik bei (Horsley u. Vaughan) 50, 
—, parenterale Reizbehandlung (Pribram) 284. 
— nach Verbrennung (Kirchmayr) 103. 
Duodenum s. a. Dünndarm, Jejunum. 
— -Blutung, Operation (Finsterer) 336. 
— -Divertikel (Downes) 289. - 
— .Fistel nach Magenresektion (Kelling) 289. 
—, Fremdkörper im (Goldschmidt) 239; (Preises) 
339. ; 
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Duodenum, Halswirbelperkussion zur Untersu- 

chung (Tribout) 239. 

Lyonsche Behandlung (Synnott) AR, 

-Magen-Sonde (Bärsony u. Egan) 365. 

-Magengeschwür (Paul) 499. 

-Mißbildung (Lantuejol u. Walter) 52. 

-Perforation, Gastroenterostomie bei (Wilen- 

sky) 337. 

Retention im (Weiss u. Kreuzfuchs) 407. 

-Röntgenuntersuchung (Keller) 260. 

-Sonde bei Gallengänge-Krankheiten (Hecht 

u. Mantz) 63. 

-Sonde bei Gallenkrankheiten (Meakins) 62. 

-Stenose nach Cholecystektomie (Glass) 65 

-Stenose bei Pankreasnekrose (Quivy) 345. 

— -Verschluß (Baumann) 53. 

Dupuytrensche Contractur, Fascia palmaris-Ex 
stirpation: bei (Tytgat) 77. 

— Contractur, Radiumbehandlung (De Nobele) 
264. 


Dura-Plastik, Fascientrensplentation bei (Hal. 
stead) 266. 

pe ine (Cignozzi) 536. 
, Knochenabsceß durch Colibacillen nach (Char- 
bonnel) 307. 

Dystrophia. adiposogenitalis bei Hypophysen- 
gangeyste (v. Miller) 87. 

—, Hypophyse und Epiphyse bei (Lereboullet)368. 


Echinacea bei Peritonitis (Welbourn) 280. 

Echinococcose und Arsenobengol (Dévé u. Payen- 
neville) 116. 

—, Hypophysen- (Deve) 87. 

—-, intraventrikuläre cerebrale (Dévé) 410. 

— im Muskel (Lombard) 9 

Echinococcus-Cyste des Gehirns (Paulian) 320; 

(Paulian u. Bagdasar) 320.. 

-Cyste, Komplikationen der (Blanc Fortacin)@l. 

ee der Leber, Ikterus bei (Lombardo) 66. 
te der Leber, Kettenrasselgeräusch . bei 

vu avannaz) 298. 

-Cyste der Lunge (Levillat) 138. 

-Cyste in der Muskulatur (Petrescu) 116. 

-Cyste des Pankreas (Albo) 68. 

—, Gehirn- (Dévé) 523. 

— -Infektion, Hautallergie bei (Luridiana u. 
Bacchi) 308. 

—, Leber- (Cignozzi) 299. 

—, Orbita- (L’Heureux) 288. 

—, Submaxillardrüsen- (Derschawin) 412. 

—, Uterus- (Gillerson) 512. 

Echinooocousköpfe, Wanderung : in der Gebirn- 
substanz (Deve) 116. 

Eckzehn bei Unterkieferfraktur als Heilunge- 
hemmnis (Grosskopff) 134. - 

Eierstock s. Ovarium. 

Eigenharnreaktion [Wildbolz] bei Tuberkulose 
(Kuhn) 9; (Grass) 455. 

Einspritzung s. Injektion. 

Eiter, Gallenblasen-, anaerober Bacillus gezüchtet 
im (Potez u. Compagnon) 162. 

Eiterung s. a. Absceß, 

—, Kniegelenk-, durch Verletzung, Behandlung 
(Mermingas) 303, 

Eitri Absceß, künstlicher, durch ‚Speichel 
(Serdjukoff) 8. 


PITT} 


Eitrige Entzündung, Verbände bei (Fraimann) 204. 

-— Infektion der Harnwege (Findlay) 436. 

— Lungenkrankheiten, Behandlung (Carmody) 
229. 


Eiweißzerfall, postoperativer (Bürger u. Greuhan) 
194. 


Elektrische Behandlung [Disathermie] bei Hä- 
morrhoiden (Bordier) 343. 

— [Disthermie] bei Operationen (Grz ne 318. 

— [Diathermie] bei Röntgenoarcinom der Finger 


(Bordier) 207. 

— [[Disthermie] bei Röntgenepitheliom der Finger 
(Bordier) 19. 

—- [Galvanokaustik] bei Larynxtuberkulose 
(Wood) 273. 


— [Hochfrequenzströme] (Ronneaux u. Laquer- 
rière) 477. 

— [Hochfrequenzströme] bei Blasengesch wülsten 
(Covisa) 449. 

— [Hochfrequenzströme], unvollkommene, bei 
Blasengeschwülsten (Martin) 449. 

— [Koagulation], Arsonvalsche, bei Prostata- 
hypertrophie (De Nobele) 264. 

— [Koagulation] bei Blasengeschwülsten (Man- 
cini) 318. 

— E ere bei Fingerepitheliom (Bordier) 


— [Kohlenbogenlicht} bei Lupus und chirurgi- 
scher Tuberkulose (Fried) 478. 

— [[Kohlenbogenlicht} bei chirurgischer Tuberku- 
lose (Sauer) 478. 

— in der Urologie (Pedersen) 409. 

Elektrizität [Röntgenlehre] (Boruttau, Mann, 
Levy-Dorn u. Krause) 160. 

Elektrokollargol-Wirkung durch Schutzkolloid- 
gehalt (Böttner) 83. 

- Elephantiasis (Wallenius) 559. 

Elfenbein-Sterilisation (Bab) 405. 

Ellbogengelenk-Luxation (Patel u. Badin) 

-— -Luxation, Behandlung (Blanchard) 555. 

— -Luxation beim Neugeborenen (Kahn) 458. 

Embolie, Fett-, tödliche, durch Erschütterung 
(Ziemke) 516. | 

— nach Herniaoperation (Watson) 181. 

Eminentia capitata s. Humerusköpfchen. 

Emphysem, Bauchdecken-, nach Appendektomie 
(Dantin) 183; (Bonneau) 538. 

—, Lid-, bei Kieferhöblenfraktur (Moreau) 270. 

Empyem (Kaess) 493. 

—, Behandlung (Schlesinger) 96; (Whittemore) 
276; (Henrichsen) 529. 

— -Fistel, Lungendekortikation bei (Duvergey) 
277; (Lenormant) 277. 

— bei Neugeborenem (Ormos) 493. 

—, Operation (Hristide) 493. 

— mit Peritonealerscheinungen (Goldschmidt) 96. 

— bei Säuglingen und Kindern (Harloe) 492. 

—, Troikart und Überdruckmaske bei (Korbsch) 
96. 


—, tuberkulöses, Diagnose und Behandlung (Hed- 
blom) 228. 

Endarteriitis obliterans (Gilbert u. Coury) 234. 

Endotheliom s. a. Geschwulst. 

-—, Rückenmark- (Bevan u. Gill) 221. 

—, Seitenventrikel-, Epilepsie durch (Lynn-Tho- 
mas) 24. 
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Enterostomie und Peritonitis (Marchetti) 280. 

Entzündung, Capillarbeobachtung bei (Magnus) 7. 

—, eitrige, Verbände bei (Fraimann) 204. 

— -Geschwülste der Blase (Cimino) 110. 

— und Heilung (Mendel) 7. 

— .Reaktion, calorimetrische (Nagy) 4685. 

—, Rip orpel-, nach Fieckfieber und Rück- 
fallfieber (Busch) 373. 

—, Theorie der (Röder) 466. 

Eosinophilie bei Geschwülsten (Ladwig) 308. 

Epididymis s. Nebenhoden. 

Epididymitis chronica (Mandl) 488. 

Epiglottis-Phlegmone (Friedmann u. Greenfield)3. 

— -Sarkom (Portmann u. Leduc) 372. 

Epilepsie durch Endotheliom im Seitenventrikel 
(Lynn-Thomas) 24. 

— und Hypophyse (Lowenstein) 320. 

—, Jacksonsche, durch Meningitis serosa cystica 
(Gabbi) 480. 

—, Nebennierenexstirpation bei (Wohlgemuth) 
24; (Steinthal) 100; (Borsz&ky) 209; (Chiari) 
523 


— partialis continua Koschewnikow (Omorokoff) 
410. 


—, traumatische, nach Schußverletzungen des 
Schädels (Della Torre) 164. 

=y Trepanation bei (Tilmann) 479. 
eningitis spinalis (Braun) 410. 

Epiphyse bei Dystrophien (Lereboullet) 368. 

— -Krankheit im Wachstumsalter (Sonntag) 512. 

— -Störung im Wachstumsalter (Valentin) 397. 

Epiphysis cerebri s. Zirbeldrüse. 

Epiphysitis tibiae adolescentium s. Schlattersche 
Krankheit. 

Epispadie und Apparat gegen Incontinentia urinse 
(Maffei) 456. 

Epistropheus-Fraktur ohne tödlichen Ausgang 
(Bradfield) 91. 


302. | Epitheleinlagen, Plastik mit (Esser) 114. 


Epitheliom s. a. Geschwulst. 

—, Augenlid-, Wheelersohe Hautplastik nach 
Excision (Lyle) 524. 

—, Chorion-, mit Verblutung in die Bauchhöhle 
( Nägelsbach) 245. 

—, Finger-, Elektrokoagulation bei (Bordier) 126. 

—-, Röntgen-, der Finger, Disthermiebehandlung 
(Bordier) 19. 

Epithelisierung der Witzelfistel nach Naratb 
(Hauck) 53. 

Epithelkörperchen s. Parathyreoideae. 

Epityphlitis s. Appendicitis. 

Erysipel, Säuglings-, Antistreptokokkenserum 
nach Montel bei (Boisserie-Lacroy) 9. 

—, EE bei (Millares Mañana) 

Erythrocyten bei chirurgischen Krankheiten (We- 
reschtschinski) 139. 

Exarticulatio coxae, Knochenautoplastik bei 
(v. Stubenrauch) 155. 

— im Knie, Beinprothese bei (van Essen) 85. 

Exophthalmus (Caillaud) 267; (Tekáte) 524. 

— nach Rückfallfieber (Geimanowitsch) 89. 

Exostosis bursata (Kusnezowski) 155. 

Extension, Draht-, am Beckenkamm (Block) 459. 

Extrauterinschwangerschaft, Nabelverfärbung bei 
(Novak) 111. 


Extremitäten- (Cosäcescu) 97. 
— -Rückschlagverletzung (Bizarro) 303. 

—, untere, Leitungsanästhesie der (Wiedhopf) 14. 
—, untere, Varicen der, Operation (Balsamo) 254. 
— en Wiederherstellung nach (Cleary) 

7. 


Facialis s. Nervus facialis. 

Färbung, Bronze-, der Haut und Carcinom (Gross- 
mann) 469. 

Fascia palmaris-Exstirpation bei Dupuytrenscher 
Contractur (Tytgat) 77. 

— pectinea bei Hernia inguinalis (Wise) 282. 

Fascientransplantation (Gallie u. Le Mesurier) 516. 

— bei Colitis und Hernia inguinalis (Mackech- 
nie) 292. 

— bei Duraplastik (Halstead) 266. 

Femoralis s. Arteria femoralis. 

Femur s. a. Schenkelhals. 

— -Absceß, kongenitaler (Kaló) 463. 

— Amputation (Bogoras) 159. 

— -Amputation, Beinprothese bei (van Assen) 85. 

iphyse bei Osteochondritis juvenilis coxae 

( ) 157. 

— Fraktur, Callusbildung bei, und Muskelinter- 
position (Kidner u. Lakoff) 303. 

— -Osteomyelitis (Maingot) 559. 

— Sarkom, kombinierte Radium- und Röntgen- 
behandlung (Minervini) 264. 

— -Schußfraktur, Behandlung (Tschenykaew) 166. 

Fersenbein s. Os calcaneum. 

Fettembolie, tödliche, nach Erschütterung (Ziem- 
ke) 516. 

Fibroadenom s8. a. Geschwuls 

—, der Mamma bei ae (Rud) 275. 

Fibroblastom 8. &. Geschwulst. 

—, der Arachnoidea (Naffziger) 93. 

Fibrom s. a. Geschwulst. 

—, Fuß- (Thorek) 464. 

‚ Magen-, mit Magengeschwür verwachsen 

(Halbertsma) 500. 

—, Nasopharynx- an), 2 SS 91. 

—, Ohrmuschel- (Laurenti) 3 

Fibromyom s. a. Geschwulst. 

—, Blasen- (Figurnoff) 1%. 

— ' ligamenti lati (Georgescu) 360. 

—, Peritoneum- (de Rouville u. Tzélépoglou) 281. 

Fibule-Fraktur, Pottsche bei Fußluxation (Tho- 
mas) 2585. 

Finger-Epitheliom, Elektrokoagulation bei (Bor- 
dier) 126. 

— -Gengrän (van Leeuwen) 353, 

= en Diathermie bei (Bordier) 


— 


— -Röntgenepitheliom, Disthermiebehandlung 
(Bordier) 19. 

— Sehne, Wiederherstellung (Bunnell) 4658. 

— -Strecksehnenruptur (Sonntag) 556. 

Fistel, Darm- (Bevers) 541. 

SCH Darm-, Biondische Operation der, und Anus 
praeternaturalis (Antongiovanni) 542. 

—, Derm-, Operation (Delore u. Devaux) 428. 
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Fistel, Harn-, tiefe, beim Weibe (Cathelin) 510. 


—, Kadersche, nach Gastrostomie (Schallow) 386. 


—, Magen-, Colon-, Frühdiagnose (Arons) 285. 

—, Rectum-, Ätiologie und Behandlung (Rick- 
mann) 60. 

—, Rectum-, Operation (Drueck) 186. 

—, Röntgenuntersuchung (Leriche u. Badolle) 15. 

—-, Ureter-, Vagina- (Martin) 448. 

Fleckfieber (Sawadski) 356. 

—, chirurgische Komplikationen durch Blut- 

gerinnung nach (Geimanowitsch) 114. 

—, Parotitis bei (Herzen) 32. 

—, Rip orpel-Perichondritis und -Chondritis 
nach (Krinitzki) 226. 

—, Rippenknorpelentzündung nach (Busch) 373. 

Flexura sigmoidea s. a. Colon, Hirscheprungsche 
Krankheit. 

— sigmoidea (Ssoson-Jaroschewitsch) 148. 

— sigmoidea-Carcinom (Brunn) 293; (Pascual) 
293 


Fliegerbomben-Verletzung, Aneurysma der Ute- 
ringefäße (Vogt) 177. 

Foramen occipitale magnum, Erweiterung bei 
Gliom des Kleinhirns (Kluge) 25. 

— supratrochleare humeri (Schinz) 18. 

Frakturen, Allgemeines. 

Frektur und Luxation, Differentialdiagnose (Bi- 
gelow) 77. 

—, Behandlung (Carroll) 83; (Werkgartner) 516; 
(Peckham) 311; (Freeman) 311. 

—, Röhrenknochen-, Behandlung (Owen) 163. 

—, Physiotherapie (Stewart) 311. 

—, Schuß-, von Pseudartbrosen, Knochentrans- 
plantation bei (Duff) 202. 

— -Umschließung durch Metallband (Lambotte) 
123. 
Frakturen des Kopfes und der Wirbelsäule. 

Fraktur, Schädel- (Magni) 319. 

—, Kiefer, und Stereophotogrammetrie des 
Röntgenbildes (Hubmann) 15. 

—, Kieferhöhlen-, Lidemphysem bei (Moreau) 
270. 

— Kiefer-, Behandlung (Risdon) 413. 

—, Unterkiefer- (Woolsey) 213; (Ivy) 413. 

—, Unterkiefer-, Eckzahn als Heilungshemmnis 
(Grosskopff) 134. 

—, Wirbel- (Solomon) 216; (Reeves) 324. 

—, Wirbel-, durch Muskelzug (Wolff) 216. 

—, Lendenwirbel- (Oudard u. Jean) 271. 

—, Atlas- und Epistropheus-, ohne tödlichen Aus- 
gang (Bradfield) 91. 

—, Wirbelsäule-, Behandlung (Zorraquin) 216. 

Frakturen der oberen Extremität. 
m Scapula- (Ferry u. Ortscheit) 554; (Ferry) 


—, a: (Pfanner) 457. 

—, Clavicula-, Diagnose (Auriemma) 301. 

—, Arm-, Apparat zur Behandlung (Toschi) 205. 

—, Humerus- (Ravanier u. Laquerrière) 251. 

—, Humerusende- (Lindem) 302. 

—, Humerus-, suprakondylăre, Operation (Pfan- 
ner) 457. 


a Duodenum., nach Magenresektion (Kelling) | —, Humerus-, Proggerscher Apparat für (Tanti- 


= Ea rin Lungendekortikation bei (Duver- 
gey) 277; (Lenormant) 277. 


loff) 315. 
—, Diaphyse-, der Vorderarmknochen, Osteo- 
synthese bei Bu) 302. 


Fraktur, Radius-, Behandlung (Ritter u. Lasher) 
252; (Schaefer) 253. 
—, Karpal- und Metakarpel-, bei der Schweizer 
Unfallversicherung (Blumer) 458. 
—, Becken-, mit Acetabulum-Beteiligung (Silhol) 
254. 
Frakturen der unteren Extremität. 
Fraktur, Schenkelhals- (Axhausen) 557; (Bonn) 
558; (Soubeyran) 78. 
—, Femur., ee E und Muskelinter- 
ition (Kidner u koff) 303. 
huß-, des Femur, Behandlung (Tscheny- 
kaew) "166. 
—, Patella-, Operation (Staffel) 191. 
— Unterschenkel-, Delbetscher Gehverband bei 
(Bidu) 160. 
—, Unterschenkel-, Gehapparat mit Aluminium- 
schienen für (Lagoutte u. Lambert) 315. 
-——, Pottsche, Fibula- und Tibiefraktur bei Fuß- 
luxation (Thomas) 2586. 


Fredet-Rammstedtsche Operation bei bypertro- 
phischer Pylorusstenose (Wollstein) 46 

Fremdkörper-Appendicitis (Murpby) 291. 

— in den Bronchen, Extraktion (Ledoux) 369. 

im Bronchus (de La Harpe) 487. 

— im Darm (Carones) 108. 

— im Duodenum (Goldschmidt) 239; (Preiss) 339. 

— -Erstirpation (Wagner) 112. 

[Fischgräten], Dermperforation durch (Lützow- 

Holm) 428. 

— im Kniegelenk (Rodriguez Villegas) 255. 

-— -Lokalisation mit Schubleere, Vierpunktver- 

fahren bei (Zwiffelhoffer) 250. 

in der Nase (Natanson) 412. 

im Oesophagus (Oppikofer) 137. 

—, Oesophagoskopie zur Verhütung von Phleg- 
monen bei (Guisez) 489. 

—, Oesophagotomie wegen (Nasaroff) 94. 
— [Sicherheitsnedel] im Oesophagus eines Säug- 
lings (Claoué) 490. 

—, Spondylitis oervicalis vortäuschend (Paunz) 92. 

— in Trachea und Bronchen (Collet) 223. 

Friedreichsche Krankheit, Schädel- und Wirbel- 
säule-Mißbildung bei (Bertolotti u. Mattirolo) 
169. 

Frostbeulen a, Perniones. 

Furunkel, Behandlung (Kritzler) 161. 

—, Gehörgangs- (Laurens) 412. 

— und Karbunkel (Schütz) 306. 

— -Metastase (Yersin) 8. 

—, Radiumbehandlung (De Nobele) 264. 

Fuß-Fibrom (Phorek) 464 

— -Luxsation mit Tibiafraktur und Pottscher 
Fibulafraktur (Thomas) 255. 

— -Mißbildung, Operation (Schulz). 256. 

Fußgelenk-Ankylose, kongenitale (Miller) 253. 

— -Arthrodese nach Klapp (Stahl) 464 

Fußknochen, überzählige (Biermann) 304. 


ée Lee für Nadel (Waygiel) 366. 
Galle-Abfluß nach Cholecystektomie (Wesselkin) 


— 


— 


— 


390. 

— -Drainage, internistische (White) 297. 

—, Duodenalsonde bei Krankheiten der (Meekins) 
62. 
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arr im Blutserum (De Witt Storten) 


— ee (Wilensky) 286. 
Gallenblase s. a. Ductus choledochus, Gallen- 


gänge 
-Askaridiasis (Butt) 344. 
—-, drainageloser Baucbhöhlenverschluß nach 
Operation an (v. Heberer) 505 

-Carcinom (Pollet) 299. 

Cholecystektomie bei cbronischen Krank- 
heiten (Sigaud) 390. 

-Eiter, anaerober Bacillus gezüchtet im (Potez 
u. Compagnon) 102. 

-Entleerung, operationslose (Gibson) 64. 
-Entzündung, puerperale (Laurentie) 298. 
-Entzündung, cystische (Bodnár) 543. 
-Krankheiten, Diagnose (Cheney) 62. 
-Magen-Darm-Operation, Bauchschluß bei 
(Walzel-Wiesentreu) 544. 

-Perforation, akute (Frank) 66. 
-Röntgenuntersuchung bei Colonaufblähung 
(Henszelmann) 522, 

-Torsion (Ormos) 543. 
Gallenblasensteine (Laroche u. Romeaux) 297. 
Gallengänge s. a. Ductus choledochus, Galien- 
blase. 
-Askaridiasis (Tsujimura) 66; (Reich) 227. 
—, extrahepatische, Geschwülste der (Renshaw) 

429 


—, Lyonsche Bebandlung (Synnott) 48. 
—, postoperative Beschwerden (Simon) 428. 
— -Drainage, nichtchirugische (Lyon) 64. 
—, Duodenalsonde bei Krankheiten der (Hecht 
u. Mantz) 63. 
Gallensteine (Moynihan) 186. 
—, Blutcholesteringebalt bei (Boharczy) 543. 
—, Cholecystektomie und Choledochotomie bei 
(O’Conor) 390. 
—, Mortalität in den Vereinigten Staaten (Hoff- 
man) 503. 
— -Operation, Indikation zur (Strauch) 344. 
—, Pankreasnekrose bei (Zoepffel) 64. 
—, Pylorus-Verlegung durch (Goullioud) 298. 
Galvanokaustik s. Elektrische Behandlung [Gel- 
vanokaustik]. S 
Ganglion, Nervenscheide-, des Nervus ulnaris 
(Zum Busch) 485. 
—- sphenopalatinum, chirurgischer Zugang gum 
(Frazier) 133. 
Ganglioneurom 8. a. Geschwulst, 
—, malignes (Berner) 392. 
Gangraena arteriitica Pup arana Oppe 301, 381. 
—, Extremitäten- (Cosăcescu) 9 
— an Fingern und Zehen (van an 353. 
—, Gas-, puerperale Infektion von, des Uterus 
(Brütt) 511. 
—, Lung und künstlicher 


Do 
— 
8 


en-, Pneumothorax 
(Denechau) 41. 

—, Lungen-, mit Spontanamputation des Ober- 
lappens (Lenoble u. Jegat) 229. 

— und Nebennieren (Ljalin) 381. 

—, senile, Alkoholinjektion bei (Handley) 234. 

Gas -Cysten des Darms (Bubis u. Swanbeck) 2%. 

— -Gangrän-Infektion, puerperale, des Uterus 
(Brütt) 511. 

Gastrektomie s. Magenresektion. 
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Gastritis chronica (Borgbjärg) 421. 

—, phlegmonöse (MacAuley) 235. 
Gastroenterostomie (Spriggs u. Marxer) 338. 
—, Magen- und Duodenalperforation bei (Wilen- 
. sky) 337. 

— bei Magen- und Duodenalgeschwür (Stevens) 

. 181. 

—, Magenblutung nach (Krecke) 425. 
u ep Magenfunktion bei Geschwür (Tjarikoff) 
Ä 1 
—, Magengesch würrezidive nach (Oppel) 385. 
—, Röntgenuntersuchung nach (Pirie) 17. 
—, Technik (Wilensky) 336. 
—, Ulcus jejuni ohne (Richardson) 146. 
Gastroskopie (Schindler) 406. 
—, diagnostische Bedeutung (Schindler) 143. 
Gastrostomie, Kadersche Fistel naeh (Shallow) 386. 
Gaumen-Cylindrom (Aimes) 30. 
— -Naht des harten und weichen Gaumens 
(Broca) 271. 
Gaumenspalte, Anatomie (Veau u. Ruppe) 215. 
— und Hasenscharte (Davis) 28. 
—, Korrektur (Moorehead) 413. 
—, Operationstechnik (Pettit) 29 
—, submuköse (Bumba) 328. 
Gaus-Wielandsche Acetylen-Sauerstoff-Anästhesie 
(Behrendt) 258. 
Gebärmutter s. Uterus. 
Geburtslähmung (Schubert) 76; (Weil) 136. 
Gefäße s. Blutgefäße. 
Geh-Apparat mit Aluminiumschienen bei Unter- 
schenkelfrakturen (Lagoutte u. Lambert) 315. 
Gehirn s. a. Kleinhirn, Nervensystem. 
-Absceß nach Bronchiektasie Tibb) 321. 
-Anatomie [Balken] (Mingazzini) 265. 
-Echinococcus (Dévé) 523. 
Echinococcus-Cyste des (Paulian) 320. 
-Geschwulst (Dew) 211. 
-Geschwulst [Balken] (Guillain) 481. 
-Geschwulst, Baranysche Diagnose (Fischer) 
321. 
-Geschwulst [Brückenangiom] (Leyser) #10. 
an mit Demenz (Souques u. Bertrand) 
132. 
-Geschwulst, Gesichtsfelddefekte bei (Cuahing) 
480 


-Geschwulst und Liquor cerebrospinalis (Fra- 
zier) 130. 

-Geschwulst, durch Meningitis serosa mit Hy- 
drocephalie vorgetäuscht (Marinescu u. Gold- 
stein) 321. 

-Geschwulst und Paralysis agitans (Schuster) 


481. 
Symptomatologie (Herrmann) 


-Geschwulst, 

132. | 

-Hemisphäre durch Cholesteatom der parieto- 
temporalen Region deformiert (Cushing) 25. 

-Kompression, Blutdruck bei (Malone) 22. 

-Schußverletzung, traumatische Epilepsie nach 
(Della Torre) 164. 

-Schußverletzung mit Gesichtsfelddefekten 
(Bellows) 121. 

-Schußverletzung, psychogene Symptome nach 
(May) 120. 

mn. Verletzung der (Wiedemann) 210, 


~- 


Kl 


|] 


Gehirn-Verletzung, Restitution nach (Göpfert) 


409. l 
Gehirndruck (Tilmann) 479. 
— nach Trepanation (Schloffer) 411. 
Gehirnhäute s. Meningen. 
Gehirnhautentzündung s. Meningitis. 
Gehirnrinde, Angioma venosum der (Worster- 
Drought u. Ballance) 212. 
Gehirnstein (Miller) 23. 
Gehirnsubstanz, Echinococcusköpfe- Wanderung 
~ in der (Dev6) 116. 
Gehirnventrikel, Sauerstoffüllung zur Röntgen- 
untersuchung (Jüngling) 260. 
Gehörgang-Furunkel, Behandlung (Laurens) 412. 
Gelenk-Abnutzung (Meyer) 248. 
— -Bewegungsbreite, uns der (Rosen) 344. 
—-, Biuter- (Montanari) 3 
— und Bursae (Martin) 308. 
— -Exsudat bei Arthritis, Wasserstoffionenkon- 
zentration in (Boots u. Cullen) 396. 
—, Fuß- und Hand-, Ankylose der (Miller) 253. 
— -Injektion, antiseptische, und Knorpel (Ax- 
hausen u. Frosch) 202. 
—-, Knie-, Plastik bei Ankylose (Stanischeff) 352. 
—, Knotenbildung bei Syphilis an (Cange u. Ar- 
gaud) 354. 
— and Phenolcampher (Payr) 202; (Hedri) 203. 
— -Plastik (Payr) 457. 
—, Radioulnar-, Ulnaluxation im (Mandl) 252. 
—, Sekroilinkal-, Röntgenuntersuchung (Happel) 
l. 
—, Schulter-, Arthrodese des, bei Deltoideusläh- 
. mung (Straub) 75. 
—, Talocrural-, Arthrodese des (Lissowskaja) 255. 
Gelenkentzündung s. Artbritis. 
Gelenkmaus (Pollidori) 74. 
— -Bildung (Ziegner) 247. 
— bei Kniegelenkoperation (Rodriguez Villegas) 
255. 


Genitalien s. Geschlechtsorgane. 
Genu s. Knie. 


Geschlechtsdrüse, männliche, Tuberkulose der 
(Fronstein) 153. 
Geschlechtsorgane-Carcinom, Statistik (Matt- 
müller) 553. 


—, männliche, Krankheiten (Ledderhose) 69. 

— -Tuberkulose, Behandlung ne. 242, 497. 
—, weibliche, Aktinomykose (Hüffer) 245 

Geschwülste s. a. die einzelnen Geschwulstarten. 

Geschwülste, Allgemeines. 

Geschwulst, seltene, Kasuistik (v. Dittrich) 459. 

—, Eosinophilie bei (Ladwig) 308. 

— und Harnstoff (Laurenti) 309. 

— und Parabiosis (Kross) 10. 

—, pluricentrischer Beginn (Ladreyt) 119. 

— -Prophylaxe (Greil) 357. 

— und Verletzung (Kilgore) 10. 
— [Carcinom], Drüsen-, durch Röntgenverbren- 

nung vorgetäuscht (Schmiegelow) 367. 
— [Carcinom], neue Forsch wege (Meisel) 469. 
— [Carcinom], Langlebigkeit bei (Mac Carty) 199. 
— [Careinom] und Schwangerschaft (Wolff) 119. 
— [Carcinom], Metastasen (Kitain) 11. 
— [Carcinom], Prophylaxe (Coplin) 309. 
ne Röntgenstrahlen- (Ledoux-Leberd) 
475. 


Geschwulst [Cyste], Echinoooccus-, Komplikationen 
(Blanc Fortacin) 41. 

—, cystische xanthomatöse (Kirch) 3089. 

—, entzündliche (Meyer) 117. 

— [Ganglioneurom], maligne (Berner) 392. 
— [Granulom], inguinale, bei Syphilis (Parouns- 
E u. Goodman) 513. 

— [Granuloma malignum] (Colrat) 356. 

— [Granulom], teleangiektatische (Anzilotti) 197. 

—, maligne (Bertocchi) 357. 

— [kipom], pathologische Anatomie (Hasegıwa) 


_ [Papillon], Haut- (Banaitis) 118. 
— [Sarkom] und Tuberkulose (Marsch) 560. 
— [Syringom] (Tanimura) 357. 
Diagnose und Behandlung. 
ne [Angiom], Behandlung (Molesworth) 


—, ER Behandlung (Sauerbruch u. Lebsche) 


—, Gene (Lavedan u. Monod) 207 
‚ maligne, Röntgenbehandlung (Holfelder) 19; 
(Wermel) 127; (Pfahler) 263. 
— -Metastasen und Röntgenbehandlung (Baensch) 
263. 


—, maligne, Selen bei (Gillett u. Wakeley) 21. 
—, maligne, Serumbehandlung (Deutschmann) 


268. 

— [Carcinom], regionäre, Reyidive in der Haut, 
diagnostisches Hilfsmittel für (Franke) 468. 

— [Carcinom], Behandlung (Wetterer) 11; (Ko- 
lischer) 118. 

— [Carcinom] und Brechweinstein (Salmon) 11. 

— {Carcinom], Igniexeision (Manninger) 200. 

— [Carcinom], Radiumbehandlung (Burrows) 476; 
(Laborde) 476; (Petit-Dutaillis) 317. 

— [Carcinom], Radium- und Röntgenbehendlung 
(Laborde) 19. 

— [Carcinom], Röntgenbehandlung (Zweifel) 207; 
(Ewing) 17; (Wood u. Prime) 474. 

— [Carcinom], Vaccinebehandlung (Daels) 199. 

— [Sarkom], Operation (Küttner) 200. 

i Tiergeschwülste, 
 Geschwulst [Careinom], Teer-, 
(Dreifuss u. Bloch) 119. 

Kopf. 
are Os temporale-, Röntgenuntersuchung 
(Asai) 259. 

— [Polyp], Schädelbasis- (Wojatschek) 170. 

— [Chordom], Schädelbasis- (Lemke) 479. 

— [Fibroblastom], Arachnoides- (Naffziger) 93. 

—, Meningen- (Oberling) 411. 

—, Gehirn-, durch Meningitis serosa mit Hydro- 
cephalie vorgetäuscht (Marinescu u. Gold- 
stein) 321. 

—, Gehirn- (Dew) 211. 

—, Gehirn-, Baranysche Diagnose (Fisher) 321. 

—, nn und Liquor cerebrospinalis (Frazier) 
130. 

—, Gehirn-, Gesichtsfelddefekte bei (Cusbing) 480. 

—, Gehirn-, Stauungspapille bei (Tilmann) 479. 

—, Gehirn-, mit Demenz (Souques u. Bertrand) 
132. 

—, Gehirn-, und Paralysis agitans (Schuster) 481. 

— [Angiom], venöse, der Gehirnrinde (Worster- 
Drought u. Ballance) 212. 


experimentelle 
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Geschwulst [Angiom], Terasse (Leyser) 410. 

—, Balken- (Guillain) 48 
— [Oyste], na des Gehirns (Paulian 
u. Bagdasar) 320; (Paulian) 320. 

—, Ar physe-, bei Akromegalie (Saltzman u 

) 8 

— [Oyste] Hypo physengang- E 368. 
— [Cyste), Hypophysen-, adiposo- 
genitalis bei (v. Miller) 8 

—, Hypophysen-, Siesta durch (D’Arrigo) 
26. 


Röntgenbehandlung (Müller 
u. Czepa) 168. 


—, Hypophysen-, Röntgenbehandlung bei Seh- 
störungen durch (Terrien) 85. 
— [Gliom], Kleinhirn- (Kluge) 25. 

—, Stirnlappen- (Dunham) 24. 

—, Kleinhim-, mit Recklin her Krank. 
heit (Marinescu u. Goldstein) 213. 

—, a een (Herrmann) 132. 

bus-, maligne (Heckel) 269. 
> mm phocytom), Lid-, Röntgenbehandlung 
(Guns ett) 263. 

—, Gre (Paus) 271. 

— [Carcinom], Nasen- (Trampnau) 525. 

— [Cylindrom], Nasenrücken- (Malan) 322. 

— [Fibrom], Nasopharynx- (Laurens) 90. 

— [Fibrom], Nasopharynx-, zu Unrecht so ge- 
nannt (Canuyt) 91. 

—, Mittelohr- (Junod) 323. 

— [Fibrom], Ohrmuschel- (Laurenti) 323. 

— [Cyste], Kiefer- (Wenker) 32. 

—, Parotis (Forgue u. Roux) 34 
— [Carcinom], Lippen- (Shephard) 412. 
a Lippen-, Behandlung (Pancosst) 


—, Misch-, der Lippe (Rohkamm) 27. 
—, Mund-, Gesicht- und Kiefer-, Prophylaxe 
(Eastman) 200. 
— [Carcinom], Mundschleimhaut- (Küttner) 3l. 
— [Cylindrom], Gaumen- (Aimes) 30. 
— [Sarkom], Tonsillen-, Röntgentiefentherap:e 
(Canuyt u. Gunsett) 19. 
— [Myxoadenom], Uvula- (Corbetta) 30. 
— [Carcinom], Zunge- (Matagne) 216. 
— [Cyste], Zungengrund-, bei Stridor congenitu: 
(Vollmer) 271. 
— [Lymphangiom], Zungen-, circumscriptes (N3- 
tanson) 134. 
— [Adamantinom] (Schmidt) 134. 
— [Cyste], Zahn-, kongenitale (Hütte) 414. 
— [Melanom]}, Zahnfleisch- (Stewart u. Phillips) 
271. 


—, Hypophysen-, 


Bückenmark. 
Geschwulst, Rückenmark- (Fischer) 135; (Beriel) 


368; (Work) 93. 
Differentialdiagnose (Fleck) 


—, Rückenmark-, 
134. 

—, Rückenmark-, lumbale Lufteinblasung zur 
Diagnose von (Josefson) 221. 

—, Rückenmark-, Lumbal-Zysternen-Punktion 
zur Diagnose (Ayer) 415. 

— [Angiom], Rückenmark-, extradurale (B£riei) 


— Gees) Rückenmark- (Bevan u. Gill) 


er subdurale, des Cervicalmarks (Pear- 
son) e 
—, Halsmark- (Abrahamson u. Grossman) 526. 


Halsorgane. 
Geschwulst [Angiom], Muskel-, 
(Finsterer) 328. 
— [Branchiom], Hals- (Aubriot) 136. 
—, Carotisdrüsen- (Ljalin) 136. 
— [Cyste], Ductus thyreoglossus- (Boss) 134. 
— (Sarkon, Epiglottis- (Portmann u. Leduc) 


— [Carcinom], Larynx- (Lemaitre) 175. 

—, Larynx-, Amyloidentartung bei (Bruzzi) 35. 

— Parinom) Larynx-, Frühdiagnose (Popolitå) 
4. 


— [Carcinom], Larynx-, Behandlung (Laurence) 
35 


des Naçkens 


— [Carcinosarkom], Larynx- (Ullmann) 35. 

— [Carcinom], Larynxexstirpation wegen (Jacod) 
370; (Goldthwaite) 486. 

— [Carcinom], Larynx-, Laryngofissur bei (St. 
Clair Thomson) 273. 

— [Carcinom], Oesophagus- (Delbet) 137. 

— [Carcinom], Oesophagus-, Operation (Gessele- 
witsch\) 377. 

— [Carcinom], Oesophagusstenose durch (Weber) 
176. 


— [Cyste], Oesophagus-, 
(Buttenwieser) 227. 
—. Thyreoidea- (Klose u. Hellwig) 488. 
B 


rustdrüse. 
Geschwulst, Mamma- (Peck u. White) 39, 40. 
—, maligne, und Mamma (McFarland) 225. 
—, Mamma-, Parlavecchiosche Plastik bei Mam- 
maamputation wegen (Aperlo) 372. 
Re eiom, Mamma-, Vorbehandlung (Cheatle) 


— [Carcinom], Mamma-, Röntgenbehandlung und 
Operation bei (Spinelli) 276. 
— [Carcinom], Mamma-, postoperative Röntgen- 
behandlung (Appelrath) 522. 
Männern 


— [Cystadenom] der mma bei 
e EE Mamms-, bei Männern (Rud) 
5. 


beim Neugeborenen 


(David) 275. 


Brustorgane. 
Geschwulst, Thoraxwand- (Hedblem) 374. 
—, intrathorakale, Entfernung (Dunhill) 331. 
—, Lungen-, Bronchoskopie bei (Yankauer) 20. 
— [Carcinom], Lungen- (Legry u. Olivier) 231. 
— [Carcinom], Lungen, Diagnose (Nussbaum) 231. 
= [Oyste}, Echinococcus-, der Lunge (Levillat) 


—, Pleura- (Rémond u. Colombiès) 278. 

—, Mediastinum- (Sorge) 141. 

— [Angiosarkom], Mediastinum- (Kott) 531. 

—, Mediastinum-, lymphatische (Schmitz) 531. 

— [Sarkom und Granulom}, Lymph-, des Me- 
disstinum, Oesophagus bei (Haudek) 531. 

— [Teratom], Medisstinum- (Hörnicke) 141. 

Bauch. 

Geschwulst, cystische, des Peritoneums (Tugules 

— [Fibromyom], Peritoneum- (de Rouville u. 
Trélépoglou) 281. 

— [Cyste], Nabel-, embryonale (Tourneuse) 98. 
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Magendarmkanal. 
Geschwulst, Appendix- (Rauenbusch) 58. 
— [Carcinom], Colon- (Erdmann u. Carter) 59. 
— [Carcinom], Colon-, Operation (Strauss) 185; 
(Jelaffke) 294. 
— [Sarkom], Darm- (Hüttl) 240. 
— [Adenom], Darm- (Sampson) 502. 
— Ko -, des Darms (Bubis u. Swanbeck) 


— [Sarkom], Lymph-, des Dünndarms (De 
Noyelles) 340. 

— [Carcinom], Flexura sigmoides- (Brunn) 293; 
(Pascual) 293. 

—, Magen-, durch Oesophaguscarcinom vorge- 
täuscht (Cade) 491. 

—, EE und Darm-, Operation (Schnitzler) 
5 


— [Carcinom], Magen-, Blutgefrierpunkt bei 
(Hofmann) 422. 

— [Carcinom], Magen-, Diagnose (Moppert) 49. 

— [Carcinom], Magen-, freie Salzsäure bei (Hart- 
man) 238 


— [Carcinom], Magen- und Magengeschwür (Mit- 
terstiller) 500. 

— [Carcinom], Magen-, und Magengeschwür, 
Differentialdiagnose (Bonn) 49. 

— [Carcinom], Magen-, Röntgenuntersuchung 

(Antoine u. Brams) 126. 

— [Carcinom], Magendarmkanal- (Bußmann) 310. 

— won) Magen-, Operation (Kleinschmidt) 
535. 

— [Carcinom], Magen- und Colon transversum- 
Exstirpation bei (Noordenbos) 53. 

— [Carcinom], Magen-, Resektion nach Billroth II 
(Bevan) 182. 

— en Magen-, Perforation (Baumann) 


— [Carcinom], Magen-, 
(Moorhead) 289. 

— [Fibrom], Magen-, mit Magengeschwür ver- 
wachsen (Halbertsma) 500. 

— [Carcinom], Rectum-, Pathologie (Mondor) 
184 


— [Carcinom], Rectum-, Anus praeternaturalis 
bei (Pauchet u. Luquet) 298. 

— [Carcinom], Rectum-, Apparat zur Röntgen- 
behandlung (Seitz u. Rieder) 367. 

— om) Rectum-, Behandlung (Pribram) 


und Venenthrombose 


— Werner) Rectumresektion wegen (Kaiser) 


Leber, Milz und Pankreas. 
Geschwulst [Adenom], Leber-, Exstirpation (Gior 
dano) 544 


{— [Adenocarcinom] der Leber, Metastase in der 


Prostata (Coulaud u. Delater) 188. 

— [Carcinom], Leber-, in den Tropen (Suijders 
u. Straub) 506. 

—. [Cyste], Echinococcus-, der Leber, Ikterus bei 
(Lombardo) 66. 

— [Cyste], Echinococcus-, der Leber, Ketten- 
rasselgeräusch bei (Chavanna) 298. 

— [Carcinom], Gallenblase- (Pollet) 299. 

— [Adenomyom], Gallenblasen- (Nicod) 300. 

—, Gallengänge- (Renshaw) 429. 

—, Papilla Vateri- (Smirnoff) 147. 


Geschwulst, [Carcinom], Pankreas-, Diagnostik 
und Therapie (Grekow) 391. 
— [Cyste], Pankreas- (Philardeau) 68. 
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Knochen und Gliedmaßen. ` 
nn. [Cyste], ee und Tuber- 
ose (Antongiovanni) 253. 


— zi) Echinococcus-, des Pankreas (Albo) — Ree xantomatöse, der Sehnen (Wolo- 


— (Orte) Pseudo-, der Pankreas durch Ver- 
letzung (Bonneau) 346. 
— [Angiom], Cepillar-, der Milz Geet 150. 
Harn- und Geschlechts 
ER Nieren- (Scheele) 443; : (Michailoft) | — 


—, Sc, durch Appendicitis vorgetäuscht | — 
(Rodriguez Gömez) 538. 
— [Cyste], Nieren- (Wulff) 549; (Grunert) 422. 
—, Nieren-, durch Ureterabschnürung (Dax) 549. 
— [Hypernephrom), Behandlung er 549. 
-—- [Hypernephrom], Nieren- (Wright) 443 
— [Papillom], Nierenbecken- (Stossmann) 442. 
—, Nierenbecken- und Ureter- (Brütt) 442. 
-— [Cyste], Ureter- (Richter) 349. 
—, Blasen- (Wulff) 448. 
—, Blasen., toskopie bei (Kielleuthner) 448. 
—, Blasen-, ektrokoagulation bei (Mancini) 
318. 
—, Blasen-, Hochfrequenzströme bei (Covisa) 449. 
—, Blasen-, bei unvollkommener Hochfrequenz- 
strombehandlung (Martin) 449. 
—, entzündliche, der Blase (Cimino) 110. 
— [Hämatom], Bauchmuskel- (Perman) 98. 
— [Fibromyom], Blasen- (Figurnoff) 190. 
-—- [Hämangiom], Blasen- (Faerber) 110. 
—-- e on), Blasen-, Operation (Stellwagen jr.) 
lll. 


— [Carcinom], Geschlechtsorgane, Statistik (Matt- 
müller) 553. 
> [Careinom}, Prostata- (Guisy) 190. 
‚ Prostata-, Arsonvalsche Koagulation bei 
(Mac Gowan) 264. 
— [Cyste], Hoden- (Grignani) 552. 
— [Sarkom], Hoden-, 
nowski) 127. 
-— P Penis-, Emasculation bei (Dax) 
—, Ge bei Hernia ischiadica (Summers) 
180. 
— [Carcinom], Urethra-, primäres (O'Neil) 394. 
— [Cyste], Lymph-, der Urethra als Tuberkulose- 
beweis (Pelouze) 451. 
—, Adnex-, Operation (Probstner) 112. 
—-, Becken-, Richtapparat für Röntgentiefen- 
therapie bei (Gleichmann) 207. 
-— [Carcinom], Uterus, Radiumbehandlung 
(Chevrier) 208. 
— [Carcinom], Uterus-, Strahlenbehandlung 
(Zweifel) 207. 
— [Epitheliom], Chorion-, mit en in die 
Bauchhöhle (Nägelsbach) 245 
— [Fibromyom] ligamenti lati (Georgescu) 350. 
— Myom], Uterus- und Unfall (Bretschneider) 


— Myom], Uterus-, Indikation zur Myomek- 
tomie bei (Didier) 511. 
— ISyncytiom}, Uterus-, mit Peritonitis (Meleney) 


— jacini] Vagina.,  Radiumbehandlung 
(Stacy) 477. 


Röntgenbehandlung (Ja- | 


tsi 


din) 118. 
— [Xanthosarkom], Sehnenscheiden- (Krogius) 
11 


— [Melanosarkom}, Transplantation auf die Maus 
(Fischl) 11. 
in der Muskulatur 


[Cyste], Echinoooocus-, 
(Petrescu) 116. 
[Ganglion], Nervus ulnaris- (Zum Busch) 485. 
— [Cyste], Knochen- (Baccarini) 76. 

— -artige Osteomyelitis (Melchior) 303. 

—, Scapula- (Bartlett) 250. 
— [Cyste]), Humerus- (Sorrel) 351. 

— [Myxom], Radius- (Tourneux) 155. 
— [Carcinom], Röntgen-, der Finger, Diathermie 
bei (Bordier) 207. 

— [Osteochondrom}, Becken- und Wirbelsäule- 
(Tavernier) 351. 

— [Chordom], sacrococcygeale (Pool) 450. 

—, Metatarsus-, nichttraumatische (Deutsch- 
länder) 352. 

— [Fibrom], Fuß- (Thorek) 464 


Geschwür s. Ulcus. 

Gesicht-Aktinomykose (Roshdestwenski) 412. 

-Geschwülste, Prophylaxe (Eastman) 200. 

-Mischgeschwülste (Paus) 271. 
ration in rectaler Ätherölnarkose (Bronni- 

koff) 167. 

-Plastik (Moure) 27; (Blair) 121; (Shaw) 320; 

(De Wit Highsmith) 525. 

-Plastik, Metalleinlagen und Schusterspan- 

verband bei (Esser) 525. 

Gesichtefeld-Defekte bei Gehirngeschwülsten 
(Cushing) 480. 

Gipeverband, Redressionsapparat für Kniecon- 
tractur in (Debrunner u. Frosch) 315. 

Glandula parathyreoidea s. Parathyreoidea. 

— parotis s. Parotis. 

Glioma s. a. Geschwulst. 

— cysticum des Kleinhirns (Kluge) 26. 

Gonorrhoische Arthritis (Basilio) 160. 

Granulom s. a. Geschwulst. 

— inguinale bei Syphilis (Parounagian u. Good- 
man) 513. 

pho-, des Mediastinum, Oesophagus bei 
(Haudek) 531. 

— malignum (Colrat) 356 

—, Sehnen-, xantomatöses (Wolodin) 118. 

—, teleangiektatisches (Anzilotti) 197. 

Gravidität s. Schwangerschaft. 

Gritti in der Versicherungsmedizin (Liniger) 463. 

Gummikochsalzlösung bei schweren Blutungen 
(Wiechmann) 257. 

Gummischwamm-Plastik (Vaccari) 520. 

Gynäkologie, Leukocytose nach Operationen 
(Scott) 530. 


Hackenbruch-Bassinische Hernia inguinalis -Ope- 
ration (Neuffer) 142. 

Hämangiom s. a. Gesohwulst. - 

—, Blasen- (Faerber) 110. 

Hämatom s. a. Geschwulst. 


Hämatom, Bauchmuskel- (Perman) 98. 
a SpE Ikterus, Splenektomie bei (Mayer) 


Hömorhilie 8. &. Blutung. 

—, Erblichkeit bei (Bauer) 419. 

—-, Gelenke bei (Montanari) 397. 
Hämorrhagie a. Blutung. 

Hämorrhoiden (Boas) 389. 

—, Diathermie bei (Bordier) 343. 

—, Injektionsbehandlung (Boas) 61. 

— -Operation, Technik (Pennington) 186. 
—, Whitehead-Operation (O’Conor) 61. 
Hallux valgus (Fairbank) 256; (Massart) 256. 
Hals-Branchiom (Aubriot) 138. 


— -Lymphdrüsen-Tuberkulose (Lahey u. Chute) 


328. 

Halswirbel-Krankheit (Zibordi) 91. ' 
Halswirbelsäule, Albeesche Operation bei Spon- 
=- dylitis tuberculosa der (Leriche) 324. 

Hand-Contractur, Behandlung (Lyle) 253. 

— -Desinfektion (Neufeld) 404. 

—, Manus planus (Goldthwait) 556. 

— -Plastik (Shaw) 320. 

Handgelenk-Ankylose, kongenitale (Miller) 253. 

— -Fraktur (Blumer) 458. 

— -Ostitis, traumatische (Rogers) 154. 

Harn-Chirurgie, Phenolsulfophthaleinprobe in 
(Tardo) 430. 

— -Fistel, tiefe, beim Weibe (Cathelin) 510. 

— -Inkontinenz durch fehlendes Os sacrum 
(Cosacescu) 351. 

— -Retention (Joly) 190. 

-Retention bei peritonealer Reaktion (Sgam- 

bati) 45. 

Harnblase s. Blase. 

Harnleiter s. Ureter. 

Harnröhre s. Urethra. 

Harnsteine (Bonn) 241. 

—, Mortalität in den Vereinigten Staaten (Hoff- 
mann) 503. 

Harnstoff und Geschwülste und Magen- und 
Duodenalgeschwüre, Beziehungen (Laurenti) 
309 


Harnwege s. a. Niere, Ureter, Urethra. 

— -Infektion, eitrige (Findlay) 436. 

—, Iokalanästhesie bei Operation (Kappis) 518. 

— -Tuberkulose, Diagnose und Behandlung (Eke- 
horn) 348. 

Hasenscharte und Gaumenspalte (Davis) 28. 

—, Korrektur (Moorehead) 413. 

Haut-Allergie bei Echinococcusinfektion (Luri- 
diana u. Baochi) 308. 

-Bronzefärbung und Carcinom (Grossmann) 


: regionäre Carcinomrezidive in, diagnostisches 
Hilfsmittel für (Franke) 469. 
-Papillomatose (Banaitis) 118. 

-Plastik bei Kanälen (Nassetti u. Pizzetti) 313. 
-Plastik nach Wheeler nach Excision eines 
Augenlidepithelioms (Lyle) 524. 
-Transplantate aus Mamma und Praeputium 
(Esser) 4. 

een (Takahashi u. Miyata) 3; 


(Smythe) 204. 
-Transplantation bei Rachendefekt (Pichler) 
215. 


591 





Haut-Transplantation, Technik (Parce) 4. 

Transplantation, Wundvorbereitung zur (Kil- 

gore) 204. 

— -Tuberkulose, Therapie a) 115. 

Heilentzündung (Mendel) 7 

Heliotherapie (Cordier) 264. 

— und Tuberkulin bei Tuberkulose (Graf) 162. 

— bei Tuberkulose (Hinsdale) 208. 

— bei Wunden und Blutgefäßtonus (Sardou) 313. 

— bei Wundinfektion (Schiller) 262 

Henle-Albeesche Operation, Knochentransplan-- 
tation bei (Waygiel) 325. 

Hepatopexie, Bauchwand-Plastik bei (Kaiser). 
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Hernia s. a. Bruchsack. 

— Adnex- (Birman) 180. 

— mit nicht verwachsenem Colon (Dantin) 283. 

— cruralis (Kilgore) 180. 

— cruralis, Meckelsches Divertikel in (Poucel) 
336 


= oruralis, Radikaloperation (Hellendall} 420; 


(Wreden) 420. 
— a (Nalli u. Jaubert de Beaujeu). 


— diephragmatic incarcerata (Sohn) 281; (Piola) 


— Ree Magen- (Detry) 282. 
— diaphragmatica traumatica (Keenan) 180. 
— epigastrica und ai bzw. Duodenalge- 
schwür (Smidt) 533 
— in lis, Bassini-Hackenbruchsche Opera- 
tion (Neuffer) 142. 
— inguinalis und Blase (Flörcken) 143. 
— inguinalis, Blasenverletzung bei Herniotomie 
wegen (Kusmin) 420. 
— inguinalis, Bruchsacktuberkulose bei (Martinez 
Vargas) 282. 
— inguinalis und Colitis, Fascientransplantation 
bei (Mackechnie) 292. 
— inguinalis, Darmruptur durch Reposition (Hil- 
genreiner) 142; (Schmidt) 282. 
— inguinalis directa incarcerata (Düttmann) 142. 
— inguinalis, Fascia pectinea bei (Wise) 282. 
— inguinalis-Operation, Drainage bei Beckenzell- 
gewebsentzündung nach (Girolamo) 291. 
— inguinalis, Peritonealverschluß bei (Hofmann) 
142. 

— inguinalis, Radikaloperation (Hellendall) 420. 
— ischiadica mit Scrotaltumor (Summers) 180. 
— juxtavesioalis incarcerata (Bayer) 143. 

—-, Littresche (Fitzwilliams) 180. 

— -Operation, Embolie und Thrombose nach 
(Watson) 181. 

— traumatica (Regoli) 420 

— ventralis (Holloway) 99. | 

— ventralis, postoperative (Nielsen) 283. 

Herniotomie bei Hernia inguinalis, Blasenver- 
letzung bei (Kusmin) 420. 

Herz-Ruptur (v. Albertini) 97. 


'|— -Verletzung [Bajonettstich] (Nippe) 42. 


Herzbeutelentzündung s. Pericarditis. 

Highmorshöhle s. Oberkieferhöhle. 

Hirn s. Gehirn. 

Hirschsprungsche Krankheit s. a. 
Flexura sigmoidea. 

—, Colektomie bei (Sencert u. Simon) 108. 


Colon, 


gem, 


Hoden s. a. Kryptorchismus. 
— bei Allgemeinkrankheiten (Berberich u. Jaffe) 
71 


— -Cyste (Grignani) 552. 

-Entzündung s. Orchitis. 

-Experimente (Haberland) 454. 
-Herabführung in das Scrotum bei Kryptor- 
chismus (Chessin) 191. 

-Punktion bei Azoospermie (Mühsem) 454. 
— -Reduktion und peripheres Nervensystem 
(Melchior u. Nothmann) 72. 

-Retention (Stout) 455. 

-Sarkom, Röntgenbehandlung (Janowski) 127. 
-Transplantation (Rosenthal) 243; (Stanley) 
244; (Lichtenstern) 452. 

-Transplantation zur Verjüngung (Gregory) 
552 


— 


Hodensack s. Scrotum. 

Höhensonne, künstliche (Plank) 367. 

Hohlvene s. Vena cava. 

Hüfte, Arthritis deformans juvenilis der (Ort- 
scheit) 156. 

—, schnappende (Prahl) 55 

Hüftgelenk-Arthrodese (Norö-Josserand) 158. 

— -COontractur (Stewart) 558. 

— -Entzündung s. Coxitis. 

— -Krankheiten, Diagnostik (Wieting) 461. 

—, Ligamentum rotundum des (Nikolajeff) 155. 

— -Luxation, Behandlung (Fairbank) 398; (Ep- 

stein) 399. 

-Luxation, Heilungshindernisse (Kopits) 158. 

-Luxation, kongenitale, Apparat zur Behand- 

lung (Theves) 206. 

en kongenitale, Behandlung (Brandes) 

460; (Evans) 460; (Pradervand) 461. 

-Luxation, kongenitale, künstliche Läbmung 

bei Behandlung (Robertson) 461. 

-Luxation, kongenitale veraltete (Deutsch- 

länder) 460. 

—, Luxatio perinealis des, mit Trochanter-major- 
Abriß (Campbell) 462. 

Hufeisenniere (Mori) 433. 

—, Chirurgie der (Eggers) 507. 

— bei Embryo (Jazuta) 151. 

Humerus-Knochencyste (Sorrel) 351. 

—, Foramen supratrochleare des (Schinz) 16. 

— -Fraktur (Ravanier u. Laquerriöre) 251. 

— -Fraktur, Proggerscher Apparat für (Tantiloff) 
315. 
en suprakondyläre, Operation (Pfanner) 


— a bei Achondroplasie (Merlini) 302. 

Humerusköpfchen-Fraktur (Lindem) 302. 

Hunger-Osteomalacie und Wirbeldeformation 
(Hoffmann) 217. 

Hunner, „sausweichendes“ 
(Kretschmer) 6509. 

Hydatide s. Echinococcus. 

Hydrarthriden, chronische, Operation (Moreno) 
73. 


ën zem 


— 
— 
— 


— 


Blasengeschwür 


Hydrocephalus internus mit Foramen-occipitale- 
magnum-Erweiterung (Kluge) 25. 

— bei Meningitis serosa, Gehirngeschwulst vor- 
täuschend (Marinescu u. Goldstein) 321. 

—, Schilddrüsenextrakt bei (Gray) 320. 

— durch Syphilis (Babonneix) 209. 
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Hydronephrose (Frank u. Glas) 547; (Rumpel) 110. 

—, Behandlung (Oehlecker) 348. 

— mit Magendarmsymptomen (McGlannan) 4368. 

—, Nierenschwund bei (Kornitzer) 348. 

Hyperämie bei Wunden und Blutgefāßtonus 
(Sardou) 313. 

Hypernephrom (Michailoff) 394; (Wright) 443, 

—, Behandlung (Colmers) 549. 

Hyperostose eines ganzen Gliedes (Léri u. Joanny) 
251. 


Hypophyse s. a. _ Akromegalie. 
— a Akromegalie, Beziehungen (Krumbhasar) 


Ge a adiposogenitalis bei (v. Mil- 


bei Do (Lereboullet) 368. 
-Echinococoose (Deve) 87. 


und Epilepsie (Lowenstein) 320. 
-Geschwulst bei Akromegalie (Saltzman u. 
Olim) 87. 
-Geschwulst, Infantilismus durch (D’Arrigo) 
26. 
-Geschwulst, Röntgenbehandlung (Müller u. 
Czepa) 168. 
-Geschwulst, Röntgenbehandlung bei Seh- 
störungen durch (Terrien) 85. 

—, Histologie (Lunghetti) 86. 
-Syndrome (Cushing) 133. 

—, Verkalkung der (Pfahler u. Pitfield) 87. 
— -Zwergwuchs (Witthauer) 170. 

1 ypophysengang- Cyste (Wolpert) 368. 


Hypospadie-Operation (Nagel) 245. 
me pasmus des Oesophagus (Monrad) 


Jacksonsche Epilepsie durch Meningitis serosa 
cystica (Gabbi) 480. 

— Membran bei Coecumverlagerung (Bianchetti) 
539. 

Ichthyol, Anwendung (Moser) 83. 

Jejunum s. a. Dünndarm, Duodenum. 

—, Ulcus pepticum des (Holzweissig) 52. 

Igniexcision der Carcinome (Manninger) 200. 

Ikterus, apyretischer, en Appendicitis (Poe- 
naru-Caplescu) 

— e en der Leber (Lombardo) 

—, hämolytischer, erde bei (Mayer) 3. 

— durch Pankreascyste (Lomberdo) 66. 

Deitis und Colitis EE neurotrophics 
(Hesse) 290. 

Deocoecaltuberkulose, Röntgenuntersuchung 
(Møller) 206, 366. 

Ileocolostomie bei Coecum- und Colon-Dilatation 
(Illoway) 427. 

nn mie nach Colonresektion (Judd u. Rankin) 
84. 

Ileum s. Dünndarm. 

Ileus s. a. Invagination. 

—, akuter (Andresen) 104; (Mayo) 501. 

— durch Colon Delvinais Volrulos und 
moiditis (Bonnet) 292. 

— durch Intussusception (Fitzwilliams) 387. 

—, Lumbalanästhesie bei (Wagner) 290. 

—, Magen- und Duodenal- (Baumann) 53. 

— durch Pericolitis membranosa (Cignozzi) 342. 


lIleus:und Schwangerschaft (Handorn) 104; (Vau- 
trin) 339. 
Infantilismus durch Hypophysengeschwulst (D’Ar- 
26 


igo) 26. 

Infektion, Aktinomykose- (Mattson) 10, 197. 

—, Echinocoocus-, Hautallergie bei (Luridians u. 
Bacchi) 308. 

—, Gasgangrän-,puerperale,des Uterus (Brütt)51l. 

—, Harnwege-, eitrige (Findlay) 436. 

—, Nieren-, hämatogene (Lieben) 347. 

—, puerperale, intravenöse Dispargeninjektion 
bei (Grumme) 510; (Steinert) 511. 


—; puerperale, Injektion von Carrel-Dakinscher | Isc 


Lösung bei (Anderiodas) 112. 

—, septische, Silbernitratinjektion bei (Pebra- 
schewskaja) 353. 

—, Streptokokken-, experimentelle (Mendel) 467. 

—, Tröpfchen- (Rosenow) 114..- 

—, Tuberkulose- (Krause) 195. 

—, Wund-, Strahlenbehandlung (Schiller) 262. 

Infektionskrankheit, akute, Behandlung (Crofton) 
306 


—, Allergie bei (Melchior) 306. 

Infraktion eines Metatarsusköpfchens (Speed) 160. 

Injektion, Alkohol-, bei seniler Gangrän (Haudley) 
234. 


—, Alkohol, und . Nervus 
(Kluge) 133. 

—, Campheröl-, intravenöse (Cheinisse) 194.. 

—, Dispargen-, intravenöse, bei Puerperalinfek- 
tion (Grumme) 510; (Steinert) 511. 

—, Gelenk-, antiseptische, und Knorpel (Ax- 
hausen u. Frosch) 202. 

—, intrakardiale (Herlitzka) 418. 

—, Silbernitrat-, bei septischer Infektion (Pe- 
braschewskaja) 353. 

Injektionsanästhesie s.: Lokalanästhesie. 

eendeitege Apparat gegen, und Epispedie (Maf- 
ei) 456. 

—, Operation (Frangenheim) .509. Ä 

Innervationsstörung an Magen und Darm (Koen- 
necke) 99. 

EU SEN, zur 
16. 
Instrumente, Alkoholvakuumsterilisation für 

(Hahn u. Friedmann) 510. . | 
Insaffizienz, Wirbel, und Wirbelsäulenkrank- 
heiten, Differentialdiagnose (Göcke) 172. 

Intrakardiale Injektion (Herlitzka) 418. 
Intraorbitale Cocaininjektion, Bulbärsyndrom bei 
(Moutier u. Guérin) 27. 
Intrapleuraler Druck bei kümstlichem Pneumo- 
thorax (Bertier) 40. 
Intrarectele Ätherölnarkose bei Kopfoperationen 
(Bronnikoff) 167. 
Intravenöse Campherölinjektion (Cheinisse) 194. 
— Dispargeninjektion bei Puerperalinfektion 
{Grumme) 510; (Steinert) 611. 
tnj tion mit Phenykchinolincarbonsäure (Men- 
el) 7. 
— Normosalinfusion (Brütt) 401. 
Intubation s. a. Diphtherie. 
— und Diphtherie (Tscherno-Schwarz) 173. 
vagınation s. a. Ileus. 
— (Harper) 182. 
~ acuta (Thomas) 103. 


Zentralorgan £. d. ges. Chirurgie. XIX. 


trigeminus-Neuralgie 


Knochennaht (Tourneix) 


— 
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Invaginatio oolica (Iacchia) 69. 

— ileocoecalis durch Pericolitis membranosa 
(Abadie) 293. 

—, Deus durch (Fitzwilliams) 387. 

Jod in der Thyreoidea (Herzfeld u.'Kuliger) 223. 

— zur Wundbehandlung (Colcord) 84. 

Jodlösung, Preglsche (Eigenberger) 366. ` 

—, Preglsche, bei Laparotomie (Vogt) 83. 

Jodtinktur-Desinfektion, Schädigung bei (Wei- 
chert) 520. Ä 

Ischämische Muskelcontractur nach V 

(Beck) 76, 252; (Washburn) 77; (Brooks) 555. 
hiadicus s. Nervus ischiadicus. - 
dere und Phlebalgia ischiadica (Kleinschmidt) 


— und Sakralisation des V. Lendenwirbels (Zim- 
mern u. Weill) 172.. 


K. s. a. C. 

Kadersche Fistel nach Gastrostomie (Shallow) 386. 
Kahnbein s. Os naviculare. - 
SE Operation bei Ascites. (Torkatschewa) 
Kanüle, Trachea- (Haslinger) 345. 

Karbunkel und Furunkel (Schütz) 306. 

—, Radikalbehandlung (Huntington) 8. 
Kardia-Ulcerationen (Cardenal) 144.. 

Katheter, Bellocquesches (Neudörfer) 124. 

—, Dauer- (Legueu) 451. 

Katheterdrossler (Heinburg) 365.. 

Kausalgie (Opokin) 365. 

Kehlkopf s. Larynx. 

Keilbeinhöhle-Osteom (Goris) 31. 

a Hyper-, Radiumbehandlung (De .Nobele) 


Kettenrasselgeräusch bei Leberechinoooceuscyste 
(Chavannaz) 298. 

Kiefer 8. a. Unterkiefer. 

-—— -Fraktur, Behandlung (Risdon) 413.. 

-Fraktur und Stereophotgrammetrie des Rönt- 

genbildes (Hubmann) 15. 

-Geschwülste, Prophylaxe (Eastman) 200. 

'«Myxom (Speed) 214. 

-Osteomyelitis, dentale (Hauberrisser) 32. 

-Plastik (Partsch) 214. | 

-Verletzung (Le Jemtel u.:. Rousseau) 270. - 

Ben Lidemphysem bei (Moreau) 
0. H 

Kieferklemme, Pathologie und Behandlung (Im- 
bert u. Cottalorda) 213. 

Kienöl als Verbandmittel (Webb) 203.. 

Kindbettfieber s. Puerperalsepsis. 

Kindesalter, Chirurgie des (Johansson) 1. 

—, Chirurgie des, 1922 (Mouchet u. Roederer) 113. 

Kinesitherapie (Tantiloff) 312. 

Klapp, Fußgelenkartbrodese nach (Stahl) 464. 

Kleinhirn ». a. Gehirn, Nervensystem, Zentral... 

— -Geschwulst mit Recklinghausenscher Krank- 
heit (Marinescu u. Goldstein) 213. 

—, Glioma cysticum des (Kluge) 25. 
Knie-Contractur, Apparat zur Redression - im 
Gipsverband (Debrunner u. Frosch) 316. 

—, Exartikulation im (ven Assen) 85. 

—, Genu flexum rachiticum (Weil) 255. 

—, Genu reourvatum bei Tabes (Graf) 80, 

— -Kreuzbänder, Ruptur der (Madranges) 351. 
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— 
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Kniegelenk-Ankylose, Arthroplastik wegen (Le- 
normant) 304. 

— -Ankylose, Plastik bei (Stanischeff) 352. 

— -Eiterung durch Verletzung, Behandlung (Mer- 

mingas) 303. 

— -Entzündung, chronische (Ely) 2655. 

—, Fremdkörper im (Rodriguez Villegas) 256. 

— -Resektion, MißBbildung nach (Nußbaum) 79. 

— .Synovitis, chronische, Behandlung (Atkins) 79. 

— .Vereiterung, Behandlung (Ferran) 191. 

Kniescheibe s. Patella. 

Knochen-Abeceß, Behandlung (Brickner) 160. 

— -Absceß durch Colibacillen nach Dysenterie 
(Charbonnel) 307. 

—, Amöbenkrankheit durch (Kofoid u. 8wezy) 

117. 

-Autoplastik bei Exarticulatio coxae (v. Stu- 

benrauch) 158. 

-Bruch s. Fraktur. 

-Cyste (Baccarini) 76. 

-Cyste, Humerus- (Borrel) 351. 

-Hypertrophie bei Spondylitis tuberculosa 

(Cofield) 272. 

-Krankheiten im Wachstumsalter (Sonntag) 

612. 

-Naht, Instrumentarium zur (Tourneix) 315. 

-Regeneration (Martin) 402. 

Röhren-, Frakturen der (Owen) 163. 

bei Schulterverlagerung (Todd) 301. 

-Schußverletzung, Entzündung nach (Moris- 

son) 201. 

-Spongioss (Triepel) 81. 

toter, Transplantation mit (Tavernier) 517. 

-Transplantat (Mamourian) 314. 

-Transplantation (Löpez Durän) 312. 

-Transplantstion, Biologie bei (Policard) 517. 

-Transplantation, experimentelle (Kropveld) 

113. 

-Transplantation bei der Henle-Albeeschen 

Operation (Waygiel) 325. 

-Transplantation bei Pseudarthrosen von 

‚Schußfrakturen (Duff) 202. 

Transplantation bei Spondylitis tuberculosa 

(Gray) 219. 

— -Transplantation, Technik (Page) 3. 

— -Wachstum (Maass) &. 

Knochenmark nach Splenektomie (Jobnstone) 300. 

Knochenmarkentzündung s. Osteomyelitis. 

Knochenspan-Versteifung s. Albeesche Operation. 

Knorpel-Ablösung, spontane (Kappis) 247. 

—, Gelenk-, und antiseptische Gelenkinjektion 
(Axhausen u. Frosch) 202. 

— -Plastik (Esser) 114. 

—, Rippen-, Perichondritis und Chondritis der, 
nach Fleck- und Rückfallfieber (Kriniteki) 


226. 
Kooten, chirurgischer [Schnellknoten] (Le Grand) 
85 


Kochsalz-Gummi-Lösung nach schweren Blu- 

tungen (Wiechmann) 257. 

-Spülung bei a But zur Peritonitis- 

prophylaxe (Pendl) 238 

Köhlersche Krankheit des Os nacivulare pedis 
(Alberti) 192. 

— Krankheit, Schlattersche und Os-metatarsale- 
Krankheit, Beziehungen (Panner) 80. 


amaeana 
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Kollape, Bluttransfusion im (Zunz u. Govaerte) 
232. 


—, Lungen-, postoperativer (Hirschboeck) 493. 
—-, partieller, bei Pneumothorax (Barlow u. Kra- 


mer) 230. 

Kollargol-Wirkung durch Schutskolloidgebalt 
(Böttner) 83. 

Koma perathyreoprivum (Melchior) 36. 

Konstitutionslehre in der Chirurgie (Bauer) 613. 

Kontrastspeise zur Magenröntgenun ung 
(Guénaux) 206; (Ronneaux) 206; (Palioot) 
366; (Haret) 406. 

Kopf-Schußverletzung, Spätresultate (Rawling) 


— Schwindel, Lumbalpunktion bei (Kartəchik- 
jan) 130. 

— -Verletzung (Ruhemann) 170. 

Kot-Stauung s. Obstipation. 

Krampfadern s. Varicen. 

Krebe s. Carcinom. 

Kreuzbänder, Knie-, Ruptur der (Madranges) 351. 

Kreuzbein s. Os sacrum. 

Kriegs-Chirurgie (Coullaud) 120. 

— „Verletzung s. Schußverletzung. 

Kropf s. Struma. 

Kryptorchismus s. a. Hoden. 

— (Chessin) 191; (Lichtenstern) 454; (Stout) 4656. 

Künstliches Glied s. Prothese. 

Kupfersulfat bei Lepra (Matte u. Devoto) 163. 

Kyphosis osteo-chondropathica (Hahn) 92. 


Künstliche, bei Behandlung, von Hüftgeleok- 
— che, bei Ei von 
luxation (Robertson) 46 
—, Musculus deltoideus-, een 
dese bei (Straub) 75. 
—, Nervus facialis-Operation (Iianu) 321. 
Sehnenopera 


—, Nervus radialis-, tion bei (Pes- 
thes) 154. 
—, Nervus a Sehnenplastik bei (De 


Laparotomie, Bauchhöhlenspülung bei (Nage- 
witsch) 179. 

—, Pregische Jodlösung bei (Vogt) 83. 

-Carcinom, Behandlung (Laurence) 35; 

(Lemaitre) 175. 

— -Carcinom, Laryngektomie wegen (Goldthwei- 

te) 486; (Jacod) 370. 

-Carcinom, Laryngofissur bei (St. Clair Thom- 

son) 273. 

-Exstirpation an 371. 

aan Amyloidentsrtung bei (Bruzzi) 

-Krankheiten, Lehrbuch (Körner) 322. 

GE akutes infektiöses (Garel u. Gignoux) 


“Plastik bei Posticuslähmung (Streissler) 486, 
-Schußverletzung (Tucker u u. Lukens) 358. 
-Tuberkulose, Galvanokaustik bei (Wood) 273. 
-Tuberkulose, Nervus-laryngeus-Resektion bei 
(Bjalo) 174. 

-Tuberkulose, Röntgenbehandlung (Klein- 
Br ke 

- rkulose, Schwe bei 
(Dean) 35. = 

-Verätzung durch Zinkdämpfe (Nürnberg) 373. 
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Leber-Absceß durch Amöben, Perforation in die 
Bronchen (Miginiac) 298. 

-Adenocarcinom, Metastase in der Prostata 
(Coulaud u. Delater) 189. 
-Adenom-Exstirpation (Giordano) 544. 
-Amöbenabsceß (Bressot) 506. 

-Askaridiasis (Reich) 227. 

en in den Tropen (Snijders u. Straub) 


Zeg (Cignozzi) 299 
-Echinococcuscyste, Ikterus bei (Lombardo) 
66. 


-Echinococcuscyste, Kettenrasselgeräusch bei 
(Chavannaz) 298. 

-Krankheit und Appendicitis (Saathoff) 46. 

-Milz-System und E (Lichtenauer) 542. 
«Resektion (Martens) 62. 
-Röntgenuntersuchung bei Colonaufblähung 
(Henszelmann) 522. 

— -Verletzungen (Reichle) 61. 

Leggsche Krankheit s. Osteochondritis deformans 

coxae juvenilis. 
Leistenbruch s. Hernia i 
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Lendenwirbel-Fraktur (Oudard u. Jean) 271. 

—, V., Sakralisation des, und Ischias (Zimmern u. 
Weill) 172. 

Lendenwirbelsäule-Luxation (Förster) 324. 

Lepra, Kupfersulfat bei (Matta u. Devote) 163. 

EE Bluttransfusion bei (de 
Harven) 335. 

Leukocyten-Zahl nach Splenektomie bei Banti- 
scher Krankheit (Thompson u. Keiller) 150. 

Leukocytose nach gynäkologischen Operationen 

(Scott) 530. 

Leukoplakie, Nierenbecken- (Kraul) 108. 

Lichtbehandlung des Tetenus (v. Beust) 9. 

Lid-Carcinom, Serum bei (Deutschmann) 268. 

— nn bei Kieferhöhlenfraktur (Moreau) 


— - Epit theliom, Wheelersche Hautplastik nach 
ision (Lyle) 524. 

— -Lymphocytom, Röntgenbehandlung (Gun- 
sett) 263. 

-— -Milzbrand (Jese) 524. 

— «Plastik (Parker) 88; (Basterrra) 267. 

Lägamentum latum-Fibromyom (Georgescu) 350. 

— latum-Varicocele (Jahreiss) 112. 

— rotundum des Hüftgelenks (Nikolajeff) 155. 

Ligatur, Arteria carotis- (Schroeder) 495. 

—, Arteria subolavis- (Cames) 233. 

— .Schnürer (Tourneix) 3186. 

—, Vena iliaca-, bei Thrombopblebitis (Blecher) 
569. 


Lipom, pathologische Anatomie (Hasegawa) 10. 

Lippe-Carcinom, Behandlung (Panooast) 28; 
(Shephard) 412. 

— -Mischgeschwulst (Rohkamm) 27. 

Liquor oerebrospinalis s. a. Lumbalpunktion. 

— (Stern u. Gautier) 129. 

— und Gebirngeschwulst (Frazier) 130. 

— reduzierende Substanzen im (Lopes) 21. 

Littlesche Krankheit, orthopädische ung 
(Friedland) 369. 

Littr6esche Hemie (Fitzwilliams) 180. 


Lokalanästhesie s. a. Anästhesie. 
— (Schape) 13. 

— bei Harnorgan-Operationen eg 518. 

— und Narkose (Juingbluth) 1 

— ee und Pharynx mit Bien (Bulson jr.) 


— mit Saligenin bei Cystoskopie (Hirschfelder, 
Wethall u. Thomas) 518. 

—, Tonsillenexstirpstion in (McKenzie) 18. 

Lues s. Syphilis. 

Lufteinblasung, Darmruptur nach (Schwartz) 342. 

— in den Rückenmarkskanal bei Verschluß, zur 
Diagnose (Josefson) 221. 

Luftröhre s. Trachea. 

Luftwege s. Atemwege. 

Lumbalanästhesie s. a. Anästhesie. 
— (Pribram) 13; (di Pace) 167; (Kalyanvala) 363; 
(Morphoff) 364. 

—, Gefahren der (Widerse u. Dahlstrem) 168. 

— bei Deus (Wagner) 290. 

—-, Meningitis nach (Wertheimer) 409. 

—, Resistenz gegen (di Pace) 258. 

—, Störungen bei (di SE 619. 

Lumbalflüssigkeit s. uor cerebrospinalis. 

Lumbalpunktion s. a. Manor cerebrospi 

— bei Kopfschwindel (Kartschikjan) 130. 

—, Zysternen-, zur Diagnose von Rückenmarks- 
tumoren (Ayer) 415. 

Lumbalwirbel s. Lendenwirbel. 

Lungen-Absceß (Landolfi) 41; (Prosser) 229. 

— -Aktinomykose (Lichterfeld) 42. 

— -Carcinom (Legry u. Olivier) 231. 

— -Carcinom, Diagnose (Nußbaum) 231. 

— -Dekortikation bei Empyemfisteln (Duvergey) 
277; (Lenormant) 277. 

— -Echinococcusoyste (Lavillat) 138. 

— -Eiterung, Behandlung (Carmody) 229. 

— -Gengrän und künstlicher Pneumothorax 
(Denöchau) 41. 

— -Gengrän mit Spontanamputation des Ober- 
N (Lenoble u. Jegat) 229. 

Greg wülste, Bronchoskopie bei (Yänkauer) 


— np operativer, Respiration beim (Matas) 


— EE postoperstiver (Hirschboeck) 493. 
Komplikationen, postoperative (Herb) 402. 

Langentuberkulose, Chirurgie der (Wagner) 494. 

— an Nierenkrankheit, Pneumothorax bei (Row) 


gemeng @ 


—, Wilmsche Rippenresektion bei (Sayago u. 
Allendo) 5%. 

Lupus s. a. Tuberkulose. 

—, Kohlenbogenlicht-Behandlung (Fried) 478. 

—, Schleimhaut- (Harmer) 468. 

—, Schleimhaut-, Röntgenbehandlung (Klein- 
schmidt) 17. 

— vulgaris, Quecksilber bei (Zeisler) 354. 

Luxatio clavicularis retrosternalis (Schlegel) 75. 

—, Ellbogengelenk- (Patel u. Badin) 302. 

—, Ellbogengelenk-, Behandlung (Blanchard) 555. 

—, Ellbogengelenk-, beim Neugeborenen ( ) 
458. 


— und Fraktur, Differentialdiagnose (Bigelow) 77. 
—, Fuß-, mit Tibiafraktur und Pottscher Fibula- 
fraktur (Thomas) 258. 
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Luxatio, Hüftgelenk-, Apparat zur Behandlung 
(Thöves) 205. 

—, Hüftgelenk-, Behandlung (Fairbank) 398. 

—-, Hüftgelenk-, Heilungshindernisse (Kopits) 158. 

—, Hüftgelenk-, kongenitale, Behandlung (Bran- 

~ des) 460; (Evans) 460; (Pradervand) 461. 

—, Hüftgelenk-, kongenitale, künstliche Läh- 
mung bei Behandlung (Robertson) 461. 

—, Hüftgelenk-, kongenitale veraltete (Deutsch- 
länder) 460. 

—, Hüftgelenk-, Operation (Epstein) 399. 

—, Lendenwirbelsäule- (Förster) 324. 

—, Patella-, rezidivierende (MacAusland 
Sargent) 159. 
— perinealis coxse mit Trochanter major-Abriß 
(Campbell) 462. 

—, Schulter-, Behandlung (Herfarth) 251. 

—, Ulna-, im Radioulnargelenk (Mandl) 262. 

Lym hangiom s. a. Geschwulst. 

unge-, circumscriptes (Natenson) 184. 

Lymphatische Mediastinumgeschwülste (Schmitz) 
531. 

Lymphcysten, Urethra-, als Tuberkulosebeweis | — 
(Pelouze) 451. 

Lymphdrüsen s. a. Bubo. 

— -Tuberkulose des Halses (Lahey u. Clute) 828. 

Lymphgefäße und Tuberkelbaoillen (Herring u. 
Macnaughton) 354. 

Lymphocytom, s. a. Geschwulst. 

—, Lid-, Röntgenbehandlung (Gunsett) 263. 
Lymphogranulomatose 8. Granuloma malignum. 
Lymphosarkom, Dünndarnı- (DeNoyelles) 340. 
— und -granulom des Mediastinum, Oesophagus 

bei (Haudek) 531. 
Lyonsche Duodenum- und Gallengänge-Behand- 
lung (Synnott) 48. 


u. 


Magon Pusong nach Gastroenterostomie (Krecke) 


«Blutung, Operation (Finsterer) 336. 
-Chirurgie (Gutierrez) 50. 
-Colon-Fistel, Frühdiagnose (Arons) 285. 
-Darm-Gallenblase-Operation, Bauchschluß bei 
(Walzel-Wiesentreu) 544. 
-Dilatation nach der Geburt (Fomenko). 384. 
-Duodenalgeschwür, Operation (Kotzareff)100. 
-Duodenalgeschwür, perforiertes, Operation 
(Paul) 490. 
-Duodenum-Sonde (Bärsony u. Egan) 365. 
-Exstirpation und Colon beide a Exstir- 
en bei Carcinom (Noordenbos) 583. 

brom mit Magengeschwür verwachsen (Hal- 
bertsma) 500. 
-Fistel ee Epithelisierung nach Na- 
rath (Hauck) 53 
-Geschwülste, Chirurgie der (Schnitzler) 534. 
-Geschwulst durch Oesophaguscarcinom vor- 
getäuscht (Cade) 491. 
-Hernia diaphragmatica (Detry) 282. 
-Innervationsstörung (Koennecke) 99. 
-Krisen durch Tabes (Giordano) 53. 
Murphyknopf im (Hofmann) 386. 
Nahrungszufuhr während Operation 
(Fieschi) 338. 
‚Nervus vagusu. Sn auf,Rönt- | — 
genuntersuchung (Koennecke u. Meyer) 521. 
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Magen, Oesophagusplastik aus (Lotheißen) 95. 
— -Operation und Magen- und Duodenalge- 
schwüre (v. Dehn) 101. 
-Perforation, Gastroenterostomie bei (Wilen- 
sky) 337. 
-Peristaltik undAtropin, Röntgenuntersuchung 
(Lasch) 124. 
-eResektion, Duodenalfistel nach (Kelling) 289. 
-Resektion bei perforiertem Magengeschwür 
(Eberle) 238. 
Röntgenuntersuchung (Zeitlin) 124.. 
-Röntgenuntersuchung, Kontrastspeise zur 
(Gu&naux) 206; (Ronneaux) 206; (Haret) 406. 
-Ruptur (Ibsen) 420. 
Sanduhr-, mit Geschwür, Behandlung (Tan- 
sini) 238. 
Sanduhr-, Röntgenuntersuchung (Hitzenber- 
ger u. Reich) 407. 
-Schmerz bei Appendicitis (Vorschüts) 2390. 
-Stenose (Lurja) 386. 
-Syphilis (Monod) 147. 
-Tuberkulose (Höfer) 102. 
-Verschluß (Baumann) 53. 
Magencarcinom (Volkmann) 102. . 
—, Blutgefrierpunkt bei (Hofmann) 422. 
—, Diagnose (Moppert) 49. 
— und Magengeschwür (Mitterstiller) 500. 
— und Magengeschwür, Differentialdisgnose 
(Bonn) 49. 

—, Operation (Kleinschmidt) 635. 

—, wiederholte Operationen (Delore u. Dunet) 

501 


— 
— 


—, Perforation (Baumann) 239. 

—, Resektion nach Billroth II (Bevan) 182. 

—, Röntgenuntersuchung (Antoine u. Brams) 
126; (åkerlund) 168. 

—, freie Salzsäure bei (Hartman) 238. 

— und Venenthrombose (Moorhead) 289. 

Magendarmkanal, occulte Blutung im (Peiper) 236; 
(Pron) 236. 

— -Carcinom (Bußmann) 310. 

—-, Röntgenuntersuchung (Berry) 407. 

—, Röntgenuntersuchung bei Krankheiten (Goin) 
470. 

—, Ulcus pepticum des (Müller) 237. 

Magengeschwür 8. &. Duodenalgeschwür, Ulcus. 

— (Peck) 50; (van Hook) 181; (Oppel) 181; 
(Kirschner) 284; (Sebrechte) 336; (Mosko- 
wicz) 422; (Orator) 531. 

— im Alter (Delort) 144. 

—, Balfouresche Methode bei (Hamant) 499 

—, Behandlung (Schüle) 50; (Brown) 285; (Be- 
van) 287; (Sippy) 287; (Mayo) 288. 

—, Blutgefrierpunkt bei (Hofmann) 422. 

—, Blutung aus (Hohlbaum) 426. 

—, Blutung aus, Frühoperation (Finsterer) 51. 

—, callöses, Operation (Stenglein) 100. 

—, chronisches, Behandlung (Mayo) 50. 

—, chronisches, Pathogenese (Armbruster) 48. 

—, chronische, durch Trauma (Griffiths) 284 

—, Diagnose (Moppert) 49. 

—, Entstehung (Heiser) 283. 

—, Gastroenterostomie bei (Stevens) 181. 

— und Harnstoff (Laurenti) 309. . 

und Hernia epigastrica (Smidt) 833. 
— und Magencaroinom (Mitterställer) 500. 


Magengeschwür und Magencarcinom, Differential- 
diagnose (Bonn) 49. 

— e Magenfibrom verwachsen (Halbertsma) 

—, Magenfunktion und Gastroenterostomie bei 
(Tjurikoff) 144. 

— im Magendarmkanal (Müller) 237. 

— und Magenoperation (v. Dehn) 101. 

—, Operation (Billington) 144; (v. Haberer) 237. 
—, terale Reizbehandlung (Pribram) 284. 
—, Eessen E 422, 

—-, peptisches (Körte) 423 
—, perforiertes, Magenresektion bei (Eberle) 238. 

rforiertes, Operation (Deaver) 285. 

ge bei (Horsley u. Vaughan) 50. 

— = und Pylorusring, Beziehungen (Finsterer) 100. 

— "Resektion, Kochsalzspülung zur Peritonitis- 

prophylaxe (Pendi) 238. 
— -Rezidive nach Gastroenterostomie (Oppel) 


--, rezidivierendes (Christophe) 423. 

—; Röntgenuntersuchung (Schulze) 522. 

— beim Sanduhrmagen, Radikaloperation (oan, 
sini) 238. 

—, Soorpilz im Magensaft bei (Cafasso) 237. 

Magensaft bei Magengeschwür, Soorpilz im (Oa- | — 
fasso) 237. 

Makrocheilie (Roedelius) 28. 

Malaria und Unfall und Chirurgie, Beziehungen 
(Cioffi) 308. 

Malum Pottii s. Spondylitis tuberculosa. 

Mamma s. a. Brustwarze. 

— -Amputation, Parlavecchiosche Plastik bei (Cin- 

quemain) 226. 

-Blutung bei Carcinom (Hald) 489. 

-Carcinom, Röntgenbehandlung und Opera- 

tion bei (Spinelli) 276. 

-Carcinom, postoperative Röntgenbehandlung 

(Appelrath) 522. 

«Carcinom, Vorbehandlung (Chestle) 39. 

„Cystadenom bei Männern (David) 275. 

-Fibroadenom bei Männern (Rud) 275. 

-Geschwülste (Peck u. White) 39, 40. 

-Geschwülste, Parlavecchiosche Plastik bei 

Mammaamputation wegen (Span) 372. 

—, Hauttransplantat aus (Esser) 4 

— ' Krankheiten, benigne (Sistrunk) 372. 

— und Mastitis bzw. maligne Geschwülste, Be- 
ziehungen (McFarland) 225. 

—, Sekretion aus der Brustwarze bei Krankheit 
der (Lewis) 39. 

— -Verănderung, menstruelle (Rosenburg) 38. 

Magnalium-Prothese als Tibiaersatz (Golm) 80. 

Mandeln s. Tonsillen. 

Maske, Überdruck-, bei Empyem (Korbsch) 96. 

Mastdarm s. Rectum. 

Mastitis und Mamma (McFarland) 225. 

—, Rivanol bei (Baecker) 224. 

—, Vuzin bei (Steichele) 225. 

Meckelsches Divertikel (McQlaunan) 340; (Weeks) 
427 


— Divertikel, Entzündung mit Perforation (Chri- 
stie) 239. 

— Divertikel in Hernia cruralis (Poucel) 336. 

— Divertikel, Krankheiten durch (Noordenbos) 
147. 
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Mediastinum-Absceß (Kanavel) 414. 

-Geschwülste (Sorge) 141. 

-Geschwülste, Iymphatische (Schmitz) 531. 

-Krankheiten, Differentialdiagnose (Phillippe) 

141. 

-Lymphosarkom und -granulom, Oesophagus 

bei (Haudek) 531. 

— -Teratom (Hörnicke) 141. 

Megacolon s. Hirschsprungsche Krankheit. 

Megasigmoid (Corbin) 149. 
lanom s. a. Geschwulst. 

—, Zahnfleisch- (Stewart u. Phillips) 271. 

Melanosarkom s. a. Geschwulst. 

—, Transplantation auf die weiße Maus (Fischl) 11. 

Melorheostose, die Hyperostose eines ganzen Glie- 
des (Léri u. Joanny) 251. 

Meningen-Tu moren (Oberling) 411. 

Meningitis während Appendicitis (Steiger) 22. 

—, Epi-, spinalis (Braun) 410. 

— nach Lumbalanästhesie (Wertheimer) 409. 

— purulenta (Symonds u. Ogilvie) 523. 

— serosa cystica, Jacksonsche Epilepsie bei 
(Gabbi) 480. 

— serosa mit Hydrocephalie, Gehirngeschwulst 
vortäuschend (Marinesou u. Goldstein) 321. 
tuberculosa, Dekompressivbehandlung und 
Stauung bei (Cozzolino) 211. 

—, Vuzinum bihydrochloricum bei, endolumbale 
Anwendung (Birkholz) 22. 

Meningocephalocele (Palermo) 21. 

Mesenterium-Cyste (Tugules u. Balan) 54. 

Mesenteriumdrüsen-Tuberkulose, Peritonitis durch 
(Molnär) 497. 

Mesosigmoiditis und Colon pelvinum- Volvulus, 
Ileus durch (Bonnet) 292. 

Messung von Beinstellungen, Apparat zur (De- 
brunner) 315. 

Metacarpus, Daumen aus dem (Lyle) 254. 

— -Fraktur bei der Schweizer Unfallversicherung 
(Blumer) 458. 

Metalleinlagen bei eben (Esser) 525. 

Metastase bei Furunkeln (Yersin) 8. 

—, Geschwulst-‚und Röntgenbehandlung (Baensch) 
263. 

Metatarsus-Geschwülste, niohttraumatische 
(Deutschländer) 352. 

Metatarsusköpfchen-Infraktion (Speed) 160. 

EE bei Arthritis chronica (Eidelsberg) 


— bei “Bubo (Bonnet u. Juvin) 72. 
Milz und Callusbildung, Beziehungen (Sohönbauer) 
403. 


—, Capillarangiome der (Müller) 150. 

-Exstirpation mit Omentopexie bei Bantischer 
Krankheit (Chalier u. Dunet) 346. 
-Leber-System und Chirurgie (Lichtenauer) 
542 


-Röntgenuntersuchung bei Colonaufblähung 
(Henszelmann) 522. 

-Ruptur en) 151; (Remynse) 545. 
Milzbrand (Hannah) 116. 

—, Augenlid- (Ješe) 524. 

—, Behandlung (Biancheri) 307; (Conti) 307. 
—, Diagnose und Verger (Woolsey ) 9. 

— Be ie, Serumbehandlung (Syramers) 8. 
Minensplitter (Albrecht) 165. 


nem Bippen- (Rabkamm) 27. 
ie Parotis. {Forges m Benz) Bd i 
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Plastik aer a; Beck oe: Ce? A 


Nerven-Transplantstion bei Verletzungen der 
Rückenmarkswurzeln (Serra u. Armando) 222. 
Nervenstamm-Verletzung, N (Bing) 164. 
Nervensystem s. a. irn, Kl 
—-, peripheres, Schmerzen bei GE (Harris) 
416. 


—, Zentral-, Aktinomykose des (Moersch) 308. 

Nervus facialis-Lähmung, Behandlung (Iianu) 321. 

— facialis, Nervus hypoglossus-Transplantation 
auf (Schmidt) 267. 

— SE palmomentaler Reflex bei (Radovici) 


ossus-Transplantation auf den Nervus 
ialis (Schmidt) 267. 

— ischiadicus-Durchtrennung und -Naht bei 
schmerzhaftem Amputationsstumpf (Leriche) 


312. 
us-Resektion bei Larynxtuberkulose 
(Bjalo) 174. 
—- peroneus-Neuritis (Perere) 464. 
— radialis-Lähmung, Sehnenplastik bei (Perthes) 
154; (De Gaetano) 222. 
— saphenus-femoralis-Anastomose bei Varicen 
(Hesse u. Schaack) 254. 
— sympethicus-Chirurgie (Gomoin) 326; (Ji- 
anu) 326. 
E -Einfluß auf Magen und Darm, 
tgenuntersuchung (Koennecke u. Meyer) 
— iii: Resektion, oervicothorakale (Jon- 
- nesco) 94. 
— trigeminus, Alkoholinjektion in (Grant) 26. 
— trigeminus-Neuralgie und Alkoholinjektion 
(Kluge) 133. 
— . ulnaris-Nervenscheide-Genglion (Zum Busch) 
485 


— vagus-Einfluß auf Magen und Darm, Röntgen- 
. untersuchung (Koenneoke u. Meyer) 521. 
Netz, großes, Sarkom des (Mandelstamm) 387. 
— -Torsion (Wolff) 290. 
— -Torsion, Bauchschmerzen durch (Genewein) 
339 


Netzhaut s. Retina. 

. Neubildung s. Geschwulst. 

Neuralgie, Nervus Pau, und Alkoholinjek- 
tion (Kluge) 133 

Neuritis, Nervus peroneus- (Perera) 464. 

Neurom s. a. Geschwulst. 

—, Ganglio-, malignes (Berner) 392, 

Nieren s. a. Harnwege, Ureter, Urethra. 

—, abnorme, Tuberkulose der (Reil) 110. 

—, acoessorische, Diagnose und Operation (Müller) 


gun 


433. 
-Aktinomykose (Pinner) 438. 
-Aneurysma (Jansen) 419. 
-Blutung (Rubritius) 435. 
-Blutung durch Entzündung (Lewin) 435. 
-Cyste, einseitige (Wulff) 549. 
— Cyste, solitäre, Ductus choledochus- Verschluß 

durch (Hofer) 505. 
—, Cysten- (Wossidio) 383; (Grunert) 442. 
—, Dekapsulation bei Schädigung (Hoffmann) 
108, 241. 

yman) 508. 


ngeni tie bei( Heymann)434. 
—  .Geschwulst (Michailoff) 394; (Scheele) 443. 
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Nieren-Geschwulst, durch Appendicitis vor- 
getäuscht (Rodriguez Gómez) 538. 

— -Geschwulst [Hypernephrom] (Wright) 443. 

— -Geschwulst durch Ureterabschnürung (Dax) 
549. 

— -Infektion, hämatogene (Lieben) 347. 

— -und intraabdominale Krankheiten, Differen- 
tialdiagnose (Caulk) 431. 

— -Operation (Oehlecker) 549. 

—, Phenolsulfophthaleinprobe zur Untersuchung 
(Tardo) 430. 

—, Pneumothorax bei Lungentuberkulose mit 
Krankheit der (Rowe) 530. 

— -Röntgenuntersuchung (Maingot) 260 

—, Röntgenuntersuchung bei chirurgischenKrank- 
heiten (Joseph) 470. 

— -Ruptur durch Verletzung (Marshall) 546. 

— -Schußverletzung (Straus) 121. 

— -Schwund bei Hydronephrose (Kornitser) 348. 

— -Tuberkulose (Fedoroff) 152; (Caulk) 189. 

— -Tuberkulose, rinephritischer Abeceß in dio 
Bronchen perforierend bei (Roubier) 439. 

— „Tuberkulos. Diagnose und Behandlung (Eke- 
horn) 348. 

— TA Harn bei Ta ea PCT 

— - rkulose, Ne i (Cohn 

—, verschieden SE an) elt 

von (Devroye) 434. 

—, Zwerg-, cystische (Alcina) 434. 

Nierenbecken 8. a. Pyelitis, Pyelographie. 

Dilatation, latente (Orth) 435. 

— -Geschwülste (Brütt) 442. 

— -Leukoplakie (Kraul) 109. 

— -Papillom (Stossmann) 442.. 

— -Röntgenuntersuchung (Pflaumer) 522. 

Nierenhüllen-Entzündung (Necker) 434. 

Nierenkelche (Haebler) 431. 

Nierenlager-Röntgenuntersuchung (Kidd) 471; 
(Lehmann) 472. 

Nierensteine, nichtschattende, Röntgenunter-. 
suchung (Graves) 407. 

—, Röntgenuntersuchung (Blum) 408 

— end Uretersteine, Differentialdiegnose ose (Israel) 
508. 

— im Wanderniere-Becken (Ochsner) 440. 

Noma (Rüsing u. Schulte) 197. 

Normalinfusion, intravenöse (Brütt) 401. 


Oberarmknochen a. Humerus. 

Oberflächenaktive Stoffe und Desinfektionsmittel 
(Hansen) 313. 

Oberkieferhöhle-Osteom (Goris) 31. 

Oberschenkelknochen s. Femur. 

a chronische (Slesinger) 539. 
chronische, Operation (Mosti) 342. 

—, , Colektomie wegen (Gray) 105; (Hurst) 105; 
(Pauchet) 105; (Gross) 106; (Lockhart- 
Mummery) 106; (Slesinger) 106; (Flint) 107; 
(Keith) IC 107; (Lane) 107. 

‚ Larynx, akutes infektiöses (Garel u. Gig- 
noux) 486. 

Öl-Äther-Klistier, Narkose durch (Daskaloff) 362. 

— -Thorax bei Empyem (Bernou) 96. 

Örtliche Behandlung mit Radium- und Röntgen- 
behandlung kombiniert (MacKee u. Andrews) 
522. 


— e 


Oesophagoskopie (Myerson) 489. 

— zur Verhütung von Phlegmonen durch Fremd- 
körper (Guisez) 489. 

EE wegen Fremdkörper (Nasaroff) 


GE a (Reich) 227. 

-Carcinom (Delbet) 137. 

-Carcinom bei vertebralen Exostosen (Fried- 

rich u. Haeuber) 529. 

— -Carcinom, Magengeschwulst vortäuschend (Ca- 

de) 491. 

-Carcinom, Operation (Gesselewitsch) 377. 

-Carcinom mit Perforation in die Trachea 

(Forster) 176. 

-Carcinomstenose, neues Symptom (Weber) 

176. 

-Cyste beim Neugeborenen (Buttenwieser) 227. 

-Diphtherie (Stupka) 332. 

-Divertikel (Lucas) 176; (v. Aldor) 377. 

-Divertikel, tuberkulöses (Kragh) 480. 

Fremdkörper im (Oppikofer) 137; (Claoue) 490. 

-Geschwür, einfaches (Schaezler) 500. 

bei Lymphosarkom und -granulom des Media- 

stinum (Haudek) 531. 

-Perforation in den Pleuraraum (Fonte) 332. 

-Phlegmone (Guisez) 376. 

Phlegmone hinter (Guisez) 377. 

-Plastik aus dem Magen (Lotheißen) 95. 

-Spasmus, hysterischer (Monrad) 332. 

-Stenose (Guisez) 375; (Leithossen) 528. 

-Stenose nach Laugenätzung (Erdélyi) 227. 

-Tuberkulose (Klestadt) 95. 

-Wiederherstellung durch Granulationsröhren 

(Neuhof u. Ziegler) 227. 

Ohr-Krankheiten, un (Körner) 322. 

— -Plastik (Beck) 26 

Ohrmuschel, SE EEA Operation (Eitner) 323. 

— -Fibrom (Laurenti) 323. 

Ohrspeicheldrüse s. Parotis. 

Omentum s. Netz. 

Omentopexie mit Splenektomie bei Bantischer 
Krankheit (Chalier u. Dunet) 346. 

Operation, Eiweißzerfall nach (Bürger u. Grauhan) 
194 


— 


j ol 


Ka 


- 


KE 


—, biologische Voruntersuchung zur Verhütung 
von Folgen (Chenut) 257. 

—, Disthermie bei (Grzywa) 318. 

Operationssaal, Temperatur im (Rowlands) 401. 

Operationstisch, Madsen-Nyrops (Collin) 344. - 

—-, orthopädischer (Kortzeborn) 406. 

Orbita-Echinococcus (L’Heureux) 268. 

—-, Röntgenuntersuchung (Hartmann) 460. 

— -Verletzung (Le Jemtel u. Rousseau) 270. 

—, Wiederherstellung (Terrien) 88. 

Orchitis chronica (Mandl) 455. 

FREE bei Littlescher Krankheit (Friedland) 


— = (Mouchet u. Roederer) 113. 

—, Vademecum (Ziegner) 401. 

Orthopädische Behandlung bei rachitischen Defor- 
mitäten (Wollenberg) 74. 

— Chirurgie (Osgood, Soutter, Low, Danforth, 
Brown u. Wilson) 81. 

— Krankheiten, Verhütung durch die Schule 
(Muskat) 414. 

Orthopädischer Operationstisch (Kortzeborn) 406. 
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Os calcaneum-Osteomyelitis (Roquet) 560. 

— metatarsale-Krankheit, Köblersche und Schlat- 
tersche Krankheit, Beziehungen (Panner) 80. 

— naviculare pedis, Köhlersche Krankheit des 
(Alberti) 192. 

— sacrum, Harninkontinenz durch Fehlen des 
(Cosacescu) 361. 

— temporale-Geschwülste, Röntgenuntersuchung 
(Asai) 259. 

— temporale, a gr des 
(Boyd-Snee) 319. 

Osgood-Schlattersche Krankheit s. Schlattersche 
Krankheit. 

Osteoarthritis, pathologische Ätiologie (Fisher) 
248. 


Osteochondritis deformans durch Exostose(@uibel) 
157. 

— deformans juvenilis coxae s.a. Coxa 

— deformans juvenilis coxae(Calv6) 157 ; (Rotten- 
stein) 157; (Sorrel) 157; (Wal m) 157; 
(Delchef) 158; (Moreau) 158; (Nove-Josse- 
rand) 158; (Tavernier) 158; (Strähle) 557. 

— deformans juvenilis coxae, Femurepiphyse 
bei (Legg) 157. 

— deformans juvenilis coxae mit Subluxation 
(van Neck) 158. 

— dissecans (Kappis) 247. 

— dissecans am Kniegelenk (Rösner) 255. 

Osteochondrom s. a. Geschw ulst. 

—, Becken- und Wirbelsäule- (Tavernier) 351. 

Osteoklasie oder Osteotomie bei Rachitis (Gaugele) 


304. 

Osteom 8. a. Geschwulst. 

—, Bulbus- (Goris) 31. 

Osteomalacie, Hunger-, und Wirbeldeformation 
(Hoffmann) 217. ; 

Osteomyelitis acuta, Behandlung (Brandt) 161. 

— mit Diaphysennekrose (Winkelbauer) 307. 

—, Femur- (Maingot) 559. 

—, geschwulstartige (Melchior) 303. 

—, Kiefer-, dentale (Hauberrisser) 32. 

—, Muskelplomben bei (Fagnart) 3653. 

—, Os calcaneum- (Roquet) 560. 

—, Streptokokken-, des Schläfenbeins (Bovd- 
Snee) 319. 

— traumatica E 516. 

—, Wirbelsäule- (Madier) 91. 

Osteomalacie, Röntgenbehandlung (Major) 207. 

Osteoplastik s. Transplantation, Knochen-. 

Osteosynthese bei Disphysenfraktur der Vorder- 
armknochen (Santy) 302. 

Osteotomie oder Osteoklasie bei Rachitis (Gaugele) 
304. 


Ostitis fibrosa cystica (Moon) 118. 

— fibrosa mit Kleinhirngeschwulst (Marinescu v. 
Goldstein) 213. 

—, Handgelenk-, traumatische (Rogers) 154. 
— tuberculosa cystica (Voorhoeve) 195. 

Ovarium-Blutung bei Appendicitis (Penn) 538. 

Oxyuren und Appendicitis (Noack) 536. 

Ozaena, Operation (Blegvad) 322. 


Palmomentaler Reflex bei Paralysis facialis 


(Radovici) 411. 
Pankreas-Carcinom, Diagnostik und Therapie 


(Grekow) 391. 


Pankreas-Cysten und -Pseudooysten (Philardeau) 
68. 


—, Ikterus durch Krankheit des (Mayo) 66. 

— -Krankheiten (Cohn) 345. 

— .Nekrose, Duodenumstenose bei (Quivy) 345. 

— .Nekrose bei Gallensteinen (Zoepffel) 64. 

— -Pseudocysten durch Verletzung (Bonneau)346. 

Pankrestitis, akute hämorrhagische (Preioni) 345, 

—, chronische (Calzavara) 67. 

— nach Mumps (Farnam) 392. 

Papilla Vateri-Geschwülste (Smirnoff) 147. 

Papillom s. a. Geschwulst. 

—, Blasen-, Operation (Stellwagen jr.) 111. 

—, Haut- (Banaitis) 118. 

—, Nierenbecken- (Stossmann) 442. 

Paraffin, Hart-, zur Plastik (Esser) 83. 

Paralysis agitans und Gehirngeschwulst (Schuster) 
481. 

— facialis und palmomentaler Reflex (Radovici) 
411. 

Parabiosis und Geschwulst (Kross) 10. 

Paraspinöse Schienung bei Spondylitis tuberculosa 

Ä (v. Baeyer) 325. 

PARETA a Koma nach (Mel- 
chior) 

— os Calcium bei (Wesselkin, Ssa- 
witsch u. Ssudakowa) 37. 

Parese s. Lähmung. 

Parlavecchiosche Plastik bei Mammaamputation 
(Cinquemain) 226; (Aperlo) 372. 

Parotis-Mischgeschwülste (Forgue u. Roux) 34. 

Parotitis bei Flecktyphus (Herzen) 32. 

Patella-Fraktur, Operation (Staffel) 191. 

— .-Hypertrophie, Operation (Bennet) 254. 

— -Luxation, rezidivierende (MacAusland u. 
Sargent) 159. 

Penis-Carcinom, Emasculation bei (Dax) 552. 

Pepsin-Pregl-Lösung, Wirkung der (Frankenthal) 
405. 


Peptisches Geschwür s. Magengeschwür. 

Pericarditis interna, Diagnose und Behandlung 
(Volhard-Schmieden) 418. 

—, Herzbeutelentleerung bei (Hedblom) 42. 

Perichondritis, Rippenknorpel-, nach Fleck- und 

Rückfallfieber (Krinitzki) 226. 


Pericolitis membranosa, Ileus durch (Cignozzi) 
342 


— membranosa, Invaginatio ileocoecalis durch 
(Abadie) 292. 
Perinephritischer Absceß bei Nierentuberkulose, 
in die Bronchen perforierend (Roubier) 439. 
Periphere Nerven s. Nerven, periphere. 
Peristaltik, Magen-, und Atropin, Röntgenunter- 
suchung (Lasch) 124. 
Peritoneum-Adhäsionen (Williamson u. Mann) 280. 
-Falten, Coecum-, Entwicklung (Kudo) 539. 
-Fibromyom (de Rouville u. Tzelepoglou) 281. 
-Geschwülste, cystische (Tugulea u. Balan) 54. 
-Pseudomyxom nachAppendixdivertikel (Löhr) 


58. 
-Reaktion im Harn (Sgambeati) 45. 
-Symptome bei un (Goldschmidt) 96. 
-Tuberkulose, Behandlung (Werner) 242, 497. 
-Verschluß bei Hernia inguinalis (Hofmann) 
142. 
Peritonitis acuta serosa (Melchior) 383. 


Ii] 


ITT 
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Peritonitis, Äthereinführung in die Bauchhöhle zur 
Prophylaxe von (Mandelstamm) 382. 

—, chirurgische Behandlung (Reichle) 279. 

— durch Blutbild diagnostiziert (Schilling) 280. 

—, diffuse, durch Mesenteriumdrüsentuberkulose 
(Molnär) 497. 

—, Echinacea bei (Welbourn) 280. 

— und Enterostomie (Marchetti) 280. 

—, andere Krankheiten vortäuschend (Savy) 382. 

— nach Magengeschwürresektion, Kochsalzlösung 
zur Prophylaxe (Pendl) 238. 

— post abortum, Operation (Simon) 384. 

— serosa acuta (Melchior) 44. 

— tuberculosa, Operation (Decio) 45. 
— tuberculosa, Röntgenbehandlung (Sessa) 18. 

— tuberculosa, Sauerstoffeinblasung bei (Stein) 
281. 

—, Typhusperforation ohne (Klippel u. Feil) 536. 

PeritonsillarabeoeR, Radikalbehandlung (Hughes) 


Peritymhlitie s. Appendicitis. 

Perniones, Röntgenbehandlung (Rothbert) 126. 

Peroneus s. Nervus peroneus. 

Perthessche Krankheit s. Osteochondritis defor- 
mans coxae juvenilis. 

Pfropfung s. Transplantetion. 

Pharynx-Divertikel, Operation (Wilkie u. Hart- 
ley) 215. 

—, Hauttransplantation bei Defekten (Pichler) 
215. 

—, Lokalanästheticum für (Bulson jr.) 363. 

— -Nase-Fibrom (Laurens) 90; (Canuyt) 91. 

EE und Gelenke (Payr) 202; (Hedri) 


Phenolsulfophthaleinprobe zurNierenuntersuchung 
(Tardo) 430. 

Phenylchinolincarbonsäure, intravenöse Anwen- 

e ung (Mendel) 7. 


ebalgia ischiadica und Ischias (Kleinschmidt) 
559. 

E Epiglottis- (Friedmann u. Greenfield) 

—, En (Guisez) 376. 

—, Oesophagoskopie zur Verhütung von (Guisez) 
489. 


—, retrooesophageale (Guisez) 377. 
Phlegmonöse Gastritis (MacAuley) 235. 
a bei Bronchiektasie (Bogendörfer) 


Phyaikalisoho Chemie in der Chirurgie (Schade) 


e bei Frakturen (Stewart) 311: 

Physometra (Brütt) 5ll. - 

Plastik (Esser) 114; (Eloesser) 203. 

—, Arthro-, wegen Kniegelenkankylose (Lenor- 
mant) 304. 

—-, Auto-, der Knochen bei Exarticulatio coxae 

` (v. Stubenrauch) 155. 

—, Bauchwand-, bei Hepatopexie (Kaiser) 296. 

—, Bein- (Pool) 560 Lyle) 254. 

—, Daumen-, asus dem Metacarpus (Lyle 

—, Dura-, Fascientransplantation bei (Halstead) 
266. 


—, Gelenk- (Payr) 457. 
—, Gelenk-, bei Koiegelenkankyloss (Stanischeff) 
362. 


Plastik, Gesichts- (Moure) 27; (Blair) 121; (De Wit 
Highsmith) 525. 

—, Gesichts- und Hand- (Shaw) 320. 

—, Gesichts-, Metalleinlagen und Schusterspen- 
verband bei (Esser) 525. 

—, Gummischwamm- (Vaccari) 52. 

—, Hartparaffin zur (Esser) 83. 

—, Haut-, Wheelersche, nach Excision eines 
Augenlidepithelioms (Lyle) 524. 

—, Hautkanäle- (Nassetti u. Pizzetti) 313. 

—, Kiefer- (Partsch) 214. 

Larynx-, bei Posticuslähmung (Streissler) 486. 

—, Lid- (Parker) 88; (Iglauer) 89; (Basterra) 267 

—, Musculus-deltoideus- (Lemperg) 251. 

—, Muskel-, bei Aneurysmasäcken (Ambrumjanz) 
140. 

—, Nasen- (Wojatschek) 321; (Nicolaysen) 524; 
(Jean) 525. 

—, Nasen- und Ohr- (Beck) 269. 

—, Oesophagus-, aus dem Magen (Lotheißen) 96. 

—, Parlavecchiosche, bei Mammaamputation (Cin- 

quemain) 226; (Aperlo) 372. 
—, EG experimentelle (Miller, Bowing u. 
p) 4 
lorus-, bei Magen- und Duodenalgesch wür 
A orsley u. Vaughan) 50. 

—, Schiefnasen- (Brandenburg) 90. 

—, Sehnen-, bei Nervus-radialis-Lähmung (De 
Gaetano) 222. 

—, Trachea- (Popolitä) 274. 

—, Thorax-, extrapleurale (Johnston) 530. 

—, Urethra- und Blasen- (Newman) 447. 

—, Urethra-, aus Vaginaschleimhaut (Serés) 456. 

Pleura-Empyem s. Empyem. 

— -Geschwülste (Rémond u. Colombièe) 278. 

Pleuraraum, Oesophagusperforation in (Fonte)332. 

Pleurastränge, Thorakoskopie zur Durchtrennung 
(Unverricht) 138. 

Pleuritis exsudativa bei künstlichkem Pneumotho- 
rax (Deist) 417. 

FE Behandlung (Adson) 


Pneumatosis cystoides intestini (Schulte) 56. 

Pneumokokken-Peritonitis (Marshall) 497. 

Pneumonie oder Appendicitis (de Bruine Ploos 
van Amstel) 538. 

Pneumoperitoneum (Kahn) 1 

— zur Ee der Bauchorgane 
(Partsch) 126. 

Pneumoradiographie, Blasen- (Rosenstein) 473. 

Pneumothorax (Hervé) 494 

—, Apparat (Jousset) 123; ; (Lesohke) 205. 

—, Chirurgischer (Mate 8) 33 

—, Gleichgewicht im Thorax bei (Stivelman, 
Hennell u. Golembe) 230. 

—, anche: intrapleuraler Druck bei (Bertier) 


—, künstlicher, undL än(Denschau)4l. 
—, E her, Pleuritis Ee bei (Deist) 
17 
— bei Lungentuberkulose mit Nierenkrankheit 
(Rowe) 530. 
—, offener, Unterdruckkammern bei (Meyer) 330. 
—, partieller, Kollaps bei (Barlow u. Kramer) 230. 
Pólyasche Ulcus SES jejuni-Operation (Ho- 
guet u. Cole) 1 


602 


Polyp, Schädelbasis- TEREI 170. 
Posticuslähmung, Larynxplastik bei (Streissier) 
486. 


Pottscher Buckel, Potteche Krankheit s. Spondy- 
litis tuberculosa. 
Pottsche Fibulafraktur bei Fußluxation (Thomas) 


255. 

Praeputium, Hauttransplantat aus m: 

Praevertebraler Absoeß, Punktion des (Schede) 
221. 

Pravaznadeln, abgebrochene, Schutz vor Ver 
schwinden (Dreuw) 406. 


. | Pregllösung (Eigenberger) 365; (Dittrich u. Herr- 


mann) 405. 
— bei Laparotomie (Vogt) 83. 
—, Pepsin-, Wirkung der (Frankenthal) 406. 
Processus vermiformis s. Appendix. 
her Apparat für Humerusfraktur (Tanti- 
loff) 315. 
Prolape, anoreotaler (Martin) 503. 
— mucosae urethrae (Jonnescu) 349. 

—, Rectum-, Behandlung (Finsterer) 602. 
Prostata, Adenocarcinom der Leber mit Meta- 
stase in der (Coulaud u. Delater) 189. 

— -Carcinom (Guisy) 190. 

— -Geschwülste, Arsonvalsehe Koagulation bei 
(MacGowan) 264. 

— -Hypertrophie, Operabilitätegrenze (Roello) 68. 

— re Röntgenbehandlung (Cifuentes) 

— -Urethrastein (Wehner) 549. 

Prostatektomie (Guleke) 551. 

—, Blasenschluß durch (Bonhoff) 561. 

— und Ductus ejaculatorius (Lichtenstern) 452. 

—, Pe (Kleiber) 395; (Roedeliw) 


—, or neue Methode (Geraghty) 300. 
—, BIER DE My Sera prostatae ( Hristide) 


—, suprapubische und perinealo (Hinman) 452 
—, Technik (Wulff) 551. 

—, Verjüngung durch Steinachsche Operation 
nach (Blum) 394. 
—, nach Wildbolz, anatomische Folgen (Jent) 34. 
Prostatitis, bimanuelle Massage bei (Spemer) 452. 
Protargol, Wundsalbe (Kunowski) 313. 
Prothese, Bein-, bei Femuramputation und 
Exartikulation im Knie (van Assen) 85. 

—, Magnalium-, als Tibiaersatz (Golm) 80. 

Pruritus ani (Basch) 503 

Pseudarthrose, Entstehung (Lexer) 312. 

—, Scbenkelhals-, Röntgenuntersuchung (Lat 
taneo) 16. 

— von Schußfraktur, Knochentransplantatior 
bei (Duff) 202 

—, traumatische, Operation (Goljanitzki) 16#. 

Pseudoappendicitis (Melchior) 383. 

Pseudobotryomykose (Anzilotti) 197. 

Pseudocysten, Pankreas- (Philardeau) 68. 

—, Pankreas-, durch Verletzung (Bonneau) 36. 

Pseudomyxoms peritonei nach Appendixdiver- 
tikel (Löhr) 58. 

Ptose, Colon- (Polenoff) 183. 

Pubertätsdrüse s. Geschlechtedrise. 

Puerperale Gallenblasenentzündung (Laurentie) 
298. 


 Pyelotomie (Marion) 340. 
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Rippen-Resektion nach Wilms bei Lungen, 
tuberkulose (Sayago u. Allendo) 530. 

Rippenknorpel-Entzündung nach Fleckfieber und 
Rückfallfieber (Busch) 373. 

— «Perichondritis und Chondritis, nach Fleck- 
und Rückfallfieber (Krinitzki) 226. 

Rivanol, granulationshemmendes Mittel (Blass) 
84 


— bei Mastitis (Baecker) 224. 

Röntgenbehandlung s. a. Radiumbehandlung, 
Strahlenbehandlung. 

— (Nakahara u. Murphy) 18; (Opitz) 206; 

(Amundsen) 262; (Molesworth) 408. 

—- -Apparat für Rectumcarcinom (Seitz u. Rie- 
der) 367. 

—, Atemwege-Tuberkulose- (Kleinschmidt) 17. 

— mit örtlicher Behandlung kombiniert (MacKee 
u. Andrews) 522. 

—, Carcinom- (Ewing) 17; (Laborde) 19; (Zweifel) 
207; (Wood u. Prime) 474. 

— nach Carcinomtransplantation (Liu, Sturm 

u. Murphy) 18. 

igner Gieschwülste (Holfelder) 19; (Wermel) 

127; (Pfahler) 263. 

— und Geschwulstmetastase (Baensch) 263. 

—, Hodensarkom- (Janowski) 127. 

—, Hypophysengeschwülste- (Müller u. Czepe) 
168. 


—, Mammacarcinom-, postoperative (Appelrath) 
522. 

— und Operation bei Mammacarcinom (Spimelli) 
276. 


—, Osteomalacie- (Major) 207. 

—, Peritonitis tuberculosa (Sessa) 18. 

—, Perniones- (Rothbart) 126. 

—, Prostatahypertrophie- (Cifuentes) 264, 409. 

—, Schilddrüse- (Tyler) 126. 

— bei Sehstörung durch Hypophysentumoren 
(Terrien) 85. 

—, Spätreaktion nach (Meyer) 262. 

—, Teleangiektasie durch, Ultraviolettstrahlen 
bei (Hazen) 523. 

— [Tiefentherapie] (Anderson) 128; (Belot) 206; 
(March) 206; (Mascherpe) 261; (Ledoux- 
Lebard u. Deauvillier) 474. 

— Lero enne Richtapperat für Becken- 
tumoren (Gleichmann) 207. 

— [Tiefentherapie] bei Tonsillensarkom (Canuyt 
u. Gunsett) 19. 

— in der Urologie (Giorgio) 263. 

Böntgenbild-Stereophotogrammetrie und Kiefer- 
fraktur (Hubmann) 15. 

Röntgenepitheliom der Finger, 
behandlung (Bordier) 19. 

Röntgenlehre, Handbuch (Boruttau, Mann, Levy- 
Dorn u. Krause) 169. 

—, Leitfaden (Hirsch u. Arnold) 14. 

Röntgenradiumbehandlung bei Oberschenkel- 
sarkom (Minervini) 264. 

Röntgenstrahlen-Carcinom (Ledoux-Lebard) 475. 

— „Carcinom, Finger-, Disthermie bei (Bordier) 
207. 


— -Schädelmessung (Hudellet u. Jouenne) 521. 
—, Sohädigung durch (Wintz) 474. 

— «Schädigung [Sarkom) (Marsch) 560. 

— -Spätschädigung (Neu) 168. 


Disthermie- 
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Röntgenstrehlen verschiedener Stärke, Dosierung 

von (Bachem) 474. 

— .Verbrennung, Drüsencarcinom vortäuschend 
(Schmiegelow) 367. 

— -Vergiftung (Warren u. Whipple) 316. 

Röntgentisch nach Fiedler (Stei 1 

Röntgenuntersuchung (Ackerlund u. Haudeck)406. 

—, Appendix- (Moreau) 470. 

—, Bauchorgane- (Kahn) 17. 

—, Bauchorgane-, Pneumoperitoneum 
(Partsch) 126. 

—, Blasen- (Rosenstein) 473. 

—, Carcinoma-ventriculi- (Åkerlund) 168. 

—, Cysticerken nachgewiesen durch (Saupe) 15. 

—, Duodenum- (Keller) 260. 

—, Fisteln- (Saupe) 15. 

— nach Gastroenterostomie (Pirie) 17. 

—, Gefäßsystem- (Lissitzyn) 366. 

—, Beocoecaltuberkulose- (Meller) 206, 366. 

—, Lokalisation der Darmsonde durch (Buck- 
stein) 366. 

—, Magen- (Zeitlin) 124. 

—, Magen-, Kontrastmahlzeit zur (Guenaux) 206; 
(Ronneaux) 206; (Palicot) 366; (Haret) 406. 

—, Magencarcinom- (Antoine u. Brams) 126. 

—, Magendarmkanal- (Berry) 407; (Goin) 470. 

—, Magengeschwür- (Schulze) 522. 

—, Magenmotilität-, nach Atzopininjektion 
(Lasch) 124. 

—, Milz-, Leber- und Gallenblase-, bei Colon- 
aufblähung (Henszelmann) 522. 

— über Nervus-vagus-und pethious-Einfluß 
E Magen und Darm (Koennecke u. Meyer) 
521. 

—, Nieren- (Maingot) 260. 

—, Nieren-, bei chirurgischen Krankheiten 
(Joseph) 470. 

—, Nierenbecken- (Grauhan) 366; (Pflaumer) 522. 

—, Nierenlager- (Kidd) 471; (Lehmann) 472. 

— nichtechattender Nierensteine (Graves) 407. 

—, Nierensteine- und Uretersteine- (Blum) 408. 

—, Orbita- (Hartmann) 409. 

— der Pseudarthrosen des Schenkelhalses 

(Cattaneo) 16. 

—, Sakroiliacalgelenk- (Happel) 261. 

—, Sanduhrmagen- (Hitzenberger u. Reich) 207. 

—, Sauerstoffüllung der Gebirnventrikel zur 
(Jüngling) 260. 

—, Schädelbasis- (Hirtz) 259. 

—, Schenkelhals-, von der Seite (Sorrel, Bouquier 
u. Parin) 473. 

—, Schläfenbeingeschwulst- (Asai) 259. 

—, Sinus sphenopearietalis- (Sighinolfi) 15. 

—, Thorax- (Kreuzfuchs u. Carmelich) 16. 

—, Zwerchfell- (Thomas) 124. 

Romanorectoskopie bei Colon descendens-Ent- 
zündungen (Cornioley) 150. 

Rückenmark-Anästhesie s. Lumbalanästhesie. 

-Angiom, extradurales (Beriel) 368. 

-Endotheliom (Bevan u. Gills) 221. 

-Geschwülste (Work) 93. 

-Geschwülste, Differentialdiagnose (Fleck) 134. 

-Geschwülste, Pathologie und Therapie 

(Fischer) 135. | 

-Geschwülste, Zisternen-Lumbel-Punktion zur 

Diagnose (Ayer) 415. 


zur 


(III 


| 


Rückenmark-Geschwulst, lumbale Tattemblasmag 
zur Diagnose bei (Josefson) 221. 

— [Hals], Geschwülste des 

Grossman) 526. 
[Hals], subdurale Gesch wulst im (Pearson) 222. 
-Kompression durch Schilddrüsenmetastase 
(Beriel) 368. 

-Krankheit durch Verletzung (Neel) 483. 

-Schußverletzung (Bonnet) 359. 

— -Tuberkel (Thalhimer u. Hassin) 94. 

Rückenmarkskanal- Verschluß, Lufteinblasung zur 
Diagnose (Josefson) 221. 

Rückenmarkswurzeln, Naht in Transplantation 
bei Verletzung von (Serra u. Armando) 222. 

Rückenmuskeln-Rheumatismus und Spondylitis 
tuberculosa, Differentialdiagnose (Pitzen) 92. 

Rückfallfieber, Exophthalmus nach (Geimeno- 
witsch) 89. 

—, Rippenknorpel-Perichondritis und -Ohondritis 
nach (Krinitzki) 226. 

—, Rippenknorpelentzündung nach (Busch) 372. 

Rückgratverkrümmung s. Skoliose. 

Rückschlag-Verletzung der Extremitäten (Bizarro) 
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— 


— 


— 


Ruhe bei Regeneration (Salomon) 401. 

Ruptur, Fingerstrecksehnen- (Sonntag) 556. 

—, Colon sigmoideum- (Southby) 184. 

‚ Darm-, nach Hernia inguinalis- -Reposition 
(Hilgenreiner) 142. 

—, Darm-, nach Lufteinblasung (Schwartz) 342. 

-—, Herz- (v. Albertini) 97. 

—, Kreuzbänder-, des Enies (Madranges) 351. 

—-, Magen- (Ibsen) 420. 

—, Milz- (Remynse) 545. 

—, Milz-, Blasen- (Nicolaysen) wi. Si 

—, Nieren. durch Veltung (Marshall) 546 


Sacro-coccygeales Chordom (Pool) 459. 
Te Röntgenuntersuchung (Hap- 
Ä ) 261 

Sakralisation des V. Lendenwirbels und „Isohise 
(Zimmern u. Weill) 172. > 

Saligenin als Lokalanaestheticum bei Oystoskopie 
(Hirschfelder, Wethall u. Thomas) 519. 

Salvarsan bei Operation .septischer Wunden 
(Geyer) 85. 

äure, freie, bei Magencareinom (Hartmain) 

238. 

Samenblase-Entzündung, bimanuelle Massage bei 
(Spencer) 482. 

Saemenhügel, Anatomie (Heller u. Sprinz) 69. 

Sanduhrmagen mit Geschwür, ‚Redikaloperation 
(Tansini) 238. 

—, EES (Hitzenberger u. Reich) 


RER 8. Nervus saphenus 

Sarkom, Angio-, des Mediastinum (Kott) 531. 

—, Carcinom-, des Larynx (Ullmann) 35. 

—, Darm- (Hütte) 240. 

—, 'Epiglottis- (Portmann u. Leduc) 372. 

—, Lymph-, des Dünndarms (De Noyelles) 340. 

—, Hoden-, Röntgenbehandlung (Janowski) 127. 

— : Lympho-, des Mediastinum, Oesophagus bei 
(Haudek) 531. 


—y Melano- ‚ Transplantation auf die Maus (Fischl) 
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Sarkom des großen Netzes (Mandelstamm) 387. 

—, Oberschenkel-, Radiumröntgenbehandlung 
(Minervini) 264. 

—, Operation (Küttner) 200. 

—, Tonsillen-, Röntgentiefentherapie Gar u. 
Gunsett) 19. 

— und Tuberkulose (Marsch) 560. 

—, Xantho-, der Sehnenscheiden (Fischl) 11. 

Sartorius s. Musculus sartorius. 

Sauerstoff-Acetylen-Anästhesies. Anästhesie, Ace- 
tylen-Sauerstoff.-. 

— -Einblasung bei Peritonitis tuberculosa (Stein) 
281. CN 
— -Füllung der Gehirnventrikel zur Röntgenunter- 
suchung (Jüngling) 280. ` 

Scapula-Fraktur (Ferry) 74; (Ferry u. Ortscheit) 
554 + i 


— -Geschwulst (Bartlett) 250 

— -Krachen (Jacoby) 564. 

— scaphoidea (Reijs) 351. 

Schädel-Fraktur (Magni) 319. 

— -Messung, durch Röntgenstrahlen (Hudellet 
u. Jouenne) 521. 

— -Mißbildung bei FriedreichscherKrankheit (Ber- 
tolotti u. Mattirolo) 169. 

— -Operation in rectaler Ätherölnarkose (Bronni- 

koff) 167. 

— -Schußverletzung, Operation bei. (Friedland) 
358 


-S hilis und Unfall (Volkmann) 478. 


Sohi elbasis-Chordom (Lemke) 479. 


-| — -Polyp (Wojatschek) 170. 


— -Röntgenuntersuchung (Hirtz). 259. 

Schafers künstliche Atmung (Dixson) 364. 

Scheide s. Vagina. 

Schenkelbruch s. Hernia cruralis. 

Schenkelhals s. a. Femur. 

— -Fraktur (Soubeyran) 78; 
(Bonn) 5858. 

— -Pseudarthrosen, Röntgenuntersuchung (Cat- 
taneo) 16. 

— -Röntgenuntersuchung von der Seite (Sorrel, 
Bouquier u. Parin) 473. 

Schiefhals s. Caput GEES 

Schienbein s. Tibia. rd 

Schiene, Aluminium-, für Unterschenkelfrektur 
bei Gehapparat (Lagouttex ‘u. Lambert) 315.- 

Schienenverband mit Stacheln (Bettmann) 406. 

Schienung, paraspinöse, bei Spondylitis tuberculo. 
sa (v. Baeyer) 325. 

Schilddrüse s. a. Basedow, Strums. 

— .-Exstirpation, Calcium bei (Wesselkin, Ssa- 
witsch u. Ssudakowa) 37. 

—, Erstirpation und Resektion (Blahd) 36. 

— -Exstirpetion, Tracheotomie nach: ( Sherrilt) 
35. 


— -Extrakt bei Hydrocephahıs (Gray) 320, 

— -Geschwulst (Klose u. Hellwig) 489. ` 

—, Jod in (Herzfeld u. Klinger) 223. 

— -Metastase, Rückenmark komprimierend (Be- 
riel) 368. Z 

— -Röntgenbehandlung ( ter) 126. 

—, Stoffwechsel bei Krankheiten der (Szenes u: 
Bircher) 487. 
Schläfenbein s. Os tem 

Schläfenlappen-Gesch 


(Axhausen) 657; 


nn a 
te (Hörrinann) 132 


Gem 


Schlattersche Krankheit s. a. Tibia. 

— Krankheit (Mandl) 192. 

— Krankheit, beiderseitige, bei Fußballer (Mandl) 
304 


— Krankheit, Köhlersche und Os metatarsale- 
Krankheit, Beziehungen (Panner) 80. 

Schleimbeutel und Gelenk (Martin) 396. 

Schleimbeutelentzündung unter dem Musculus 
sartorius (Davies-Colley) 254. 

Schleimhaut-Lupus (Harmer) 468. 

— -Tuberkulose (Arzt u. Randak) 514. 

— -Tuberkulose, Therapie (Wichmann) 115. 

Schlüsselbein s. Clavicula. 

Schubleere zur ee ee mit Vier- 
punktverfahren (Zwiffelhoffer) 259 

Schulter-Hochstand (Weil) 136. 

— .Verlagerung, Knochen bei (Todd) 301. 

Schulterblatt s. Scapula. 

Schultergelenk-Arthrodese (Rokitzki) 555. 

— -Arthrodese bei De Da aA (Straub) 
75. 

— -Luzxation, Behandlung (Herfarth) 251. 

—, Syphilis congenita des (Tridon u. Miginisc) 
154. 


Schußfraktur, Femur-, Behandlung (Tschenykaew) 
166. 
— -Pseudarthrosen, Knochentransplantation bei 


(Duff) 202. 
Schußverletzung s. a. Verletzung. 
— (Coullaud) 120. 
—, Arteria femoralis- und Vena femoralis-, Be- 
handlung (La Roque) 233. 
—, Gehirn- @ (Straus) 121. 
—, Gehirn-, traumatische Epilepsie nach (Della 
Torre) 164. 
—, Gehirn-, mit Gesichtsfelddefekten (Bellows) 
121. 
—-, Gehirnpeychogene Symptome nach (May) 120. 
—, Knochen-, Entzündung nach (Morisson) 201. 
—, Kopf-, Spätresultate (Rawling) 201. 
- (Tucker u. Lukens) 358. 
— durch Minensplitter (Albrecht) 166. 
—, Rückenmark- (Bonnet) 359. 
—, Schädel-, Operation bei (Friedland) 358. 
—-, Urethra-, Behandlung (Fronstein) 166. 
— der Uteringefäße (Vogt) 177. 
—, Vena cava- (Sheppe) 97. 
Sohusterspanverband bei Gesichtsplastik (Esser) 


525. 

Schwangerschaft und rer (Bram) 37. 

— und Carcinom (Wolff) 1 

—, Extrauterin-, deeg E bei (Novak) 
UL 

Sie Tleus rer in 104; (Vautrin) 339. 


opie bei Lerynxtuberkulose 
(Dean) 38. 
Scrotum-Geschwulst bei Hernia ischiadioa (Sum- 
mers) 180. 


—, Herabführung des Hodens bei Kryptorchis- 
mus in (Cheesin) 191. 

Sehbahnen, Gehirn-, Verletzungen der (Wiede- 
mann) 210, 


400. 
sun Achilles-, Verlängerung der (Arquellada) 


— Oysten, synoviale, und Tuberkulose (Anton- 
giovanni) 253. 
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Sehne, Finger-, Wiederherstellung (Bunnell) 458. 
—, Fingerstreck-, Ruptur der (Sonntag) 556. 
— -Granulom, xantomatöses (Wolodin) 118. 
— -Operation bei Nervus radialis-Lähmung (Per- 
thes) 154. 
— -Plastik bei Nervus radialis-Lähmung (De 
Gaetano) 222. 
— -Transplantation (Gallie u. Le Mesurier) 516. 
Sehnenscheiden-Xanthosarkom (Krogius) 11. 
Sehstörung nach Blutverlust (Terson) AAL 
— durch Hypophysengeschwülste, Röntgenbe- 
handlung (Terrien) 86. 
Seitenventrikel-Endotheliom, Epilepsie durch 
(Lynn-Thomas) 24. 
bei malignen Geschwälsten (Gillett u. Wake- 
y) 21. 
Sella turcica, anatomische Seltenheit (Battaglie) 
478. 
, Bacillus coli-, Bilasenveränderung bei 
(Werboff) 446. 
—, Chlorcalcium bei (Tschbistjakoff) 161. 
— mit Epistaxis und Hämorrhagie ( i 
Levi) 306. 
—, Gelenkinjektion gegen, und Knorpel ( Axhausen 
u. Frosch) 202. 
—, orale (Rosenow) 114. 
—, paer petale, anaerobe Bakterien bei (Perazzi) 


—, Tenbheit bei (Phleps) 323. 
Septicämie, Milzbrand-, Serumbehandlung (Sym- 


mers) 8. 
Silbernitratinjektion bei 


Septische Infektion, 
(Pebraschewskaja) 358. 

— Wunden, Salvarsan bei Operation Ae Zoe org 

Septum lucidum-Geschwulst mit Demenz (Sou 
ques u. Bertrand) 132. 

Serum, Antigangrän-(Sordelli) 353. 

—, Antistreptokokken-, [Montel], bei Säuglings- 
er (Boisserie-Laoroy) 9. 

lenfarbetoff im (De Witt Stetten) 343. 

— = bei Lidcarcinom (Deutechmann) 268. 

— bei Milzbrand-Septicämie (Symmers) 8. 

— Schwangerer bei Blutungen (Geimanowitsch) 
177. 

Siebbeinhöhle-Osteom (Goris) 81. 

igmoid s. Flexura sigmoi 

Silbernitrat-Injektion bei septischer Infektion 
(Pebraschewskaja) 353. 

Sinus sagittalis superior, Anatomie (Walker) 128. 

— sphenoparietalis, Röntgenuntersuchung (Sig- 
hinolfi) 15. 

Situs inversus, Appendicitis bei (Franke) 57; 
(Landgraf) 57. 

Skoliose, Genese und Behandlung (v. Niederhöffer} 
218. 

—, aktive Korrektur bei (Schede) 415. 

—, kongenitale (Mouchet u. Roederer) 218. 

—, Korrektur durch Gipsverband (Roederer) 218. 

—, Operation (Kleinberg) 272. 

—, Quengelapparat bei (Benecke u. Pusch) 415. 

Sonde, Dauertropf-, bei Pylorusspasmus (Samson 
u. Baare) 46. 

—, Duodenum-, bei Gallenkrankheiten (Meakins) 
62; (Hecht u. Mantz) 63. 

—, Duodenum-Magen- (Bársony u. Egan) 365. 

Sondierung (Kausch) 332. 


H. 


Sonnenbehandling s. Helioth Cer we 
Soor, retrobulbärer AbsceB (Sattler) 524. 
im Magensaft bei Magengeschwür (Ca- 


) 237. 
Spesmus, hysterischer, d. Oeso Monrad) 332. 
—, Pylorus-, Dauertropfson i (Samson u. 
Baare) 46. 
—, Pylorus-, kongenitaler, Behandlung (Sten- 


ström) 385. 

Speiche s. Radius. 

Speiseröhre s. Oesophagus. 

Sphincter pylori, nervöse Beeinflussung (Thomas 
u. Wheelon) 47. 

—, Blasen- (Goljanitzki) 189. 

Spins bifida occulte (v. Finck) 482; (Hackenbroch) 


— nr occulta, Nervenlähmung bei (Brüning) 


Spinsiflüseigkeit s. Liquor cerebrospinalis. 
EE bei Bantischer Krankheit (Fisher) 
— bei Bantischer Krankheit, Leukocytenstand 
nach (Thompson u. Keiller) 150. 
— bei hämolytischen Ikterus (Mayer) 300. 
— bei Kindern (Bartlett) 150. 
—, Knochenmark nach (Johnstone) 300. 
— bei Thrombopenie (Cori) 545. 
Spondylitis cervicalis durch Fremdkörper vorge- 
täuscht (Paunz) 92. 
—, Halswirbelsäule- (Tremolières u. Colombier) 82. 
—, Quengelapparat bei (Benecke u. a 415. 
— tuberculosa, Absceß bei (Dollinger) 482. 
— tuberculosa, Albuminurie bei (Neukirch u. 
Rottmann) 93. 
— tuberculosa, Behandlung (Zorraquin) 216; 
(Wieting) 219. 
— tuberculosa, Celluloidstäbe zur Schienung 
(Pitzen) 220. 
— tuberculosa bei Erwachsenen (Courboulös) 220. 
— tuberculosa, Halswirbelsäule-, Albeesche Ope- 
ration bei (Leriche) 324. 
— tuberculosa, Henle-Albeesche Operation bei 
(Waygiel) 325. 
— tuberculosa, Knochenhypertrophie durch (Co- 
field) 272. 
— tuberculosa, Knochentransplantation bei 
(Gray) 219. 
— tuberculosa, Lähmung bei (Schede) 221. 
— tuberculosa, Operation (Korneff) 173; (Ceder- 
berg) 415. 
— tuberculoss und Rheumatismus der Rücken- 
muskeln, Differentialdiagnose (Pitzen) 92. 
— Eger peraspinöse Schienung bei (v. 
Baeyer) 325 
— tuberculosa dorch Wirbelsäulenmißbildung 
vorgetäuscht (Truchot) 172. 
erletzung, Fußballer-, Schlattersche Krank- 
heit (Mandl) 304. 
—, Ski-, Pfählung durch den Mund (Ritter) 30. 
Spulwürmer 8. Askariden. 
S romanum s. Flexura sigmoidee. 
Staphylococcus-Bacteriophage (Brüynoghe 


u. 


Sta a li Zinn bei (Drouin) 467 
om uin a 

ne s. Gaumennaht d. weichen Gau- 
mens. 


607 


— ma 


Stauung bei Meningitis tuberculosa (Cozzolino) 
211 


Stauungspapille bei Geschwülsten (Tilmann) 479. 

Stein s. d. betr. Organ. 

Steinachsche Nebenhodenresektion (Schreiber) 
243; (Sand) 243. 

— Operation (Falk) 394; (Marinesco) 453; (Wol- 
barst) 453; (Gregory) 552. 

— Verjüngung durch Prostatektomie (Blum) 394. 

Steincholelithiasis s. Gallensteine. 

Stenose, Darm-, chronische (de Luna) 58. 

—, Ductus choledochus- (Pickardt) 544. 

—, EE nach Cholecystektomie (Glass) 


—, Duodenum-, bei Pankreasnekrose (Quivy) 345. 

—, Magen- (Lurja) 386. 

‚ Oesophagus- (Guisez) 375; (Leithossen) 528. 

—, Oesophagus-, durch Carcinom, neues Sympt- 
om (Weber) 176. 

—, EES durch Laugenätzung (Erdelyi) 


—, EE hypertrophische, Fredet-Ramm- 
stedtsche Operation bei (Wollstein) 46. 
mr kongenitale (Borchardt) 143; (Weeks) 


ge des Röntgenbildes und 
Kieferfraktur (Hubmann) 15. 

Sterilisation s. a. Desinfektion. 

—, Alkoholvakuum-, für Instrumente (Hahn u. 
Friedmann) 519. 

—, Elfenbein- (Bab) 405. 

Stierlinsches Zeichen (Maller) 206, 366. 

Stinknase s. Ozaena. 

Stirnhöhle-Osteom (Goris) 31. 

Stirnlappen-Geschwülste (Dunham) 24. 

Strahlen, aktinische (Plank) 367. 

Strahlenbehandlung s. a. Radium-, Röntgenbe- 
handlung. 

— [Ultraviolett] bei Teleangiektasie durch Rönt- 
genbehandlung (Hazen) 523. 

— bei Uteruscarcinom (Seitz) 207. 

— bei Wundinfektion (Schiller) 262. 

Streptokokken-Infektion, experimentelle (Mendel) 
467. 

— -Osteomyelitis des Schläfenbeins (Boyd-Snee) 
319. 

— -Vaccine bei Erysipel (Millares Mafiano) 194. 

Stridor congenitus, Zungengrundcoyste bei (Voll- 
mer) 271. 

Striktur, Ureter- (Sanes) 444; (Morrissey) 445. 

—, Urethra-, weibliche (Teleky) 350. 

—, Vagina- (King 245. 

Struktive Chirurgie s. Plastik. 

Struma s. a. Basedow, Schilddrüse. 

—, Behandlung (Wilson) 35; (Grassi) 329; (Lahey) 
330. 


—, Behandlung und Prophylaxe (Oswald) 329. 
—, parenchymatöse Injektionen bei (Krebs) 487. 

(Klose u. Hellwig) 488. 

— -Operation (Dubs) 527. 

—, Prophylaxe (Kimball) 223. 
—, retrosternale (Terry) 224. 

— bei Säugling (Hamburger) 487. 

— und &childdrüse (Rohde) 527. 

— mit intratrachealer Struma (Lange) 329. 

—, Zungen- (Zehner) 31. 


Stuhlverstopfung s. Obstipation. 

Subdiaphragmale Abscesse (Jaure) 384. 

Subdurale Geschwulst des Rückenmarks (Pearson) 

222. 

Sublimat und Bakterien bzw. Körperzellen (Hahn 
u. Remy) 520. 

Subluxation bei Osteochondritis deformans juve- 
nilis coxae (van Neck) 158. 

Submaxillarisdrüse, Echinooocous der (Derscha- 
win) 412. 

Symblepharon mit traumatischem Pterygium, 
Operation (Francis) 88. 

Sympathicus s. Nervus sympathicus. 

Sympathektomie, periarterielle, bei Raynaudscher 
Krankheit (Kümmell) 419. 

Syncytioma uteri mit Peritonitis (Meleney) 552. 

Synoviale Sehnencysten und Tuberkulose (Anton- 
giovanni) 253. 

Synovitis, Kniegelenk-, chronische, Behandlung 
(Atkins) 79. 

Syphilis, Blasen- (Ghiso u. Puente) 349. 

—, Blasen- (Faragó) 550. 

— congenita des Schultergelenks (Tridon u. 
Miginiac) 154. 

—, Hydrocephalus durch (Babonneix) 209. 

—-, Knotenbildung am Gelenk bei (Lange u. Ar- 
gaud) 354. 

—, Magen- (Monod) 147. 

—, Schädel-, und Unfall (Volkmann) 478. 

Syringom (Tanimura) 357. 


Tabes, Genu recurvatum bei (Graf) 80 

—, gastrische Krisen durch (Giordano) ei 
Tachykardie bei Äthernarkose (Levine) 258. 
Talus-Cruralgelenk-Arthrodese (Lissowskaja) 2585. 
—, Processus posterior des, als Hindernis der 

Fußbewegung (Baastrup) 464. 

Tamponade in der Urologie (Kümmell jr.) 521. 
Taubheit bei Sepsis (Phlepe) 323. 
Teercarcinom, experimentelles (Dreifuss u. Bloch) 


Teleangiektasie durch Röntgenstrahlen, Ultra- 
violettstrahlenbehandlung (Hazen) 528. 
Teleangiektatisches Granulom (Anzilotti) 197. 

Tennisbein (Küttner) 255. 

Tennisellbogen (Romer) 252. 

Tenodese des Quadriceps (Dalla Vedova) 159. 

Teratom des Mediastinums SES 141. 

Testis s. Hoden. 

Tetanus, Lichtbehandlung (v. Beust) 9. 

—, Schutzimpfung bei (Lop) 307. 

Thermische Behandlung, Tiefenwirkung bei (Zon- 
dek) 523. 

Thermokoagulation s. Elektrische Behandlung. 

Thermopenetration s. Elektrische Behandlung 
[Diathermie]. 

Thorakokospie (Jacobaeus) 492. 

— zur Durchtrennung von 
(Unverricht) 138. 

—, Geschwülste im, Entfernung (Dunhill) 331. 

—, Gleichgewicht im, beim Pneumothorax (Sti- 
velman, Hennell u. Golembe) 230. 

—, Öl-, bei Empyem (Bernou) 96. 

— ‚Plastik, extrapleurale (Johnston) 530. 

—, , Röntgenanatomie (Kreuzfuchs u. Carmelich) 


Pleurasträngen 
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ı Thoraxwand-Geschwülste (Hedblom) 374. 


Thrombopenie, Splenektomie bei (Cori) 545 

Thrombophlebitis, Vena iliaca-Ligatur bei (Bie- 
cher) 559. 

Thrombose nach Herniaoperation (Watson) 181. 

—, Vena poplitea- (Cornioley) 140. 

—, Venen-, und Magencarcinom (Moorhead) 289. 

Thyreoidea s. Schilddrüse. 

Tibia s. a. Schlattersche Krankheit. 

— -Ersatz durch Magnaliumprothese (Golm) 80. 

— -Fraktur bei Fußluxation (Thomas) 2586. 

Tier gesch wult und Brechweinstein (Salmon). 11. 
— [Mäusecarcinom], durch Teer erzeugt (Drei- 
fuss u. Bloch) 119. 

Toliwut-Bißverletzung, Behandlung (Baumgarten) 

197. 

Tonsillen-Exstirpation in Lokslanästhesie (Mc 
Kenzie) 13. 

— -Sarkom, Röntgentiefentherapie (Canuyt u. 
Gunsett) 19. 

EE Gallenblase- ae) 643. 
, Netz- (Wolff) 290 

—, ' Netz-, Bauchschmerzen durch (Genewein) 
339. | 


Torticollis s. Caput obstipum. | 

Trachea, Fremdkörper in (Collet) 223. 

— -Kanüle (Haslinger) 345. 

—, Oesophaguscarcinom mit Perforation in die 

(Forster) 176. 
— -Resektion und -Plastik (Marschik) 274. 
Tracheobronchoskopie, basedowähnliche 8ym 
ptome durch (Rist u. Weiss) 37. 

Tracheotomie nach Thyreoidektomie (Sherrill) 34. 

Traktionsdivertikel (Kragh) 490. 

Transfusion s. Bluttransfusion. 

Transplantation, Carcinom-, naoh Röntgenbe- 
handlung (Liu, Sturm u. Murphy) 18. 

, Fascien-, bei Colitis und Hernia inguinalis 
(Mackechnie) 292. 

—-, Fascien-, bei Duraplastik (Halstead) 266. 

; Fascien- und Sehmen- (Gallie u. Le Mesurier) 

516. 

Haut- (Smythe) 204. 

Haut-, aus Mamma und Praeputium (Esser) 4. 

Haut-, bei Rachendefekt (Pichler) 215. 

Haut-, Technik (Parce) 4. 

Haut-, Wundvorbereitung zur (Kilgore) 204. 

Hautlappen- (Takahashi u. Miyata) 3. 

Hoden- (Rosenthal) 243; (Stanley) 244; (Lich- 

tenstern) 452. 

Hoden-, zur Verjüngung (Gregory) 552. 

Knochen- (Löpez Durän)312;(Mamourian) 314. 

Knochen-, Biologie bei (Policard) 517. 

Knochen-, experimentelle (Kropveld) 113. 

Knochen-, bei der Henle-Albeeschen Opera- 

tion (Waygiel) 325. 

—, en bei Spondylitis tuberculosa (Gray) 

—, Knochen-, Technik (Page) 3. 

— mit totem Knochen (Tavernier) 517. 

—, Melanosarkom-, auf die Maus (Fischl) 11. 

—, GE in die Nephrotomiewunde (Ciminats) 


— bei Nervendefekten (Sachs u. Malone) 484. 
— Nervus hypoglossus-, auf den Nervus Dos 
(Schmidt) 267. 
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Transplantation bei Verletzungen von Rücken- | 


markswurzeln (Serra u. Armando) 222. 
Trauma, traumatisch s. Verletzung. 
Trepanation, Gehirndruck nach (Schlofer) 411. 
Trigeminus s. Nervus trigeminus. 

Trochanter major-Abriß bei Luxatio perinealis 

coxae (Campbell) 462. 

— major-Rachitis (Saxl) 463. 

Trochlea humeri-Fraktur (Lindem) 302. 
Tröpfcheninfektion (Rosenow) 114. 

Troikart, Empyem- (Korbsch) 96. 

Trypaflavin und Bakterien bzw. Körperzellen 

(Hahn u. Remy) 520. 

Tuberkel-Bacillen und Lymphgefäße (Herring u. 

Macnaughton) 354 
—, Rückenmark- (Thalhimer u. Hassin) 94. 
Tuberkulin und Heliotherapie bei chirurgischer 

Tuberkulose (Graf) 162. 

Tuberkulose s. a. Lupus. 
Tuberkulose. 
Allgemeines, Diagnose und Behandlung. 
Tuberkulose-Infektion (Krause) 195. 
— und Sarkom (Marsch) 560. 
—-, chirurgische (Pattisson) 105. 
—, Wildbolzsche Eigenharnreaktion bei (Kuhn) 

9; (Grass) 455. 

—, Biologie bei chirurgischer Behandlung (Drügg) 

514. 

—, Heliotherapie (Hinsdale) 208. 
—-, chirurgische, Tuberkulin und Heliotherapie 

bei (Graf) 162. 

—, chirurgische, Winterbehandlung (Backer) 467. 
—, chirurgische, Kohlenbogenlichtbehandlung 

(Sauer) 478; (Fried) 478. 

Tuberkulose der Haut, Schleimhaut, 
Fasoten, Muskeln. 
Tuberkulose, Haut- und Schleimhaut-, "Therapie 

(Wichmann) 115. 

-——, Schleimhaut- (Harmer) 468; (Arzt u. Ran- 

dak) 514. 

-- und tendosynoviale Cyste (Antongiovanni) 253. 
Tuberkulose des Kopfes. 
Tuberkulöse Meningitis, Dekompressivbehandlung 

und Stauung bei (Cozzolino) 211. 

Tuberkulose der Drüsen. 
Tuberkulose, Lymphdrüsen-, des Halses (Lahey 
u. Clute) 328. 
Tuberkulose des Hobes, 
Tuberkulose, Larynx-, Galvanokaustik bei (Wood) 

273. 

—, Larynx-, Nervus laryngeus-Resektion bei 

(Bjalo) 174. 

—, Larynx-, Schwebelaryngoskopie bei (Dean) 35. 
—, Oesophagus- (Klestadt) 95. 
—, Oesophagusdivertikel (Kragh) 490. 
Tuberkulose der Brust. 
Tuberkulöses Empyem, Diagnose und Behandlung 

(Hedblom) 228. 

Tuberkulose der Lungen. 
Tuberkulose, Atemwege-, BRöntgenbehandluug 

(Kleinschmidt) 17. 

—, Lungen-, mit Nierenkrankheit, Pneumothorax 

bei (Rowe) 530. 

—, Lungen-, Wilmssche Rippenresektion bei 

(Sayago u. Allendo) 530. 

—, chirurgische und Lungen- (Wagner) 494. 


Zentralorgan f. d. ges. Chirurgie. XIX. 


Tuberkulose des Bauches. 

Tuberkulose, Bruchsack-, bei Hernia inguinalis 
(Martinez Vargas) 282. 

—, Heocoecal-, Röntgenuntersuchung (Maller)206; 
366. 

—, Magen- (Höfer) 102. 

—, Mesenteriumdrüsen-, Peritonitis durch (Mol- 
nár) 497. 

—, Peritonitis, Operation (Decio) 45. 

—, Peritonitis, Röntgenbehandlung (Sessa) 18. 

—-, Peritonitis, Sauerstoffeinblasung bei (Stein) 
281. 

Tuberkulose dor Harn- und Geschlechtsorgane. 

Tuberkulose, Nieren- (Fedoroff) 152; (Caulk) 
189. 

—, Nieren-, Harn bei (Steinthal) 508. 

— sbnormer Nieren (Reil) 111. 

—, Nieren- und Harnwege-, Diagnose und Be- 
handlung (Ekehorn) 348. 

—-, Nieren-, perinephritischer Absceß in die 
Bronchen perforierend bei (Roubier) 439. 

-—, Nieren-, Nephrektomie bei (Cohn) 439. 

—, Genital- und Peritoneal-, Behandlung (Wer- 
ner) 242. 

—, Geschlechtsorgane- und Peritoneum- (Werner) 
497. 

— der männlichen Geschlechtedrüsen (Fronstein) 
153. 

— bei Urethralymphcysten (Pelouze) 451. 
Tuberkulose der Knochen und Gelenke. 
Tuberkulöse Spondylitis, Albuminurie bei (Neu- 

kirch u. Rottmann) 93. 
— Spondylitis bei Erwachsenen (Courbouläs) 
220 | 


Ge Spondylitis, Knochenhypertrophie durch (Co- 


field) 272. 

— Spondylitis, Lähmung bei (Schede) 221. 

— Spondylitis und Rheumatismus der Rücken- 
muskeln, Differentialdiagnose (Pitzen) 92. 

— Spondylitis, Behandlung (Zorraquin) 216; 
(Wieting) 219. 

— Spondylitis, Operation (Korneff) 173. 

— Spondylitis, [Halswirbelsäule], Albeesche Ope- 
ration bei (Leriche) 324. 

— Spondylitis, Henle-Albeesche Operation bei 
(Weygiel) 325. 

— Spondylitis, paraspinöse Schienung bei (v. 
Baeyer) 3265. 

— Spondylitis Knochentransplantation bei (Gray) 

219. 


— Wirbelsäulenabscess (Dollinger) 482. 


Tuberositas tibiae (Braizew) 399. 

Türkensattel s. Sella turcica. 

Tumor s. Geschwulst. 

Typhus exanthematicus s. Fleckfieber. 

— -Geschwür, Perforation von (Klippel u. Fcil) 
536. 


Uberpflanzung, Übertragung s. Transplantation. 

Ulceration, Kardia- (Cardenal) 144. 

Ulcus s. a. Duodenalgeschwür, Magengeschwür, 

—, Blasen-, „elusives“ [Hunner] (Kretschmer) 
509 . 


—, Coecum-, perforierendes (Dickinson) 59. 
— cruris varicosum, Behandlung (Harry) 304. 
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Ulous jejuni ohne Gastroenterostomse (Richardson) 
146 


— oesophagi simplex (Schaezler) 500. 

— pepticum es. Magengeschwür. 

— pepticum jejuni (Holzweissig) 52; (v. Haberer) 
102, 532; (Halpern) 146. 

— pepticum jejuni, Operation (v. Haberer) 425. 

— pepticum re Pölyasche Operation (Hoguet 
u. Cole) 1 

— E eg und Pylorusring, Beziehungen 

nsterer) 100. 

-— pepticum jejuni, rezidivierendes (Christophe? 

423 


—, Typhus-, Perforation von (Klippel u. Feil) 
536. 


— varicosum, Unterschenkel- (Eloesser) 400. 
Ulna-Luxation im Radioulnargelenk (Mandl) 
252. 


Ulnaris s. Nervus ulnaris. 

Ultraviolett-Strahlen s. Strahlenbehandlung (ultra- 
violett). 

Unfall [Erschütterung], tödliche Fettembolie nach 
(Ziemke) 516. 

— und Malaria (Cioffi) 308. 

— und Myom (Bretschneider) 245. 

— und Schädelsyphilis (Volkmann) 478. 

Unterbindung s. Kee 

Unterdruckkammern bei offenem Pneumothorax 
(Meyer) 33%. 

Unterkiefer s. a. Kiefer. 

— -Beweglichkeit, Wiederherstellung (Darcissac) 
269. 

— -Fraktur (Woolsey) 213; (Ivy) 413. 

— -Fraktur, Eckzahn als Heilungshemmnis (Groß- 
kopff) 134. 

Unterschenkel-Fraktur, Delbetscher Gehverband 
bei (Bidu) 160. 

— -Fraktur, Gehapparat mit Aluminiumschiene 
bei (Lagoutte u. Lambert) 315. 

—, Ulcus varicosum des (Eloesser) 400. ' 

Uranoraphie s. Gaumennaht d. harten Gaumens. 

Uranostaphylorrhaphie (Veau u. Ruppe) 29. 

Ureter s. a. Harnwege, Niere, Urethra. 

-— -Abschnürung, Nierengeschwulst durch (Dax) 
549 


-Carcinom (Suter) 446. 

-Cyste (Richter) 349. 

-Dilatation, cystische (Neuwirt) 445. 

-Divertikel (Neff) 445. 

-Geschwülste (Brütt) 442. 

-Striktur (Sanos) 444; (Morrissey) 445. 

— -Vagina-Fistel (Martin) 448. 

—, Widerstand im, Filiformsonde bei (Walther) 
445. 

Uretersteine (Wegge) 241; (v. Engelbrecht) 440; 
(Erdman) 441; (Legu eu) 441. 

—-, endovesicale Behandlung (Paul) 442. 

—, Cystoskopie zur Entfernung (Dillingham) 441. 

—, Differentialdiagnose (de Butler d’Ormond) 
241. 


ia 


— und Nierensteine, Differentialdiagnose (Israel) 
508. 


—, Röntgenuntersuchung (Blum) 408. 
Urethra s. a. Niere, Harnwege, Ureter. : 
— -Carcinom, primäres (O’Neil) 394. 
— -Defekte, Operation (Nagel) 246. 
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Urethre-Lympheysten als Tuberkulosebeweis 
(Pelouze) 451. 

—-, männliche,. Plastik aus Vaginaschleimhaut 
(Serés) 456 

— -Plastik (Newman) 447. 


— -Schleimhaut, Prolaps (Jonneseu) 349. 


' — -Schußverletzung, Behandlung (Fronstein) 165. 


— -Striktur, weibliche (Teleky) 360. 

Urethrabänder und -klappen, kongenitele (Glinge ) 
111. 

Urethrastein, prostatischer (Wehner) 549. 

Urin s. Harn. 

Urologie, elektrische Behandlung in (Pedersen) 
409 


— 1922 (Papin) 240. 

—, Tamponade in (Kümmell jr.) 521. 

—, Technik (Wolbarst) 449. 

—, Röntgenbehandlung in (Giorgio) 263. 

Urologische Chirurgie bei Kinderkrankheiten 
(Kretschmer) 241. 

Uteringefäße-Aneurysma durch Fliegerbomben- 
verletzung (Vogt) 177. 

Uterus-Aktinomykose (Hüffer) 246. 

— -Carcinom, Radiumbehandlang (Chevrier) 208. 

— .Carcinom, Strahlenbehandlung (Seitz) 207. 

-Echinococcus (Gillerson) 512. 

—, gravider, Verletzungen (Teofik) 112; (Daniel) 


245. 
— -Myom, Indikation zur Myomektomie bei 
(Didier) 511. 


— 


-Retroflexion, Ligamento-ventrofixatio bei 
(Körner) 553. 
Uvula, Myxoadenom der (Corbetta) 30. 


Vaccine-Behandlung (de Vloo) 194. 

— -Behandlung bei Carcinom (Daels) 199. 

—, Streptokokken-, bei Erysipel (Millares Maña- 
na) 194. 

Vagina-Atresie und -Striktur (King) 245. 

-Bildung bei kongenitalem Defekt (Rosenstein) 

512. 

-Bildung, künstliche (Rosenthal) 350. 

-Carcinom, Radiumbchandlung (Stacy) 477. 

-Schleimhaut, Plastik der männlichen Urethra 

aus (Seres) 456. 

-Ureter-Fistel (Martin) 448. 

Vagus s. Nervus vagus. 

Varicen (Voeckler) 78. 

—, saphenofemorale Anastomose bei (Hesse u. 
Schaack) 254. 

— der unteren Extremitäten, Operation (Balsamo) 
254. 

Varicocele des Ligamentum latum (Jahreiss) 112. 

—, Operation (Zoege von Manteuffel) 395. 

Vas deferens s. Samenleiter. 

Venen s. a. Aneurysma, Arterien, Blutgefäße. 

— -Angiom der Gehirnrinde (Worster-Drought 

u. Ballance) 212. 

cava-Schußverletzung (Sheppe) 97. 

femoralis-Schußverletzung, Behandlung (La 

Roque) 233. 

iliaca-Kompression durch Coecum (Lieben) 

541. 

iliaca-Ligatur bei Thrombophlebitis (Blecher) 

559. 

— poplitea-Thrombose (Oornioley) 140. 


— 


— 


Venen-Thrombose und Magencarcinom 
head) 289. 

Venenentzündung s. Phlebitis. 

Ventrikulographie s. Röntgenuntersuchung des 
Gehirns 


(Moor- 


Verbände bei eitrigen Entzündungen (Fraimann) 
204 


Verbandmittel, Kienöl als (Webb) 203. 

Verblutung, Arteria vertebralis-Verletzung mit 
(Bochkor) 495. 

— 2 (Henderson, Yandell u. Haggard) 

— in die Bauchhökle bei Chorionepitheliom (Nä- 
gelsbach) 245. 

Verdauungskanal s. Magendarmkanal. 

Verengerung s. Stenose, Striktur. 

VB sseptischer Wunden (Sarkewitsch) 

Verjüngung, Hodentransplantation zur (Gregory) 
552 


Verletzung s. a. Schußverletzung. 

—, =. ascendens-, Naht nach (Dshanelidze) 
139. 

— und Apoplexie (Singer) 23. 

—, Asphyxie durch (Green) 330. 

—, Biß-, tollwutkranker Tiere, 
(Baumgarten) 197. 

—, Blase-, bei Herniotomie wegen Hernia ingui- 
nalis (Kusmin) 420. 

—, Extremitäten-, Wiederherstellung nach (Clea- 
ry) 247. 

—, Gehirn-, Restitution nach (Göpfert) 409. 

—, Gehirnsehbahnen- (Wiedemann) 210, 409. 

— und Geschwulst (Kilgore) 10. 

—, Herz- [Bajonettstich] (Nippe) 42. 

—, Kiefer- und Orbita- (Le Jemtel u. Rousseau) 
270 


Behandlung 


—-, Kniegelenk-, Eiterung durch, Behandlung 
(Mermingas) 303. 

—, Kopf- (Ruhemann) 170. 

—, Leber- (Reichle) 61. 

—, chronisches Magengeschwür durch (Griffiths) 
284 


—, Mundhöhle- [Pfählung] beim Skilaufen (Ritter) 
30 


—, Nervenstamm-, Diagnose (Bing) 164. 

--, Nierenruptur durch (Marshall) 547. 

—, Osteomyelitis durch (Werkgartner) 516. 

—, Pankreaspseudocysten durch (Bonneau) 346. 

—, Plexus brachialis-, Behandlung (Adson) 94. 

—, Rückenmarksleiden durch (Neel) 483. 

—, Rückschlag-, der Extremitäten (Bizarro) 303. 

— [Stichwunde], Arteria vertebralis mit Verblu- 
tung (Bochkor) 495. 

— des graviden Uterus (Teofik) 112; (Daniel) 245. 

—, Wirbelsäule-, Behandlung (Aievoli) 217. 

Verrenkung s. Luxation. 

Vertebralis s. Arteria vertebralis. 

Vierpunktverfahren zur Fremdkörperlokalisation 
mit Schubleere (Zwiffelhoffer) 259. 

Volkmanns Muskelcontractur (Beck) 76, 252; 
(Washburn) 77; (Brooks) 555. 

Volvulus, Colon pelvinum-, und Mesosigmoiditis, 
Deus durch (Bonnet) 292. 

—, Darm- (Pauchet) 148. 

—, Gallenblase- (Asteriades) 504. 
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Vorderarm-Diaphysefraktur, Osteosynthose bei 
(Santy) 302. 
Vuzin bei Mastitis (Steichele) 225. 
— bihydrochlorioum bei Meningitis, endolumbale 
Anwendung (Birkholz) 22. 


Wandergallenblase (Asteriades) 504. 
Wanderniere, Nierenstein im Becken der (Ochsner) 
440 


Wasserstoffionenkonzentration in Gelenkexsudaten 
bei Arthritis (Boots u. Cullen) 396. 

Wheelersche Hautplastik nach Exoision eines 
Augenlidepithelioms (Lyle) 524. 

Whitehead-Operstion bei Hämorrhoiden (O’Conor) 
61 


Wieland-Gaussche Acetylen-Sauerstoff- Anästhesie 
(Behrendt) 258. 

Wildbolzsche Eigenharnreaktion bei Tuberkulose 
(Kuhn) 9; (Grass) 455. 

WilmsscheRippenresektion bei Lungentuberkulose 
(Sayago u. Allende) 530. 

Winterbehandlung bei chirurgischer Tuberkulose 
(Backer) 467. 

Wirbel-Deformation und Hunger-Osteomalacie 

(Hoffmann) 217. 

-Entzündung s. Spondylitis. 

-Fraktur (Solomon) 216; (Reeves) 324. 

-Fraktur durch Muskelzug (Wolff) 216. 

—, Hals-, Fraktur (Bradfield) 91. 

—, Hals-, Krankheit (Zibordi) 91. 

—, Lenden-, Fraktur (Oudard u. Jean) 271. 

—, Lenden-, V., Sakralisation des, und Ischias 
(Zimmern u. Weill) 172. 

Wirbelsäule- Abscess, tuberkulöser (Dollinger) 482. 

-Fraktur, Behandlung (Zorraquin) 216. 

—, Hals-, Spondylitis der (Tremolidöre u. Colom- 

bier) 92. 

-Krankheiten und Insufficientia vertebrae, 

Differentialdiagnose (Göcke) 172. 

-Mißbildung bei Friedreichscher Krankheit 

(Bertolotti u. Mattirolo) 169. 

-Mißbildung, Pottschen Buckel vortäuschend 

(Truchot) 172. 

-Osteochondrom (Tavernier) 351. 

-Osteomyelitis (Madier) 91. 

-Schienung, paraspinöse bei Spondylitis tuber- 

culosa (v. Baeyer) 325. 

-Spondylitis, Celluloidstäbe zur Schienung 

(Pitzen) 220. 

-Verkrümmung s. Skoliose. 

-Verletzung, Behandlung (Aievoli) 217. 

— -Versteifung, operative (Waygiel) 325. 

Wismut-Vergiftung und Albuminurie (Blum) 259. 

Witzel-Fistel, Epithelisierung nach Narath (Hauck) 
53. 

Wunde, aseptische, Vereiterung der (Sarkewitsch) 
123. 


— 


— 
ges 
— 
— 
— 


—, Bauch-, penetrierende (Winslow) 44. 

—, Brand-, Behandlung (Konings) 163. 

—, Carrel-Dakinsche Lösung bei (Opokin) 365. 

— -Diphtherie, Behandlung (Hilgenreiner) 513. 

—, granulierende, Aktionsstrom bei (Beck) 312. 

— bei Hauttransplantation, Vorbereitung der 
(Kilgore) 204. 

—, Heliotherapie und Hyperämie bei, und Blut- 
gefäßtonus (Sardou) 313. 
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Wunden-Infektion, Strablenbehdig. (Schiller) 262. | Zehnfleisch-Melanom (Stewart u. Phillips) 271. 


—, Jodbehandlung (Colcord) 84. Zehen-Gangrän (van Leeuwen) 353. 

—, Mundhöhlen-Neosalvarsan bei (Ritter) 30. |Zellen-, und Sublimat bzw. Trypaflavin (Hahn 
—, Protargolsalbe bei (Kunowski) 313. u. Remy) 520. 

—, septische, Salvarsan bei Operation (Geyer) 85. | Zenkersches Divertikel s. Oesophagusdivertikel. 
Wolfsrachen 8. Gaumenspalte. Zentralnervensystem s. Nervensystem, Zentral- 
Wurmforteart s. Appendix. ' Zinn, lipoider, bei Staphylomykose (Drouin) 467. 


Zirbeldrüse, Funktion (Berblinger) 88. 
Zugverband s. Extension. 

Zunge-Carcinom (Matagne) 216. 

— -Lymphangiom, circumscriptes (Natenson) 134. 
— -Struma (Zehner) 31. 


Xanthom s. a. Geschwulst. 

—-, cystisches (Kirch) 309. 
Xanthosarkom s. a. Geschwulst. 

— der Sehnenscheiden (Krogius) 11. 


Xiphoiditis (Narat) 373. ‚ Zungengrund- Cyste bei Stridor congenitus (Voll- 

Yatren (Balkhausen) 122. | mer) 271. | 

— bei Aktinomykose (Eckert) 515. | Zwerchfell, Röntgenuntersuchung (Thomas) 124. 
‚— -Bruch s. Hernia diaphragmatica. 

Zahn-Cyste, kongenitale (Hütte) 414. , Zysterne-Lumbal-Punktion zur Diagnose von 


— -Extraktion, Lehrbuch (Mayrhofer) 414. | Rückenmarkstumoren (Ayer) 415. 
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Allgemeine Chirurgie. 
Infektions- und parasitäre Krankheiten: 


Philibert, André: Septicémie éphémère provoquée par intervention chirurgi- 
cale. (Ephemere Septicaemie durch chirurgischen Eingriff.) Cpt. rend. des séances 


de la soc. de biol. Bd. 87, Nr. 24, S. 348—349. 1922. 

Eine Schußverletzung des rechten Oberarms mit Zertrümmerung der oberen Hälfte des 
Humerus und Eröffnung des Gelenks wird nach Excision der gequetschten Weichteile und Ent- 
fernung von Knochensplittern primär genäht. Wegen starker Eiterung und Fieber muß die 
Wunde 3 Tage später geöffnet und die ganze obere Partie des Knochens reseciert werden. Unter 
Dauerirrigation lytische Entfieberung und schließlich Heilung. Die bacteriologische Unter- 
suchung dë bei der ersten Operation entfernten Weichteile ergab die Anwesenheit von Strepto- 
kokken. Vor der zweiten Operation wurde dem gesunden Arm Blut zur baoteriologischen Unter- 
suchung entnommen; die Kultur blieb steril. Unmittelbar nach Beendigung der zweiten Opera- 
tion, ungefähr eine Stunde 8 äter, wurde eine erneute Blutaussaat gemacht, die eine Reinkultur 
von Streptokokken ergab. Verf. ist der Ansicht, daß die Streptokokken infolge des chirurgischer 
Eingriffe aus der Wunde in den Blutkreislauf getrieben worden sind. Neuperi. 

Goebel: Der Einfluß der Ruhe auf Infektion. Klin.-therapeut. Wochenschr. 
Jg. 29, Nr. 27/28, S. 244—249. 1922. 

Goe bel betont die außerordentliche Wichtigkeit der Ruhi nee! Se erkrankter Glieder 
zur Bekämpfung der Infektion und empfiehlt nach seinen Erfahrun en für akute und chro- 
nische Eiterungen der Knochen, Gelenke und Weichteile den Sekten Gipsverband 
wärmstens. Auch auf gewöhnliche Weichteilwunden und chronische Weichteilinfektionen will 

er das Prinzip der seltenen Verbandwechsel ausgedehnt wissen. Bierotie (Berlin)., 

Schneider, Otto: Postoperative Beri-Beri. Polyneuritis degenerativa, tropiea 
et subtropica, endemica et epidemica, acuta et chronica, latens et recidivans, 
causa ignota—Beri-Beri. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 37, S. 1357—1361. 1922. 

Schneider macht auf Todesfälle nach re in Siam aufmerksam, die unter dem 
Bilde der Vagusform der Beri-Beri verlaufen. up von Gefühllosigkeit, Taubheit und 
Schwäche in den Beinen, Appetitlosigkeit, Sc osigkeit, erloschene Patellarreflexe. = 
anderen Fällen daneben hochgradige Atemnot, Tod uuter den Erscheinungen des Lufth 
an Herzschwäche, oder unter Herzdilatationssymptomen, auch Gefühl von Völle im ib 
und Spannnng in der Magengegend. Die Fälle ereigneten sich ausnahmslos in den wenigen 
Wochen des Jahres, in denen das Klima von den Eingeborenen als kalt bezeichnet wurde. 
Stets war Chloroform zur Narkose benutzt. Ihm schiebt Verf. die Schuld am Tode wesentlich 
zu. Deshalb soll kein Kranker, bei dem nur der geringste Verdacht auf überstandene (bzw. 
latente) Beri-Beri auftaucht, mit Chloroform oder auch Narkosengemischen betäubt werden. 
„Man bestehe auf der Anwendung von Novocainlokalanästhesie oder die Operation 
ganz auf.“ Goebel (Breslau). 

Wilensky, Abraham 0.: The value of Dakin’s solution in the treatment of 
acute and chronic osteomyelitis. (Der Wert der Dakinlösung bei der Behandlung 
der akuten und chronischen Osteomyelitis.) Ann. of surg. Bd. 75. Nr. 6, S. 708 
bis 716. 1922. 

Verf. bespricht eingehend die Pathologie der Osteomyelitis und nennt als Vorbedingung 
für den Erfolg der antiseptischen Wundbehandlung die Beseitigung der Infektionsquelle auf 
mechanische Art, sodann den innigen Kontakt zwischen Wundhöhlenwand und antiseptischer 
Flüssigkeit. Bei der akuten Osteomyelitis ist es meist nicht möglich, die erste 
Bedingung, die gründliche Beseitigung alles infektiösen Gewebes zu erfüllen. 
Nur wo der Prozeß gut lokalisiert ist, hat die Carrel - Dakinsche Lösung die Möglichkeit, 
die Wunde zu sterilisieren. Sonst kommt es trotz ihrer Verwendung immer zu Reinfektionen. — 
Bei der chronischen Form der Knochenentzündung, wo die Infektionsherde in den Knochen- 
kanälen und Granulationen sitzen, fehlt es an der innigen Berührung mit der Lösung. Noch 
ungünstiger für die Wirksamkeit des antiseptischen Verfahrens sind Fälle, in denen ein Gelenk 
miterkrankt ist. Ohne gründlichste mechanische Ordnung der Wundverhältnisse ist es von 
vornherein aussichtslos. Eine Keimfreiheit im strengen Sinn ist nicht nötig zur Erzielung einer 
Ausheilung. Die Füllung der Wunde mit Granulationen sowohl als auch eine sekundäre Naht 
sah Verf. gelingen unter stetem Nachweis von zahlreichen Organismen innerhalb der Wunde. 
Es sind demnach nur die allereinfachst liegenden Fälle akuter und chronischer Osteomyelitis, 
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bei denen die Anwendung der Carrel - Dakin -Lösung einen gewissen Nutzen bringt und 
deshalb Berechtigung hat. Aber diese Fälle verlaufen gelegentlich rasch und glücklich auch 
ohne antiseptische Hilfemaßnahmen. Die Wundbehandlung bei Osteomyelitis mit der Carrel- 
Dakin-Lösung kann weder Reinfektionen vorbeugen, noch kürzt sie die Heilungszeit ab. 
Gerlach (Stuttgart). 


Vaccarezza, Raül F., Francisco F. Inda und Rafael Posse: Milzbrandbehand- 
lung. (Milzbrandserum, Normalserum, Pyocyanase, Peptoninjektionen.) Semana 
med. Jg. 29, Nr. 22, S. 865—907. Nr. 23, S. 942—969, Nr. 24, S. 1013—1030, 
Nr. 25, S. 1053—1069 u. Nr. 26, S. 1021—1102. 1922. (Spanisch.) 

Ausgezeichnete und sehr gründliche Arbeit über die Behandlung der Milzbrand- 
infektion beim Menschen. Nach kurzem geschichtlichen Überblick über die Entwick- 
lung der verschiedenen Behandlungsmethoden geben die Verff. ein eingehendes Referat 
über die Veröffentlichungen zur Serumbehandlung des Milzbrands. Die Wirksam- 
keit des Antikarbunkelserums ist heute von fast allen Autoren aner- 
kannt; seine Anwendung hat die Mortalitāt auf 6—10% herabgedrückt. 
Ein besonderes Kapitel widmen die Verff. der aus den Veröffentlichungen von Kraus, 
Penna und Bonorino Cuenca hervorgegangenen Streitfrage, ob normales Serum 
von Rindern oder anderen Tieren die gleiche immunisierende und Heilwirkung habe 
wie Milzbrandserum oder nicht; sie kommen zu folgenden Schlüssen: Im Tierversuch 
ist die Wirkung des Normalserums wenig ersichtlich und, bei gleichen Versuchsbedin- 
gungen, der Wirkung des mit Davaineschen Bacillen immunisierten Tieren entnom- 
menen Serums deutlich nachstehend. Bei der klinischen Verwendung am Menschen 
dagegen hat sich das Normalserum wirksam erwiesen, doch zeigte sich auch hierbei 
das spezifische Serum dem normalen eher überlegen. Über die Wirkung der Behandlung 
mit Derivaten des B. pyocyaneus, dessen Antagonismus zum Milzbrandbacillus Bou- 
chard 1889 dartat, haben die Verff. keine eigenen Erfahrungen; nach eingehendem - 
Studium der Literatur hierüber halten sie das zugunsten der Pyocyanasebehandlung 
vorgebrachte für zu spärlich, um daraus auf gleiche oder gar überlegene Wirkung 
gegenüber dem spezifischen Serum schließen zu können. Die Wirksamkeit des Normal- 
serums kann nur durch seinen Gehalt an Proteinkörpern bedingt sein. Daher schien 
es den Verff. zweckmäßig, das Serum durch eine Substanz von ähnlicher Funktion, 
von der aber nicht die Nachteile des Serums (Serumzufälle, Sensibilisation des Organis- 
mus) zu erwarten waren, zu ersetzen; sie wählten dazu das Pepton, das früher schon 
von Nolf bei chirurgischer Septikämie, Typhus, Scharlach, Erysipel und anderen 
Infektionskrankheiten verwendet worden war (Pepton Witte 5,0; Chlornatrium 0,5, 
Aqua dest. 100); da sich bei der Sterilisation während 15’ bei 120° Flocken ausscheiden, 
wird die Lösung heiß filtriert, in Ampullen abgefüllt und diese nochmals im Autoklaven 
sterilisiert. Täglich eine Injektion von 30 ccm dieser Lösung bis zur Remission der 
Allgemeinerscheinungen und Modifikation der Pusteln. Zwei Injektionen täglich 
ließen keine bessere Wirkung erkennen. Intramuskuläre Einverleibung (Glutäus), 
die im Gegensatz zur intravenösen Einverleibung außer mäßigem, schnell vorüber- 
gehendem lokalem Schmerz keine bedrohliche Reaktion verursacht. Verff. haben 
auf diese Weise 43 Fälle behandelt, deren Krankengeschichten ausführlich mit zahl- 
reichen guten Photographien und Kurven veröffentlicht sind. Behandlungsdauer 
durchschnittlich 5 Tage, höchstens 8 Tage. Vier Kranke starben (9,3%); demnach 
stebt, da es sich um viele sehr schwere Fälle auch von gastro-intestinalem Milzbrand 
handelte, die Wirkung der Peptoninjektion der des spezifischen oder unspezifischen 
Serums in keiner Weise nach. Literaturverzeichnis. Pflaumer (Erlangen). 


Geschwülste: 


Strauss, A.: Lipoma of the tendon sheaths, with report of a case and review 
of the literature. (Lipom der Sehnenscheiden.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 35, 
Nr. 2, S. 161—171. 1922. 

Das Lipom der Sehnenscheiden tritt auf als Lipoma arborescens oder als symme- 
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trisches Lipom. Beide Arten sind pathologisch-anatomisch durch zottenartige Fett- 
träubchen des Mesotenonium bedingt und wurden von den verschiedenen Autoren 
als tuberkulöse Tendosynovitis, Hygrom mit Reiskörnern oder Lipom angesprochen. 
Eine Flüssigkeit ist jedoch nicht vorhanden und Tuberkelbacillen sind bisher nicht 
gefunden worden. Die Behandlung besteht in radikaler Entfernung der erkrankten 
Sehnenscheiden in Lokalanästhesie. Die Prognose ist gut. Rezidive wurden nicht 
beobachtet. 

Mitteilung eines eigenen und Zusammenstellung von 17 weiteren Fällen aus der Literatur, 
die sich im Alter von 2—34 Jahren befanden. Duncker (Brandenburg). 

MacCarty, William C.: Efficiency in the diagnosis of neoplasms. (Vervollkomm- 
nung bei der Diagnose von Geschwülsten.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 35, Nr. 2, 
S. 209—215. 1922. 

Der Verf. geht in der Abhandlung davon aus, daß wir bei der klinischen Diagnose von 
Tumoren noch zu größerer Vollkommenheit gelangen müßten. Er setzt die von ihm festgestellte 
Tatsache an die Spitze, daß bei der radikalen Operation bösartig erscheinender Brustdrüsen- 
geschwülste in 5,5% der Fälle die Diagnose falsch und in 21,5% ungewiß sei. Diesem könne 
man dadurch begegnen, daß der Operateur sich „jugendliche, für ihr Fach begeisterte patho- 
logische Anatomen“ heranbilde, die mit ihm klinisch Hand in Hand arbeiten und wäbrend der 
en durch Untersuchung von Probeexcisionen die Diagnose sicherstellen. Und zwar 
soll dieses ohne Fixierung allein durch Betrachtung des frischen Präparates, in der die Be- 
treffenden sich eine große Übung verschaffen müßten, geschehen, „genau so wie ein Ornitho- 
loge besser den lebenden Vogel, als den ausgestopften Vogel beurteilen könne“. Bei Brust- 
drüsentumoren z. B. habe man nur sein Augenmerk darauf zu richten, ob in den Ausführungs- 
gängen und Drüsenbläschen die normale Zweireihigkeit der Epithelien sich finde oder nicht. 
Sei sie vorhanden, so sei Bösartigkeit auszuschließen, während das Eindringen der Außenlage 
in das umgebende Stroma die Malignität sicherstelle. Den Übergang dazu bilde die Schichtung 
der Außenzellen, von ihm Textoblasten genannt, und, falls sich diese finde, müsse ebenfalls die 
Radikaloperation angeschlossen werden. Max Budde (Köln). 


Deelman, H. T.: Über die Bedeutung des Teerkrebses für die Krebsfrage. 
Klin. Wochenschr. Jg. 1, Nr. 29, 8. 1455—1457. 1922. 

Auf Grund des Studiums von jüngsten Teerkrebsen der Maus, wie wir solche, 
dank den Arbeiten der japanischen Autoren, jetzt im Laboratorium experimentell 
leicht erzeugen können, weist Deelman darauf hin, daß das Wachstum des Carcinoms 
einen zweifachen Verlauf zeigt. Einmal Wachstum in die Tiefe des Gewebes ‚aus sich 
heraus“ und ferner horizontal nach allen Richtungen durch eine „krebsartige Ent- 
artung‘‘ der Nachbarzellen. B. Inpschütz (Wien), 

Madlener, M.: Über multiple Neurofibromatose (Reeklinghausensche Krankheit). 
Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 172, H. 5/6, S. 421—427. 1922. 

Die Neurofibromatose ist eine auf degenerativer Grundlage entstandene dystro- 
phische Erkrankung des Nervensystems. Zur chirurgischen Behandlung kommen ge- 
wöhnlich nur die Geschwülste der Haut. Die Tumoren der tiefen Nerven kommen 
wegen der Schädigungsgefahr selten unter das Messer; dasselbe gilt von cerebro- 
spinalen Nerven. Auch der Sympathicus ist, wie bei Obduktionen festgestellt, ge- 
legentlich Sitz der Erkrankung, ohne daß es zu klinischen Erscheinungen dabei kommt. 
Verf. berichtet über einen Fall, in welchem der von Neurofibromatose ergriffene Wurm- 
fortsatz aus mechanischen und nervös bedingten Ursachen abnorm ausgedehnt war, 
zur Entzündung kam und schließlich perforierte. Sonst sind Tumoren der Leibeshöhle 
spezifischer Art bei Patienten mit Hautfibromatose operativ nicht anzugehen, ebenso- 
wenig die maligne degenerierte Geschwulst, gleichgültig wo der Ort ihres Sitzes ist. 

Gerlach (Stuttgart). 


Kriegschirurgie: 

@ Handbuch der ärztlichen Erfahrungen im Weltkriege 1914/1918. Hrsg. v. 
Otto von Sehjerning. Bd. 1 u. 2: Chirurgie. Hrsg. e, Erwin Payr und Carl Franz. 
Leipzig: Johann Ambrosius Barth 1922. Teil 1: XXXIV, 816 8. u. 1 Taf. Teil 2: 
VIII, 886 S. u. 2 Doppeltaf. 

Nunmehr liegen die beiden starken Bände des großen Handbuches der ärztlichen 
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Erfahrungen im Weltkriege, welche die Chirurgie behandeln, abgeschlossen vor. Die 
von v. Schjerning, dem Herausgeber des Gesamtwerkes, geschriebene Einleitung 
ist bereits hier besprochen worden; ihr folgt eine Würdigung v. Schjernings aus 
der Feder seines Nachfolgers Schultzen und das Vorwort zur Abteilung ‚Chirurgie‘ 
von den Herausgebern Payr und Franz. Aus der Fülle des von zahlreichen namhaften 
Mitarbeitern bearbeiteten Stoffes kann hier nur einiges herausgegriffen werden. Im 
allgemeinen Teil findet die Wundinfektion, ihre Verhütung und Behandlung (Läwen 
und Schöne) ausführliche und vortreffliche Bearbeitung unter besonderer Berück- 
sichtigung der modernen Antisepsis und der Tiefenantisepsis. Im speziellen Teile 
hat der frische Schädelschuß eine glänzende Darstellung durch Payr erfahren. Die 
Komplikationen der frischen Hirnverletzungen sind von Fedor Krause, ihre Spät- 
folgen von Otto Hildebrand und Lotsch erschöpfend bearbeitet. Vortrefflich 
ist die Darstellung der zahnärztlichen orthopädischen Behandlung der Kieferver- 
letzungen von Römer. Die Halsschüsse sind von Schmieden und A. W. Fischer, 
die Verletzungen des Rückenmarks und der Wirbelsäule von Eiselsberg, die Lungen- 
schüsse von Sauerbruch und Jehn und die Herzverletzungen von Ludwig Rehn 
bearbeitet. Die Schußverletzungen des Magen-Darmkanales sind von Enderlen 
und Redwitz, die des Pankreas und der Milz von Körte dargestellt. Die Extremi- 
tätenverletzungen schildern Müller-Rostock (obere) und Karl Franz (untere) und 
die Gelenkverletzungen Küttner und Landois. Die Verletzungen der Gefäße finden 
durch Bier und die der Nerven durch Borchardt und Perthes eingehende Darstellung. 
Die Technik der Amputationen, Exartikulationen und Resektionen behandelt v. Ha- 
berer, die freie Transplantation und Plastik in der Kriegschirurgie Le xer. Die opera- 
tive Behandlung der Contracturen und Ankylosen hat Kirschner bearbeitet, die 
nicht operative Fritz Lange. Erfreulich ist, daß auch dem künstlichen Ersatz der 
Glieder ein breiter Raum gewidmet ist (Sauerbruch, Ludloff und Böhm). In 
allen Arbeiten ist die während des Krieges und später erschienene vornehmlich deutsche 
Literatur bis etwa zum Jahre 1920 weitgehend berücksichtigt. Allen Abschnitten 
gemeinsam ist die reiche persönliche Erfahrung der einzelnen Verff. auf den von ihnen 
bearbeiteten Gebieten und die von den Herausgebern beabsichtigte Betonung dessen, 
was als bleibender Gewinn der Kriegserfahrungen für die Friedenschirurgie angesehen 
werden kann. Das Werk ist glänzend ausgestattet und mit zahlreichen instruktiven 
Abbildungen versehen. Die genannten Namen bürgen für die Vortrefflichkeit der Dar- 
stellung des gewaltigen Stoffes, der trotz der Gründlichkeit der Bearbeitung auf einen 
erstaunlich knappen Raum zusammen gedrängt ist. Es ist ein Standardwerk und 
ein glänzender Beleg für die gewaltigen Leistungen der deutschen Chirurgie im Kriege 
und nicht bloß das, was die Herausgeber bescheiden in der Vorrede von ihm sagen: 
„Eine Schilderung von kriegsärztlichen Erfahrungen soll das für die Kriegszeit einge- 
stellte, auf ihren Voraussetzungen beruhende Bild der ärztlichen Leistungen und Er- 
folge, aber auch der unerfüllt gebliebenen Hoffnungen und begangenen Fehler wahr- 
heitsgetreu widerspiegeln, der Ärztegeneration, die den Krieg in Feld oder Heimat 
mitgemacht, ein Wahrzeichen zur Belebung der Erinnerung, ein Mahnwort des zu 
Erstrebenden, der zukünftigen ein Vermächtnis aus großer, vergangener, leider so 
traurig gewordener Zeit!“ Colmers (Coburg). 

Lapersonne, F. de: Des enseignements de la guerre en chirurgie oculaire. 
(Über die Lehren des Krieges für die Augenchirurgie.) Arch. d’opht. Bd. 39, Nr. 6, 
S. 321—330. 1922. 

Der auf dem Washingtoner Ophthalmologenkongreß gehaltene Vortrag gibt einen 
Rückblick über die durch die Kriegsverletzungen geschaffene Erweiterung der opera- 
tiven Augenheilkunde. Zunächst wird die Tatsache festgestellt, daß die Kriegsver- 
letzungen des Auges selten auf den Bulbus und die Orbita beschränkt blieben ; anderer- 
seits kamen sehr häufig intraokulare Verletzungen mit kaum sichtbarer Eingangs- 
pforte vor, welche oft erst nach langer Zeit zum Verluste des Sehvermögens führten. 
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De Lapersonne konnte auch zahlreiche Fälle von deletärer Iridocyclitis ähne perfo- 
rierende Wunden beobachten. Zu den häufigsten und gefürchtetsten Komplikationen 
zählten die posttraumatischen Meningitiden und Encephalomeningitiden, deren ver- 
schiedener Verlauf und Ausgang kurz besprochen wird. Die Augenverletzungen waren 
selten primär infiziert, gegen die sehr häufige sekundäre Infektion erwies sich die 
de Dakinsche Lösung am wirksamsten. L. betont ferner die relative Seltenheit der 
sympathischen Ophthalmie, am ehesten gaben perforierende Wunden mit kleinen 
intraokularen Fremdkörpern Veranlassung dazu. Bezüglich des operativen Ver- 
fahrens bei Kriegsverletzungen des Auges spricht er sich mit Nachdruck für die primäre 
Wundnaht, genaueste Glättung und Vereinigung auch der gequetschten Wundränder, 
möglichste Vermeidung von Resektionen und Anwendung von Autoplastiken aus. 
Orbitale Verletzungen sollen auch bei gleichzeitiger Verletzung des Augapfels durch 
breite Eröffnung der Orbita entlang der knöchernen Ränder angegangen werden. Das 
Aufsuchen und die Entfernung intraokulärer Fremdkörper hat immer möglichst bald 
nach erfolgter Verletzung und stets unter Zuhilfenahme der Radioskopie, Radio- 
graphie und des Elektromagneten zu erfolgen. In der weitaus größten Anzahl genügte 
die Lokalanästhesie durch Novocain-Adrenalininjektionen vollständig, nur bei aus- 
gebreiteter Entzündung der Gewebe, besonders Orbitalphlegmonen ist ihre Wirkung 
nicht ausreichend oder tritt nur sehr langsam ein. Die im Kriege gesammelten Er- 
fahrungen wendet er seither mit vollster Zufriedenheit auch bei den Friedensver- 
letzungen an. Hanke (Wien)., 


Hanson, Adolph M., Hsaessly, Hanson and Traeger: The employment of zigzag 
incisions in covering large scalp and skull defects in war surgery of the head. (Die 
Verwendung des Zickzackschnittes zur Bedeckung großer Defekte von Schädel und 


Kopfhaut in der Kriegschirurgie.) Milit. surg. Bd. 51, Nr. 2, S. 169—172. 1922. 
Die meisten Defekte nach Schußwunden des Schädels können durch den Triposschnitt 
(tripod incision), d. h. drei gerade Schnitte mit dem Defekt im Zentrum und der Aufpräparierung 
der hierdurch gebildeten Lappen vereinigt werden. Bei größeren Defekten wurden statt- 
den geraden Einschnitten geknickte angewendet (dreibeinige Schnitte, „threelegged‘“ oder 
„Isle of Man incision“). Sehr große Defekte besonders der Schädeldecke können aber auch 
in dieser Weise nicht gedeckt werden. Hier ist der Zickzackschnitt am Platze, sowohl das untere 
Ennde zweier Lappenschnitte (je eins links und rechts) wie Entspannungsschnitte am Occiput 
werden in dieser Weise geführt. Es werden durch 4 Schnitte aus den Ecken des Defektes 
ausgehend 4 Lappen gebildet. Die Vereinigung selbst größter Defekte ist leichter, wenn die 
Schnitte so geführt werden, daB man sie schief über dem Schädeldach vereinigen kann. 
Über die unbedeckten Sekundärdefekte Gaze mit Dakinlösung. Polya. 


Instrumente, Apparate, Verbände: 


Schinz, H. R.: Ein kleiner Apparat zur Ventrikulographie und Encepha- 
lographie. (Chirurg. Klin., Univ. Zürich.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 37, 
S. 1367—1368. 1922. 

Der Apparat besteht in einem Liliput-Pneumothoraxapparat zur Injektion von Sauer- 
stoff, der statt Luft zum Einblasen empfohlen wird. Der Flaschenabstand wird nach dem 
festgestellten Liquordruck (hydrostatischer Druck des Liquor im Sitzen + Eigendruck des 
Liquor) kleiner oder größer gewählt, damit der Sauerstoff unter demselben Druck einströmt, 
unter dem der Liquor stand. Zum Schluß betont Schinz im Gegensatz zu Schmorl und 
Rost ae Physiologie des Chirurgen, ref. dies. Zentrlo. 16, 144), daß Encephalo- 
graphien die Existenz des Foramen Magendi bzw. der Foramina Luschkae beim Normalen 
beweisen. Goebel. 


Stookey, Byron: A new head rest for suboceipital craniotomy and cervical 
lamineetomy. (Ein neues Kopfgestell für suboccipitale Kraniotomie und cervicale 
Laminektomie.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 79, Nr. 10, S. 823—824. 1922. 

Am Kopfende des Operationstisches wird mit Hilfe eines Kniestückes ein um 2 Achsen 
bewegliches U-förmiges Kopfgestell angebracht. Der Kranke liegt auf dem Bauch. Das Ge- 
sicht wird auf einem an dem Gestell befestigten sterilen Handtuch gelagert, welches einen 
Ausschnitt für Mund und Nase zeigt. Das Kinn ruht auf einem Kissen. Der Kopf kann 
mit diesem Gestell gebeugt oder überstreckt werden. Duncker (Brandenburg). 


= 6 


Christian, Thomas B.: Chair for performing spinal punctures. (Stuhl zur Lum- 
balpunktion.) (New Jersey state hosp. at Morris plains.) Journ. of laborat. a. chn. 


med. Bd. 7, Nr. 7, S. 430—431. 1922. 

Zur Lumbalpunktion von Geisteskranken wird ein Stuhl mit abnehmbarer Lehne benutzt. 
Und zwar wird die Lehne aufgeklappt, der Kranke rücklings in den Stuhl gesetzt und über 
die wiedergeschlossene Lehne gebeugt. Ein Querholz am de der Sitzplatte verhindert 
ein Ausweichen des Kranken nach hinten. Duncker (Brandenburg). 


Moncany, Charles: Appareil plâtré pour fractures de ’humörus. (Gipsver- 
band für Oberarmbrüche.) Journ. des praticiens Jg. 36, Nr. 10, S. 148—152. 1922. 
Verf. beschreibt seine Verbandtechnik, die im wesentlichen eine Kombination des De- 
saultschen Verbandes mit je einer Gipsschiene auf der Streck- und Beugeseite der oberen 
Extremität darstellt. Der Verband wird mit einer Longuette von 4 m Länge in 12—18 Lagen 
so angelegt, daß die beiden Thoraxtouren sich auf der Schulterhöhe überkreuzen und von 
da auf den leicht abduzierten, im Ellbogengelenk gebeugten Arm übergehen. Anwendung 
bei Frakturen des Humerus und der Clavikel, sowie nach Pseudarthrosenoperationen. 9 Abb. 
Wassertrüdinger (Charlottenburg). 
Kortzeborn, A.: Behelfsinstrumente beim Redressement des Klumpfußes. 
(Chirurg. Univ.-Klin., Leipzig.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 39, S. 1439 bis 


1441. 1922. 

Für die Durchführung einer richtigen orthopädischen Behandlung der Fußdeformitäten, 
speziell der Klumpfüße, steht nicht immer eine hinreichende orthopädische Apparatur dem 
praktischen Chirurgen zur Verfügung. Deswegen teilt Verf. zwei in der Leipziger Klinik zu 
diesem Zwecke verwendete Behelfsinstrumente mit. Zur Fixation und Korrektur des Cal- 
caneus, die bekanntlich oft große Schwierigkeiten machen, empfiehlt Verf. das sog. „Wolfs- 
maul“ zu nehmen, ein Instrument, das gewöhnlich zum Aufbiegen von Gipsverbänden be- 
nutzt wird. Die beiden Branchen werden mit Zellstoff gepolstert und mit Mullbinde um- 
wickelt. Beim Redressement wird der Kranke in Bauchlage gebracht und der Calcaneus 
mit den beiden Branchen gefaßt. An dem mit einem Trikot als Handhabe überzogenem Fuße 
lassen sich alle redressierenden Maßnahmen mit der Hand bequem ausführen. Das Redresse- 
ment des Talus und Metatarsus vollzieht sich in Rückenlage des Kranken, wobei die Calcaneus- 
zange von hinten faßt und als Hypomochlion dient. Eine einfache Schraubenzwinge, wie sie 
von Tischlern beim Zusammenleimen von Brettern benutzt werden, kann als primitiver Osteo- 
clast Verwendung finden, indem die Schraubenzwinge horizontal auf dem Operationstisch 
mittels einer anderen Schraubenzwinge fixiert wird. Unter guter Polsterung läßt sich durch 
Anziehen der Schraube der Calcaneus fest einspannen und der Fuß zur Vornahme redressie- 
render Manöver einstellen. Verf. bekennt sich für die Behandlung des Klumpfußes als ein 
Anhänger der unblutigen Methoden, wie sie von F. Schultze angegeben sind. Bode. 


Weinert, A.: Das „Varusschuhsystem“, das wirksamste Mitiel zur Vorbeugung 
und Bekämpfung des Knickplattfußes. (Städt. Krankenh., Sudenburg- Magdeburg.) 


Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 37, S. 1354—1357. 1922. 

Um den Knickfuß und den Knickplattfuß zu verhüten oder den schon vorhandenen, 
noch nicht fixierten, wirksam zu bekämpfen, muß man dem Fuß den Gang in einem Schuh- 
werk ermöglichen, das dem Knick- und Abplattungsbestreben entgegenwirkt. Abbildungen 
zeigen deutlich, daß die bisher gebräuchlichen Leisten Valgusleisten sind, und in dem nach 
ihm angefertigten Schuh muß der Fuß von selbst in die Valgusstellung gebracht werden. Man 
darf daher nicht in dem Valgusleisten und Valgusschuhwerk das Normalsystem sehen, sondern 
muß zum Varusleisten und zum Varusschuhwerk greifen, wenn man dem in Supination fixierten 
Fußgerüst entgegenkommen will. Nur in einem solchen kann der kindliche Fuß, wie es seiner 
Entwicklung zukommt, in leichter Supinationsstellung auftreten. Er verhütet auch jedes 
Abknicken, sowohl nach der Innen- wie nach der Außenseite. Bei vielen Hunderten von 
Kindern hat sich dieses neue Sohuhwerk bewährt, und es wird bald auf dem allgemeinen Markt 
erscheinen. Das Faguswerk, Alfeld a. L. stellt die Leisten, Schwerk und Storz, Burg b. Magde- 
burg das Schuhwerk her. Tromp (Kaiserswerth). 


Spackeler: Die orthopädische Versorgung unserer Beinamputierten. Zeitschr. 


f. ärztl.-soz. Versorgungsw. Jg. 2, H. 4, S. 150—153. 1922. 

Dringende Empfehlung der Holzbeine mit Gummifuß ohne Knöchelgelenk 
an Stelle der ständig reparaturbedürftigen Lederkunstbeine mit Seitenschie- 
nen — insbesondere für landwirtschaftlich Beschäftigte. Keine Gummifüße an alten Leder- 
kunstbeinen anbringen. Der Gummifuß bedarf ständiger Pflege, zu der ein besonderes Merk- 
blatt die Versorgten verpflichtet. Warme Anpreisung des Lothschen Kniegelenks 
an Stelle des festachsigen Gelenks, besonders für kurze Unterschenkelstümpfe, die in jedem 
Beugewinkel gefaßt werden und tragfähig bleiben. Engel (Berlin). 
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Balkhauson, Peter: Fistelklemme, ein neues Instrument zur operativen Be- 
handlung von Fisteln. (Chirurg. Univ.-Klin., Köln-Lindenburg.) Zentralbl. f. Chirurg. 
Jg. 49, Nr. 32, S. 1176—1178. 1922. 


Kombination von Klemme und Sonde zur Fixierung und bequemen Excision des son- 
dierten Fistelganges. Die Sonde wird durch eine Schraube auf dem Klemmenschloß befestigt 
und läuft durch die rechtwinklig abgebogenen Greifklauen der Klemme, mit der die umschnit- 
tenen Ränder der Fistel fest gefaßt werden; diese kann dann geschlossen wie ein Fingerling 
über der Sonde im ganzen ausgeschnitten werden. Jegliches Verlieren des Ganges und Fistel- 
grundes ist ausgeschlossen. Besonders bei den komplizierten ischiorectalen und pelvirectalen 
Fisteln leistet das einfache Instrument gute Dienste, aber auch bei allen anderen Fisteln (Kot-, 
Blasen-, Blasenscheiden-, Fremdkörperfisteln usw.). Firma: Vogel Grevenberg, Köln, Herzog- 
straße 19. Tölken (Bremen). 

Buckstein, J.: Recent improvements in my container for the administration 
of fluids. (Empfehlung meiner Injektionsspritze.) Americ. journ. of surg. Bd. 36, 
Nr. 7, S. 170. 1922. 

Sterilisierbarer Kolben aus unzerbrechlichem, opaken Material mit Metallgestell, welches 
an der einen Seite ein Wasserstandsröhrchen, an der anderen ein Thermometer zur Ablesung 
des Wärmegrades des Injektionsflüssigkeit trägt. Duncker (Brandenburg). 


Radiologie, Höhensonne, Elektrotherapie: 


Kinney, Virgil C. : Further experiments in light penetration. With speeialreferenee 
to depth penetration and skin pigmentation. (Weitere Versuche über Lichtpenetra- 
tion. Mit besonderer Berücksichtigung der Tiefenpenetration und Hautpigmentation.) 
Americ. journ. of electrotherapeut. a. radiol. Bd. 11, Nr. 7, S. 201—208. 1922. 

Verf.s diesjährige Versuche beschäftigen sich hauptsächlich mit Tiefenpene- 
tration und Hautpigmentation. Er beschreibt seine Versuche in vier Gruppen. 
Fluoroskopische Versuche zeigen, daß das Licht 4/,—1!/, Zoll in lebendes Gewebe 
einzudringen vermag. Die Penetration wächst nicht im direkten Verhältnis zur Licht- 
stärke. Entgegengesetzt der bisherigen Annahme fand Verf., daB eine pigmentierte 
Haut dem Eindringen der Lichtstrahlen keinen größeren, sogar eher einen geringeren 
Widerstand entgegensetzt als weiße Haut. Das Pigment hindert das Licht nicht am 
Eindringen, sondern macht die Haut widerstandsfähiger gegen die verbrennenden 
und blasenbildenden Wirkungen. Schleimhaut, die nicht pigmentiert, neigt daher 
leichter zu en Nieter (Magdeburg).°° 

Simons, Albert: Über den Röntgenkater und seine therapeutische Beein- 
Mussung. (Univ.-Inst. f. Krebsforsch., Charite, Berlin.) Strahlentherapie Bd. 14, 
H. 1, S. 106—111. 1922. 

An der Hand der Erscheinungen, die der Röntgenkater macht, stellt Verf. Erwägungen 
über das Zustandekommen desselben an. Er kommt dabei zu der Annahme, daß die Haupt- 
ursache in dem auf das Nervensystem ausgeübten Reiz liegt. Die bei der Tiefentherapie ge- 
bräuchlichen Dosen versetzen die betroffenen Gebiete der Nerven in einen Reizzustand, ohne 
daß es später zu einem degenerat'ven Prozeß im Nervengewebe kommt. Elektrische Auf- 
ladungen des Körpers wirken begünstigend auf die Entstehung des Reizzustandes. Dem- 
entsprechend muß sich die Therapie des Röntgenkaters hauptsächlich auf die Herabsetzung 
der gesteigerten Reflexerregbarkeit des Nervensystems richten. Als Mittel hierzu werden 
empfohlen Baldriantinktur, Borneol und Bornyval. Letzteres wurde verwandt bei erstmalig 
bestrahlten Patienten mit heftigen Katerbeschwerden bei schon früher bestrahlten Patienten, 
die an Röntgenkater gelitten hatten, und prophylaktisch. Die Beschwerden wurden stark ge- 
lindert und erträglich gemacht, aber nicht völlig unterdrückt. Erbrechen sistiert fast aus- 
nahmslos. Dosierung: 5—6 mal täglich 2 Perlen. Silberberg (Breslau). 

Oehlecker, F.: Kittniere und Kittureter im Röntgenbilde. Zeitschr. f. urol. 
Chirurg. Bd. 10, S. 47—51. 1922. 

Mitteilung eines Falles, der mit der Diagnose eines Nierensteins auf die Abteilung verlegt 
wurde. Bei der Cystoskopie ließ sich auf der einen Seıte keine Funktion nachweisen Das 
Röntgenbild zeigte mehrere runde bzw. kleeblattartige Schatten, der Ureter zeigte einen deut- 
lichen spindelförmigen Schatten. Exstirpation der Niere und des Ureters. Die ganzen Hohl- 
räume der verödeten Niere und der erweiterte Ureter waren mit einer hellgelben, kittartigen 
Masse ausgefüllt. Mikroskopisch kein Anhaltspunkt für Tuberkulose. Diagnose vor der SE 
tion gestellt. Bernard (Wernigerode). 
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Zueo, Carlo Marino: Per lo studio radiografico dell’anea nella posizione late- 
rale. Nota preventiva. (Röntgenologische Darstellung der Hüfte ın Seitenlage. Vor- 
läufige Mitteilung.) (Clin. ortop. e traumatol., univ., Roma.) Ann. ital. di chirurg. 
Jg. 1, H. 4/5, S. 320—331. 1922. 

Der Patient wird mit der Seite, die aufgenommen werden soll, über einen Sandsack in 
der Flanke, der 10-—-20 cm hoch ist, so gelagert, daß Hüfte und Schulter dem Tisch aufliegen. 
Die Beinhaltung ist beliebig, nur ist darauf zu achten, daß die Kniescheibe senkrecht zum 
Tisch steht. Nun wird das Becken etwas nach rückwärts gedreht, daß (beim Erwachsenen) 
die Projektion der oberen Spina etwa 10 cm hinter der der Gegenseite fällt. Das andere (gesunde) 
Bein soll im Knie gebeugt und adduziert gehalten werden, damit die gesunde Spina auch 
etwas gesenkt wird. Die untergelegte Platte soll nach oben zum Darmbeinkamm reichen 
und nach vorn die Spina überragen. Die Röhre steht 70 cm beim Erwachsenen und 55 cm 
beim Kinde über der Platte. Weiche Röhre und doppelte Belichtungszeit als bei antero- 
poeteriorei Aufnahme. Die Aufnahmen zeigen viel Überzeichnungen, aber geben ein schönes 

ild des Kopfes, der Pfanne, auch des Ypsilonknorpels. Aus der Stellung des Kopfes zum 
Trochanter kann der Grad der Antetorsion ermessen werden. Erlacher (Graz). 


Stettiner, Kurt: Unsere Röntgentherapie der Drüsentuberkulose. (Mit einem 
Anhang über Bestrahlungstechnik.) (Städt. Katharınenhosp., Stuttgart.) Münch. med. 
Wochenschr. Jg. 69, Nr. 30, S. 1107—1110. 1922. 

Die Aussichten, eine Drüsentuberkulose zu beeinflussen, sind eng an den Allgemein- 
zustand geknüpft. Um Dauererfolge zu erzielen, muß also der Gesamtzustand bei schwäch- 
lichen Kranken vorher durch Solbäder, natürliche und künstliche Höhensonne usw. gehoben 
werden. Die Tiefenbestrahlung unterwirft den lokalen Herd einem Reiz, der Abwehrkräfte 
mobilisiert. Ein abgemagerter, anämischer Körper vermag solche Kräfte nicht hervorzu- 
bringen. Einteilung in 1. oberflächliche, weiche Drüsen, 2. oberflächliche, derbe Einzeldrüsen, 
3. oberflächliche Drüsenabscesse, 4. tiefergelegene, derbe Drüsenpakete, 5. Scrofuloderm. 
Bei gutem Allgemeinzustand wird bei Nr. 1—3 und 5 bei der ersten Bestrahlung !/, HED. 
gegeben. Nach 5 Wochen !/, HED. in der Zwischenzeit Allgemeinbehandlung. Später in 
dreiwöchentlicher Pause !/,—!/, HED. Im ganzen 6—-8 Bestrahlungen (3 mm Al.-Filter). Bei 
Gruppe 4 werden, um eine langsame Resorption zu erreichen, ganz kleine Strablenmengen unter 
0,5 Cu + 1,0 Al.-Filter verabreicht. In der ersten Sitzung !/, HED. Nach 5 oder 6 Wochen 
(ie HED. Weiter !/, HED. in sechswöchentlichen Abständen. Liegen Fisteln vor, so werden 
stärkere Reize angewandt. 1—2 malige Verabreichung von ?/, HED. unter 3,0 Al. mit 2—2,5 
Wochen Pause. Um tuberkulöse Gelenke homogen zu durchstrahblen, hat sich der Verf. Kästen 
anfertigen lassen, die mit Erlen- oder Pappelsägemehl, das sehr viel Wasser aufzunehmen ver- 
mag, gefüllt werden. Bernard (Wernigerode). 

Lenk, Robert: Zur Bestrahlungstechnik am Becken und an den Oberschen- 
kein beim Manne. (Allg. Krankenh., Wien.) Strahlentherapie Bd. 14, H. 1,8. 112 
bis 117. 1922. 

An der Hand mehrerer Erfahrungen wird darauf hingewiesen, daß ebenso wie die Ovarien 
bei der Frau auch der Hoden des Mannes bei Unterleibe- und Oberschenkelbestrahlungen gut 
geschützt werden müssen. Infolge der stark wirkenden Streustrahlung genügen 
zur Abdeckung des Hodens nicht die bisher allgemein üblichen Maßnahmen. 
Es wird empfohlen, die Hoden möglichst tief in das Scrotum hinabzuziehen und dort durch 
eine lange schnabelige Holzklemme nach Kriser zu fixieren das Scrotum selbst in ein tüten- 
artig gefaltetes Bleiblech einzuhüllen, das an der Scrotalwurzel möglichst eng zusammen- 


gezogen wird. Silberberg (Breslau). 
Steinthal C.: Die Röntgenbestrahlung der bösartigen Neubildungen, insbe- 
sondere des Careinoms. (Städt. Katharinenhosp., Stuttgart.) Münch. med. Wochen- 


schr. Jg. 69, Nr. 30, S. 1105—1107. 1922. 

Die ursprüngliche Vorstellung, daß durch die Röntgenstrahlen die 
Krebszellen schwerer geschädigt werden als die umgebenden Zellen, hat 
sich nicht ganz aufrecht erhalten lassen. Aus klinischen und experimentellen 
Beobachtungen hat sich diese Ansicht herausgebildet, daß dem zu vermehrter Pro- 
liferation und Funktion angeregten Bindegewebe der Haupianteil in der Vernichtung 
der Krebszellen zuzuschreiben ist. Dazu muß noch ein dritter Faktor treten: die 
Hebung der Widerstandsfähigkeit des Gesamtorganismus. Wir können die angewandte 
Strahlenenergie messens, die Eigenart der Geschwulst, hre Wachstumsenergie, ihre 
Radiosensibilität höchstens abschätzen. Deswegen kann man auch nicht von einer 
allgemeinen Carcinomdosis sprechen. Man unterscheidet: 1. Die operative Bestrahlung 
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(von einigen Gynäkologen noch geübt) soll nur bei oberflächlichen Hautcarcinomen 
oder Gesichtscarcinomen aus kosmetischen Gründen oder bei hohem Alter stattfinden. 
Sonst ist jedes operable Ca mit dem Messer anzugreifen. 2. Die vorbereitende Bestrah- 
lung für die Rectumcarinome von der Frankfurter Klinik befürwortet. 3. Die absolute 
postoperative Bestrahlung und die relative postoperative Bestrahlung. Steinthal 
spricht sich dahin aus, die prophylaktische Nachbestrahlung vorläufig besser zu unter- 
lassen, bei auftretenden Rezidiven zu bestrahlen. Bernard (Wernigerode). 


Terry, Wallace J.: Radium emanations in exophthalmice goiter—blood vessels 
of adenomas of thyroid. (Radiumemanation bei Basedow. Die Blutgefäße der 
Schilddrüsenadenome.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 79, Nr. 1, S. 1—3. 1922. 

31 Fälle von Basedow wurden mit Radium behandelt. Ein Capillartubus mit Ra- 
diumemanation wurde unter Chloräthylanästhesie in die Basedowstruma eingeführt, 
3 in jeden Lappen, im ganzen 6—10 Millicuries. Verf. hatte Gelegenheit, die so behan- 
delte Basedowstruma zu untersuchen und fand in 1 cm Durchmesser fibröse Degenera- 
tion an den Stellen, wo der Tubus gelegen hatte. Von 16 der 31 behandelten Fälle 
wird das Endresultat angegeben; 2 Fälle wurden durch Radium geheilt, nähere An- 
gaben fehlen. 14 Fälle wurden nachher operiert: 2 starben an der Operation, ein 3. an 
Rezidiv 9 Monate später, einer starb 3 Monate nach der Operation an Lebercirrhose, 
die 10 anderen sind nach der Operation geheilt. Diese Resultate werden kaum zur 
ausgedehnten Anwendung der Methode anregen (Ref.). Durch spezielle Untersuchung 
der Blutgefäße der Schilddrüsenadenome kommt Verf. zum Schluß, daß dieselben 
keine Adventitia haben, die Muscularis und Elastica int. oft sehr schwach ausgebildet 
sind; er führt darauf die häufigen Blutungen in den Schilddrüsenadenomen zurück. 

Albert Kocher (Bern). 

@ Bergell, Peter: Die Radiumtherapie der Basedowschen Krankheit. Cassel: 
Theodor Kay 1921. 38 8. 

Angewandt wurden schwache Bestrahlungen mit einem 1!/, mg Elementpräparat. 
Die hypersezernierende Schilddrüse ist äußerst radiosensibel. Auf was die Radium- 
strahlen in der Drüse wirken, ist nicht bekannt. Für die Behandlung eignen sich 
leichte Fälle, für die 60 Bestrahlungen in 2 Monaten gemacht werden müssen. Bei 
mittelschweren und schweren Fällen ist die Reaktion stärker, die Wirkung tritt früher 
ein, ist aber viel geringer. Der Erfolg der Radiumtherapie bei, nach Operation rezidiv 
gewordenen, Fällen ist unsicher. Nach Röntgenbehandlung rezidiv gewordene Fälle 
wurden durch Radiumbestrahlung meist gebessert. Alte verschleppte Basedowfälle, 
welche auf Röntgen gar nicht reagieren, sollen hie und da durch Radium noch zu 
beeinflussen sein. Eine Wirkung des Radiums auf gewöhnliche Kröpfe ist nicht vor- 
handen, mit Ausnahme vielleicht ganz frischer Kröpfe jugendlicher Individuen. Verf. 
macht auf die längst bekannte Beobachtung aufmerksam, daß hie und da Basedow nach 
Strumitis resp. Thyreoiditis auftritt, übersieht aber, daß in seinen Fällen eine intensive 
Jodwirkung in Betracht kommt, die natürlich viel wichtiger ist als die Bakterien- 
invasion. Verf. empfiehlt die Radiumbestrahlung für leichte Fälle und 
glaubt sie alle damit heilen zu können. Albert Kocher (Bern). 


Ziegler, Kurt: Über die Wirkung der künstlichen Höhensonne auf den Gesamt- 
organismus. (Med. Poliklin., Freiburg s. Br.) Strahlentherapie Bd. 14, H. 1, 8. 15 
bis 24. 1922. 

Die Bestrahlung mit der künstlichen Höhensonne ist abgesehen von der lokalen Wir- 
kung auf die Haut, bestehend iu Erythem, Schuppung und Pigmentierung von einer Allgemein. 
wirkung auf den Körper begleitet. Im günstigen Sinne wird ein beruhigender Ein- 
fluß, Deateigortos Schlafhedurfnia. Zunahme des Appetits, Steigen des Körper- 
as ausgeübt. Im Gegensatz dazu zeigtsich inanderen Fällen Mattigkeit, 

nbehagen, Kopfschmerzen, Ohrensausen, Schlaflosigkeit usw. Da wegen der 
geringen Tiefenwirkung der Strahlen eine direkte Beeinflussung innerer Organe auszuschließen 
ist, wurden ausgehend von der u. a. von Aschoff ausgesprochenen Vermutung, daß eine 
erhöhte Photoaktivität des Blutes im Sinne Schlä pfers in Frage komme, Untersuchungen 
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über erkennbare Beeinflussung zelliger Elemente des Blutes durch Strahlen- 
wirkung angestellt. Die Bestrahlungen wurden beim Menschen mit 2 
Ganzbestrahlungen in 80 cm Entfernung verschieden lange Zeit, bei Tieren mit einer Lampe 
auf 40 cm Entferuung auf die rasierte Rückenhaut vorgenommen. Beim Menschen tritt schon 
nach Bestrahlungen von wenigen Minuten in der Mehrzahl eine Leukocytose auf, die sich 
nach 2—3 Tagen zurückbildet. Je länger bestrahlt wird, desto länger dauert die Vermehrung. 
Es tritt Sins Zellverschiebung zugunsten der neutrophilen Leukocyten mit Verminderung der 
kleinen Lymphocyten ein, gefolgt von einer Abnahme der Neutrophilen und Zunahme der 
kleinen Lymphocyten. Oft tritt eine Eosinophilie ein bis zu 14%. Es handelt sich um 
entzündlichen Reizwirkungen ähnliche Veränderungen des weißen Blutbildes. 
Der Antitrypsingehalt des Blutes verläuft der Zahl der Neutrophilen, umgekehrt propor- 
tional. Da erhöhter Antitrypsingehalt die Reaktion auf vermehrten Neutropbilenzerfall und 
Freiwerden ihres proteolytischen Fermentes ist, so ist aus dem genannten Verhalten auf er- 
höhte Bildung und vermehrte Zerstörung, also auf erhöhten Umsatz dieser Zellelemente als 
Reaktion auf die Bestrahlung zu schließen. Bei den Tierversuchen war bemerkenswert, daß 
Blut oder Organextrakte bestrahlter Meerschweinchen subcutan oder intraperitoneal andero 
nicht bestrahlten Meerschweinchen einverleibt, nach Tryfus außer einer Leukocytose eine 
beträchtliche Eosinophilie auslösen, einer Wirkung ähnlich der bei parenteraler Zufuhr art- 
fremden Eiweißes, was auf das Auftreten cellulärer Abbauprodukte schließen läßt. Beiden 
roten Blutkörperchen gelangt man durch Zählung nnd Bestimmung des Hämo- 
globingehaltes zu keinen verwertbaren Ergebnissen. Dagegen ist in der Resistenz 
der roten Blutkörperchen — geschädigte Körperchen zeigen verminderte, 
jüngere und neugebildete erhöhte Resistenz, gegen Salzlösung — ein greifberer 
Maßstab gegeben. Nach von Rhodens tritt beim Menschen nach der 3.4. Bestrahlung 
von 6—20 Minuten Dauer eine deutliche Erhöhung der maximalen Resistenz 
auf. Auch die minimale Resistenz ist verändert, d. h. die Hämolyse beginnt bei stärkeren 
Salzverdünnungen als in der Norm, so daß die Resistenzbreite vergrößert ist. 
Eine Resistenzerhöhung war in 15, eine Verminderung in 10 von 17 Fällen vorhanden. Es 
werden also durch wiederholte Bestrahlungen Zellschädigungen bewirkt im 
Sinne eines rascheren Unterganges von Zellen und in einem Anreiz zu leb- 
hafterer Zellneubildung. Die Tierversuche ergaben im Blut keine Zeichen einer Resistenz- 
verminderung. Dagegen fällt mikroskopisch eine erhebliche capillare Blutfüllung der Organe 
besonders der Milz auf. Bei kleineren Versuchstieren können so schwere degenerative Ver- 
änderungen in den blutbildenden Organen gesetzt werden, daß sogar der Tod hervorgerufen 
wird (so bei 4 von 10 Versuchstieren nach Bestrahlungsdauer von 30—90 Minuten auf die 
rasierte Rückenhaut). Alsfürden Durchschnitttypische Reaktionder Bestrahlung 
haben zu gelten einmal Hautveränderungen, bestehend in Auflockerung der 
Epidermis, vermehrter Hornbildung, Gefäßerweiterung, Blutaustritt, Leuko- 
cytenauswanderung usw., bei stärkerer Wirkung Blasenbildung und tiefere 
nekrotische Veränderungen, dann Blutveränderungen durch entzündliche leuko- 
ceytische Zellverschiebungen, rascheren Untergang underhöhte Bildung weißer 
und roter Blutzellen, bei stärkerer Schädigung entzündliche und nekrotische 
Veränderungen von Milz und Knochenmark. In günstigem Sinne wird also eine 
Beschleunigung der regressiven Zellmetamorphose verursacht. Abgesehen von diesen Wir- 
kungen wird auch der Gesamtstoffwechsel beeinflußt und zwar resultiert nach Bestrah- 
lungen mit 2 Lampen in 60 cm Abstand allmählich auf 1 Stunde steigernd ein erhöhter 
Eiweißabbau. Stickstoff-, Schwefel- und Phosphorausscheidung zeigen eine 
Zunahme. Das Körpergewicht nimmt etwas ab. Erhöhtes Nahrungsbedürfnis 
und -aufnahme ergeben dann oft eine Gewichtszunahme. Es kommen auch eine vorüber- 
gehende erhöhte Wasserausscheidung und Kochsalzausscheidung in Betracht. Die vorüber- 
un Blutdrucksenkung ist von untergeordneter Rolle. Was die praktische Bedeutung der 
igmentierung anbelangt, so ist sie nach Möglichkeit zu vermeiden; je geringer die 
Pigmentierung, desto geringere Bestrahlungsintensität und -dauer ist not- 
wendig. In vielen Fällen verlaufen Haut- und Blutreaktion gleichsinnig. Es 
kannaberauch die Hautwirkung geringunddie Allgemeinwirkungeinestarke, 
selbst schädliche sein und umgekehrt. Der Bestrahlungseffekt wird daher nicht nur 
nach der ÖOberflächenwirkung, sondern mehr nach den deutlichen Allgemeinerscheinungen 
zu beurteilen sein. Der Effekt setzt sich zusammen aus den lokalen Hautveränderungen 
und ihren reflektorischen Auswirkungen, aus den Veränderungen der weißen 
und roten Blutzellen und ihrer intermediären Wirkungen im Stoffwechsel, 
deren Wesen eine Beschleunigung fermentativer und cellulärer Abbauprozesse 
mit reaktiver Mehrleistung ist. Durch die Höhensonnenbestrahlung werden 
die natürlichen Lebensvorgänge verstärkt, wo die reaktiven Mehrleistungen, 
die vermehrten Abbauvorgänge überwiegen, wird ein günstiger Heileffekt er- 
zielt. Wo die dissimilatorischen Reizwirkungen überwiegen, wird ein Schaden angerichtet. Alle 
erschöpfenden Erkrankungen mit Unterbilanz des Stoffwechsels scheiden also 
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aus. Dagegen eignen sich chronische Erkrankungen, die an sich Neigung zu 
Heilungsvorgängen erkennen lassen und eines Antriebes bedürfen, z. B. Tuber- 
kulose. Auch thyreogene oder hypophysăre Dystrophien, ferner Chlorose, sekundāre und 
selbst perniziöse Anämien können günstige Beeinflussungen erfahren. Was die Technik 
anbelangt, so ist die Methode, beginnend mit 3—4 Minuten je auf Rücken- und 
Vorderseitein Zwischenpausen von 1—3 Tagen all măhlich steigernd, das zweck- 
mäßigste Verfahren. Anwendung zweier Höhensonnen in 75 und 50 cm Abstand 
über dem horizontal liegenden Patienten ist der Bestrahlung mit einer Lampe 
mit 80 cm Entfernung vorzuziehen. Über eine halbe Stunde Bestrahlung ist 
selten notwendig. Haumann (Bochum). 


Spezielle Chirurgie. 
Epiphyse (Zirbeidrüse), Hypophyse: Kopf. 


Froment, J.: Les syndrömes hypophysaires. (Etude clinique et thérapeutique.) 
(Die hypophysären Syndrome. Klinische und therapeutische Studie.) Journ. de 
méd. de Lyon Jg. 3, Nr. 59, S. 365—378. 1922. 

Übersichtliches Referat, erstattet bei der 3. „internationalen“ Jahresversammlung, 
veranstaltet von der Neurologischen Gesellschaft zu Paris. Unter den biologischen 
Proben auf den Funktionszustand der Hypophyse wird die Bestimmung der Kohlen- 
hydrattoleranz, die Cushingsche Thermoreaktion, die Puls- und Blutdruckreaktion 
auf Hinterlappenextrakt sowie die von Engelbach angegebene Mengenbestimmung 
von Hinterlappenextrakt angeführt, die notwendig ist, um in 10—15 Minuten Darm- 
kontraktionen mit Stuhlentleerung hervorzurufen. Dabei bemerkt Verf., daß die vor- 
kommenden Puls- und Druckschwankungen nach Pituitrin die Grenzwerte der nor- 
malerweise ohne Injektion beobachteten Schwankungen nicht übersteigen. Für den 
jugendlichen Riesenwuchs wird die Mitwirkung eines Hypogenitalismus angenommen 
und seine pathogenetische Identifizierung mit der Akromegalie abgelehnt. Den häufig 
mit dem adiposogenitalen Syndrom oder mit Diabetes insipidus kombinierten hypo- 
physären Infantilismus möchte Verf. als Type Souques dem thyreogenen Type 
Brissaud gegenüberstellen. Die Pathogenese des adiposogenitalen Syndroms des 
hypophysären Diabetes und Diabetes insipidus wird offengelassen. Zum Schluß kurze 
Übersicht über die therapeutischen Bestrebungen. J. Bauer (Wien)., 


Knoll, W.: Beitrag zum Bilde der hypophysären Kachexie. (Bündner Heilst., 
Arosa.) Wien. Arch. f. inn. Med. Bd. 4, H. 2/3, S. 555—572. 1922. 

Verf. berichtet über einen Fall von hypophysärer Kachexie bei einem an Lungentuber- 
kulose verstorbenen 23jährigen Mann. Derselbe verfiel’ innerhalb Jahresfrist zusehends (Ab- 
nahme der Energie und Tatkraft, Ausfall der Haare, starke Abmagerung, zunehmende Apathie, 
Abnahme der geistigen Funktionen). — Die Diagnose auf hypophysäre Kachexie wurde der 
Lungenerkrankung wegen nicht gestellt. Die Sektion ergab außer der genannten Lungen- 
tuberkulose eine Tuberkulose des Vorderlappens der Hypophyse (Adenohypophyse). Der 
Hinterlappen (Neurohypophyse) war vollkommen intakt. Es fanden sich nur spärliche 
Hauptzellen, dagegen noch recht viele eosinophile Zellen im Vorderlappen vor. Atiologisch 
kommen bei hypophysärer Kachexie puerperal-septische, tuberkulöse und luetische Pro- 
zesse in Frage. — Simmonds hält bei Frauen mit fieberhaftem Wochenbett eine septische 
Embolie einer der den Vorderlappen versorgenden Arterie für die Ursache. Es kommt 
in der Folge zu einer vollkommenen Atrophie und fibrösen Umwandlung des Organs. Auch 
Gummen und Tuberkulose können den Vorderlappen zum Schwinden bringen (Fälle von Fahr, 
Sänger, Reye). Bei einer teilweisen Atrophie fehlen die aus und die 
Erkrankung kommt als Nebenbefund bei der Obduktion zur Kenntnis. — Die Haupt- 
symptome der Krankheit sind: frühzeitiges Altern, Ausfallen der Haare, Abnahme der 
Geschlechtsdrüsenfunktion mit psychischen Veränderungen in einem Lebensalter, das diese 
Erscheinungen noch nicht kennt. — Therapeutisch ist die Ätiologie (Lues) zu berücksich- 
tigen; sonst Verabreichung von frischer Hypophysensubstanz. — Verf. hält die hypophysäre 
Kachexie für eine Erkrankung des geschlechtsreifen Alters, bedingt durch den Ausfall der 
Vorderlappenfunktion mit ihrer Rückwirkung auf die reifen Geschlechtsdrüsen. Er weist auf 
die Veränderung des feineren Aufbaus der Adenohypophyse in der Schwangerschaft hin und 
glaubt, daß z. B. in den Simmondschen Fällen die septische Embolie des Vorderlappens des- 
halb so verheerend wirkte, weil sie ein in voller Rückbildung begriffenes Organ betraf. Er 
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erinnert an die bekannte Erscheinung des Haaraufsalls der Frauen einige Wochen nach statt- 
gehabter Entbindung, was er auf die starke physiologische Inanspruchnahme der Hypoph; 
in der Zeit der Schwangerschaft bezieht. Rothfuche (Hamburg). 

Anton, G. und Denker: Kalkinfusion in die Gehirngeschwülste, insbesondere 
bei Hypophysentumor. (Univ.-Klin. f. Ohren-, Nasen-, Kehlkopfkrankh. u. f. Geistes- 
u. Nervenkrankh., Halle a. S.) Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie Bd. 78, 
H. 1, S. 30—41. 1922. 

Verff. gehen von der Tatsache aus, daß mauche Gehirngeschwülste sich lange Zeit nur 
uuter geringen Symptomen entwickeln, andere mituuter Zeiten auffälliger Besserung zeigen. 
Von der Erforschung der Bedingungen für dieses Verhalten versprechen sie sich mancherlei 
Nutzen. Sie legten sich ferner die Frage vor, ob es nicht möglich sei, Wachstum und Weiter- 
entwicklung einer Gehirngeschwulst durch Einspiitzung geeigneter Substanzen zu verhindern. 
An einem Hypophysentumor hatten sie Spontanheilung durch Verkalkung beobachtet. Diesen 
Vorgang suchten sie daher nachzuahmen auf Antons Vorschlag, und zwar durch 3 Maß- 
nahmen: 1. Druckentlastung mittels sellarer Trepanation, zu der die permaxillare Methode 
von Denker empfohlen wird; 2. Entleerung von Flüssigkeiten oder erweichten Massen mittels 
Punktion; 3. Infusion von Pregel- -Lösung oder Calcium lacticum-Lösung 5,0 : 150,0. Es 
wurden 3 Fälle so behandelt. Unangenehme Zufälle traten nicht aui. Dagegen wurde in allen 
3 Fällen das Allgemeinbetinden wesentlich gebessert, im zweiten und dritten Falle die Seh- 
fähigkeit gehoben (im ersten Fall war vorher schon Erblindung eingetreten), im dritten Falle 
auch eine Abnahme der pathologischen Fettanhäufung erzielt. Wrede (Braunschweig). 


Gesicht, Mund, Rachen, Speicheldrüsen, Kiefer: 


Pichler, Hans: Zur Herstellung des aktiven Lippenschlusses nach Plastik der 
Unterlippe. (I. chirurg. Univ.-Klin., Wien.) Zentralbl. f. Chirurg. Je. 49, Nr. 37, 
S. 1363—1365. 1922. 

Das Abfließen von Speichel bei Defekten der Unterlippe ist eine sehr lästige Erscheinung 
und wird durch eine Herstellung der Unterlippe allein, so wichtig das ist, nicht beseitigt. 
Es muß aktiver Lippenschluß möglich sein. Man kann dazu den Ringmuskel der Unterlippe 
KE ersetzen, z. B. aus der Oberlippe, aber man zerstört dabei vorhandene Beweglichkeit. 

n einem Fall des Verf. klaffte der undspalt auch nach Ersatz der verloren gegangenen 
Unterlippe durch den Zug der unversehrten Radiärmuskeln der Oberlippe, die stark nach 
oben verzogen wurde. Die vordere untere Hälfte des Kopfnickers wurde unter der Haut 
zur Oberlippe geführt und hier mit dem Ringmuskel vernäht. Schon 3 Wochen später gelang 
der Lippenschluß beinahe vollständig, auch ohne Drehung des Kopfes. Der Erfolg war ein 
dauernder. Tromp (Kaiserswerth). 


Veau, Vietor: Operative treatment of complete double harelip. (Operation der 
kompletten doppelten Hasenscharte.) Ann. of surg. Bd. 76, Nr. 2, S. 143—156. 1922. 

Verf. beschreibt an Hand von 18 Abbildungen ein Operationsverfahren bei kom- 
pletter Hasenscharte, von welcher er seit 1906 35 Fälle operiert hat. — Zunächst wird 
die Lippe versorgt, und zwar in zwei Sitzungen: 1. bei der ersten Operation wird der 
Zwischenkiefer nicht fortgenommen, sondern zurückgebracht durch 2 cm langen Schnitt 
auf das Septum, Abschieben des Periosts, Incision oder dreieckige Resektion des Septum 
und Naht mit Silberdraht an den Oberkiefer; es folgt unter Anfrischung eine vorläufige 
Vereinigung der Weichteile über dem Zwischenkiefer; damit das Kind das Operations- 
feld nicht berührt, wird es bandagiert. 2. Bei der zweiten Operation wird die Lippe 
exakt hergestellt durch ein Verfahren, welches durch zahlreiche Abbildungen ver- 
anschaulicht ist. Die Lippenoperation erfolgt im 2.—3. Monat erstmalig und dann 
1—2 Monate später, während die Gaumenspalte im 2. Jahr verschlossen wird. Bis- 
weilen gelingt die Vereinigung bei der ersten Operation nicht ganz, aber doch stets auf 
einer Seite; es wird dann einige Monate später eine neue Naht gelegt. Die Verbreiterung 
der Nasenlöcher ist in schweren Fällen durch eine Nachoperation zu beseitigen. Als 
Nachbehandlung ist erforderlich zur Besserung der Sprache Massieren der Lippe und 
zur Besserung der Kaufähigkeit ein Apparat. Sonntag (Leipzig). 

Davis, Warren B.: Rhino-laryngologic phases of harelip and cleft palate work. 
(Die rhino-laryngologische Phase der Hasenscharten- und Wolfsrachen-Öperation.) 


Internat. clın. Bd. 2, Ser. 32, S. 258—266. 1922. 
Entwicklungsgeschichtliche Erklärung der verschiedenen Spaltbildungen des Gesichts 
und des Rachens. Die mediane Hasenscharte ist sehr selten. Verfasser hatte einen Fall mit 
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mongoloider Idiotie vergesellschaftet. Kind starb an Enteritis. Bei einseitiger Hasenscharte 
empfiehlt er das Thompsonsche Verfahren. Das Septum wird durch einen Nasen- 
dilatator in die normale Lage gezwungen. Bei einseitiger Hasenscharte und totalem 
einseitigen Wolfsrachen wird die Vereinigung in zwei Sitzungen gemacht. Die Hasenscharte 
innerhalb der ersten 3 Monate, der Wolfsrachen einige Monate später. Wenn die alveoläre 
Spalte eng ist, können die Knochenteile mit Digitalkompression aneinander genäht werden, ist 
sie breiter, so können nach vorangegangener buccaler Befreiung Silberdräbte gebraucht werden. 
Am besten bewährte sich das Langenbecksche Verfahren. Bei beiderseitiger Hasenscharte 
und doppelseitigem Wolfsrachen muß die Prämaxilla submukös reseziert und zurückverlagert 
werden. Doppelseitige Hasenscharte mit doppelseitiger alveolarer Spalte kommt seltener vor. 
Zur Schließung der harten Gaumenspalten gibt Verf. drei Verfahren an: 1. die muco-periostale 
Leappenbildung mit lateralen Incisionen nach Langenbeck, 2. die Verschiebung eines muco- 
periostalen Lappens von der einen Seite des Spaltes zur anderen, indem man den Zusammen- 
hang des Lappens mit dem Rand der Spalte beläßt, 3. mit dem Zusammenlegen von knöchernen 
Lappen. Der Processus palatinus der Maxilla und die Lamina borizontalis des Os palati werden 
aneinander gelegt. Die Schleimhaut wird im Bereiche der Spalte von den Rändern abgehoben. 
Zu beiden Seiten des Gaumens wird entlang der Zahnreihe eine laterale Incision gemacht, 
welche jedoch auch den Knochen durchtrennt. Von den durchtrennten Knochen wird am Na- 
senhöhlenboden die Schleimhaut abgehoben. Die so gewonnenen Knochen-Muco-Periostplatten 
werden im Bereiche der Spalte aneinander gelegt und mit Silberdrahtnähten vereinigt. Beim 
Zusammenlegen der Knochenplatten entsteht vorne ein partieller Knochenbruch, der heilt. 
Der Knochendefekt der lateralen Incisionen heilt sich durch Granulationen aus. 35 Photogramme 
von den mitgeteilten 12 Kranken- und Operationsgeschichten. v. Lobmayer (Budapest). 


Davis, Warren B.: Harelip and cleft-palate deformities, some of the types 
and their operative treaiment. (Hasenscharte und Gaumenspalte, einzelne Typen 
und ihre Behandlung.) Ann. of surg. Bd. 76, Nr. 2, S. 133—142. 1922. 

Bei den unvollständigen Hasenscharten fehlt trotz der vorhandenen Hautbrücke die Mus- 
kulatur in dem oberen Teile. Um diesen Defekt zu ersetzen ist es erforderlich, die unvollständige 
Hasenscharte in eine komplette zu verwandeln und dabei gleichzeitig den Nasenflügel zu korri- 
gieren. Die Schnittführung wird nach dem Vorgehen von J. E. Thompson bestimmt, indem 
mit einem Zirkel die Entfernung von der Mitte des Nasenlochbodens bis zu einem Punkte, bis 
zu dem die normale Lippe reichen würde, gemessen wird. Hiermit wird ein Kreisbogen geschla- 
gen und durch die Schnittpunkte dieses mit der Grenze zwischen Lippenrot und Lippe zu beiden 

iten des Spaltes die Schnittführung bestimmt. Hierdurch wird erreicht, daß die Schnittflächen 
RE die gleiche Größe haben und sich bei der Naht gut aneinander passen. Die Lippe wird um 
en vom Lippenrot zu bildenden Lappen verlängert und dadurch bei der später einsetzenden 
Schrumpfung nicht zu klein. Die Incision soll durch die ganze Dicke der Lippe geführt werden; 
wichtig für die gute Bildung der Nasenflügel ist eine genügende Ablösung derselben vom Pro- 
cessus alveolaris. Bei vollständiger Hasenscharte mit Gaumenspalte ist ein zweizeitiges Vor- 
ee vorzuziehen ; doch sollen beide Operationen beendet sein, bevor das Kind 2 Jahre alt wird. 
erste Teil (Zurückbringen des Zwischenkiefers und Schluß der Hasenscharte) soll vorgenom- 
men werden, sobald der Zustand des Kindes dies erlaubt. Verf. bevorzugt die Zeit zwischen 
10. Tage und 3. Monat. Der Schluß der Gaumenspalte folgt dann zwischen 12. und 20. Monat. 
Bei dem Zurückdrängen des Zwischenkiefers entsteht meist eine kleine Fraktur, die weiter keine 
Beschwerden macht. Die freien Ränder des Spaltes müssen von ihrer Schleimhaut befreit 
werden und der Kiefer in seiner neuen Lage durch eine Silberdrahtnaht befestigt werden. 
Es folgt dann der Schluß der Hasenscharte. Je größer dieselbe ist, desto mehr muß 
die Lippe vom Oberkiefer abgelöst werden und desto größeres Augenmerk ist auf 
die richtige Stellung der Nasenflügel zu richten. Zum Schluß der Gaumenspalte wird 
die Langenbecksche Methode verwendet, evtl. unter Zuhilfenahme eines Schleimhaut 
EE vom Nasenseptum. Als Nahtmaterial im Bereiche des harten Gaumens wird 
einster Draht (00) benutzt, weiter nach hinten Seide. In die seitlichen Incisionswunden werden 
feine Jodoformstreifen gelegt, die nach 14 Tagen entfernt werden. Zur Nachbehandlung be- 
kommen Säuglinge in den ersten 6—-8 Stunden vom Munde aus nur etwas Wasser, dann wird 
allmählich die normale Diät aufgenommen. Alteren Kindern wird während der ersten 24 Stun- 
den reichlich Wasser durch den Mund und Darm zugeführt. Kleine Dosen Opium verhindern 
ein zu heftiges Schreien. Alle 3 Stunden werden einige Tropfen 15%, Argyrollösung mit einem 
Tropfer in die Nase geträufelt. Älteren Kindern und Erwachsenen wird alle 3 Stunden mit 
Salzwasser vorsichtig der Mund gewaschen, dem eine Bepinselung mit Argyrollösung längs der 
Nahtlinie und der seitlichen Incisionen folgt; sie erhalten 8 Tage reinflüssige, weitere 8 Tage 
halbflüssige Kost, dann erst feste Kost. Zur Beseitigung eines nach einer Operation zurück- 
bleibenden Defektes im harten Gaumen wurde meist auch das Langenbecksche Verfahren, 
wie bei der ersten Operation angewendet nur wenn die Öffnung dicht hinter dem Zwischenkiefer 
lag, wurde die Lappenverdoppelung nach Lane benutzt. In einem Falle wurde die Öffnung 
nach einer dritten Methode geschlossen, indem nach Fergusson nach den seitlichen Incisionen 
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such der Processus horizontalis des Oberkiefers und die nasale Schleimhaut durchtrennt 
und nunmehr der Knochen gewalteam nach der Mitte gedrängt und in dieser Haltung durch 
Drahtnähte, welche durch vorgebohrte Löcher gelegt wurden, fixiert wurde. — Bei einem Er- 
wachsenen endlich wurde eine schlecht geheilte Hasenscharte nach einer modifizierten Thomp- 
sonschen Methode zur guten Heilung gebracht. Stettiner (Berlin). 

Aubriot: Hémorrhagies spontanées à répétition consécutives au phlegmon 
périamygdalien. (Rezidivierende Spontanblutungen im Gefolge von peritonsillären 
Abscessen.) (Clin. d’oto-rhino-laryng., jac. de med., Nancy.) Ann. des malad. de 
l’oreille, du larynx, du nez et du pharynx Bd. 41, Nr. 5, S. 508—512. 1922. 

Verf. weist neben den durch Arrosion eines größeren Gefäßes meist tödlichen 
Blutungen auf die seltener besprochenen, dennoch ebenfalls ernst zu nehmenden 
Blutungen hin, die Zeit zu therapeutischen Eingriffen lassen. Er rät an Hand eigener 
Erfahrungen in solchen Fällen zur möglichst baldigen Abtragung der erkrankten 
Mandel mit der Glühschlinge, und ist der Ansicht, daß, abgesehen von der doch früher 
oder später eintretenden Notwendigkeit der Mandeloperation, hiermit die bestmöglichen 
Bedingungen für eine Spontanheilung der Blutung selbst geschaffen werden. Wenn 
es sich nämlich nicht um eine foudroyante Blutung aus einem der größeren Gefäße, 
sondern um eine durch ihre Wiederholung bedrohliche Blutung aus einem Zweig der 
zur Mandel führenden Arterien handelt, so läßt dies darauf schließen, daß der normale 
Vorgang des Gefäßverschlusses durch das chronisch oder akut entzündete umgebende 
Gewebe gehindert wird: das Gefäß kann sich durch die Gewebsspannung in der Um- 
gebung nicht zusammenziehen und wird bestenfalls nur mit einem vorläufigen Thrombus 
verschlossen, der bei nächster Gelegenheit sich wieder löst. Hier schafft nach Ansicht 
des Autors die sofortige Abtragung der entzündeten Mandel Abhilfe, die bei vor- 
sichtigem Vorgehen mit der Glühschlinge fast biutleer zu bewerkstelligen ist. Erfabrungs- 
gemäß genüge dies meist, schließe jedoch die in seltenen Fällen notwendig werdende 
Carotisunterbindung nicht aus. Immer aber rät Verf. der Arrosionsgefahr wegen 
früher zeitigen Ableitung des Eiters nach außen. Ramdohr (Wiesbaden)., 

Safranek, Jänos: Seltener Fall von retropharyngealer Geschwulst, Gyögyäszat 
Jg. 1922, Nr. 29, S. 428—429. 1922. (Ungarisch.) 

Bericht über ein 10,5 x 5,5 x 4,0cm großes, eiförmiges Fibrom, welches hinter der 
hinteren Pharynxwand in der Höhe des 3. bis 7. Halswirbels am Lig. longitudinale anterius saß. 
schwere Schluckbeschwerden und bei heftigen Körperbewegungen such Respirationsstörungen 
verursachte und ohneVerletzung der Rachenschleimhaut durch einen von Krönlein beilateraler 
Pharyngtomie empfohlenen Schnitt in Lokalanästhesie entfernt wurde. Heilung. Der Fall 


ähnelt einem aus der Klinik Heineckes durch Fabian (Beitr. z. klin. Chirurg. 1911) mit- 
geteilten Falle; hier werden noch 7 ähnliche Fälle aus der Literatur erwähnt. Polya. 


Wirbelsäule: 


Sturgis, Milton G.: Unrecognized fracture of spine. (Unerkannte Wirbel- 
frakturen.) Boston med. a. surg. journ. Bd. 187, Nr. 8, S. 288—292. 1922. 
Zusammenstellung von 8 Fällen von Wirbelfraktur. In den ersten beiden Fällen liegt 
das Trauma weit zurück. Die Verletzung machte wenig oder gar keine Beschwerden. Beim 
ersten Patienten lag das Trauma 50 Jahre zurück und es bestand nur eine Einschrän 
der Beweglichkeit der Halswirbelsäule, welche der Patient nicht für krankhaft hielt. Beim 
zweiten Falle wurde die Wirbelfraktur zufällig entdeckt durch das Röntgenbild; der Patient 
kam wegen eines Oberschenkelbruches, der beim selben Unfall entstanden war. Vier weitere 
Fälle illustrieren die Tatsache, daß das Leiden ohne Behandlung fortschreitenden Charakter 
hat — Kümmellsche Krankheit, wenn auch zwischen Trauma und ersten Erscheinungen 
eine längere Zeit dazwischen liegt. Ein Fall ist noch nicht zu Ende behandelt. Bei einem 
Patienten wurde die Albeesche Operation vorgenommen und der Kranke nach 6 Wochen 
geheilt entlassen (!). Port (Würzburg). 
Forbes, A. Mackenzie: The operative treatment of scoliosis. (Die operative 
Behandlung der Skoliose.) Journ. of bone a. joint surg. Bd. 4, Nr. 3, S. 446—452. 1922. 
Verf. ist bekannt durch seine Derotationsbehandlung der Skoliose. In Anbetracht der 
Unzulänglichkeit dieser Methode empfiehlt er die schwersten Formen der Skoliose zu To 
Bei Schrägstellung der Basis des 5. Lendenwirbels sc er eine keilförmige Resektion des 
Kreuzbeines vor, die Adams im Tierexperiment aus hat. Ist die Skoliose bedingt 
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durch abnorme Weichheit der Knochen, so kommt die Fixierung der erkrankten Wirbel durch 
einen Knochenspan nach Albee oder Hib bs in Frage. Diese Methode kann auch zweizeitig, 
in Abständen von mehreren Monaten, bei schwersten angeborenen, S-förmigen Skoliosen an- 
gewendet werden. Und zwar wird nach Zug und Derotation erst die Lendenkrömmung und 
später die Brustkrümmung durch einen Knochenspan in korrigierter Stellung versteift. Die 
ration sollte nur bei drohender Arbeitsunfähigkeit ausgeführt werden. Duncker. 


Bradford, E. R.: The treatment of caries of the spine. (Die Behandlung der 


Caries der Wirbelsäule.) Internat. journ. of surg. Bd. 35, Nr. 8, S. 261—266. 1922. 
Bradford stellt die früheren veralteten Behandlungsmethoden der Spondylitis den jetzt 
angewandten modernen Methoden gegenüber. Mehr als die ankylosierende Transplantation 
eines Knochenspanes ist die stützende und entlastende Wirkung einer orthopädischen Schiene 
mit Rückenfederung, Achselstützen und Beckenring zu befürworten. Der Druck der Schiene 
soll nicht oberhalb, sondern unterhalb des Gibbus, an den Processus laterales angreifen. Im 
akuten Stadium ist mehrmonatliche Bettruhe nicht zu entbehren. Sorgfältige Messungen der 
Wirbelsäule mit einem Zinkstreifen geben Aufschluß über den Verlauf der Krankheit. 
Duncker (Brandenburg). 
Görres, H.: Über den Wert der Albeeschen Operation bei Spondylitis tuber- 
culosa. (Orthop.-chirurg. Klin. v. Dr. Vulpius, Heidelberg.) Dtsch. med. Wochenschr. 


Jg. 48, Nr. 26, S. 864. 1922. 

Das ablehnende Urteil Lexers über die Albeesche Operation veranlaßt Verf., erneut 
für die Brauchbarkeit dieser Methode einzutreten, die sich ihm an einem Material von 120 
mittels derselben operierten Spondylitikern erwiesen hat. Von 57 Fällen konnte Verf. 35 selbst 
nachuntersuchen; sie waren mit Ausnahme einer Patientin, bei der noch eine Fistel bestand, 
sämtlich ausgeheilt; 14 Patienten schickten ausgefüllte Fragebogen zurück, woraus ein kaum 
weniger gutes Resultat hervorging, 8 Patienten konnten nicht mehr aufgefunden werden. 
Mithin waren von 49 Wirbeltuberkulosen 42 bis zum Tage der Nachforschung geheilt, dabei 
konnte in 29 Fällen angenommen werden, daß es sich um Dauerheilungen handele. (Ein Ver- 
merk, wie lange bei den nachuntersuchten Fällen die Operation durchschnittlich zurücklag, ist 
leider in der Arbeit nicht enthalten. Ref.) Berücksichtigt man weiterhin die ausgezeichneten 
Frühresultate der technisch nicht schwierigen und wenig eingreifenden Operation, die es uns 
ermöglicht, fast die meisten Wirbeltuberkulosen nach einer Behandlungszeit von 4—5 Monaten 
zu entlassen, so verdient das Verfahren nicht die Ablehnung, wie sie ihr von manchen Seiten 
zuteil wird. Flesch-Thebesius (F.ankfurt a. M.). 

Langenskiöld, F.: The result of the conservative treatment of tuberculous 
spondylitis. (Das Resultat der konservativen Behandlung der tuberkulösen Spondylitis.) 
(North. orthop. assoc., Helsingfors, 5—6. VII. 1921.) Acta chirurg. scandinav. Bd. 55, 
H. 1, S. 51—52. 1922. 

”m ganzen wurden behandelt 237 Fälle. Von 148 Fällen konnte Nachricht erhalten 
werden. Es starben intolge der Krankheit 37%, 3,5%, aus anderen Ursachen. 16% wurden 
endgültig geheilt. Die Prognose ist am besten bei den Cervicalspondylitiden (24%, Todes- 
fälle, 70% gute Resultate), am schlechtesten für den Brustteil (44%, Todesfälle, 18% gute 
Resultate). Im Lendenteil 28%, Todeställe, 36%, gute Resultate. Die Dauer der Erkrankung 
betrug 2—20 Jahre, durchschnittlich 7 Jahre. — In der Diskussion wies Hertz auf den Wert 
der Albeeschen Operation hin. An seinem Spital (Kinder) hatte Hertz 13% Todesfälle. 
Von 151 Patienten, bei welchen die Behandlungszeit über 5 Jahre zurücklag, waren 25%, 
gestorben, 70%, geheilt. Der Wert der Statistiken würde noch erhöht, wenn Kinder und 
Erwachsene getrennt behandelt wären. Port (Würzburg). 


Henderson, Melvin S.: Osteoma of the cervical spine. (Osteom der Halswirbel- 
säule.) (Sect. on orthop. surg., Mayo clin., Rochester.) Journ. of bone a. joint surg. 


Bd. 4, Nr. 3, S. 518—522. 1922. 

10jähriger Knabe erkrankte plötzlich mit Fieber und heftigen Schmerzen rechts hinten 
im Nacken. Die diffuse Schwellung ließ den betreffenden Chirurgen eine tiefe Zellgewebs- 
entzündung vermuten, doch war die Prebeincision ergebnislos. Eine 2. Incision, 2 Wochen 
später, ließ dann einen Tumor in der Tiefe entdecken; die Probeexcision ergab nicht malignes 
fibröses Gewebe mit einzelnen Knocheninseln. Die Schmerzen besserten sich etwas, doch ließ 
die Schwellung nicht nach; 14 Pfund Gewichtsabnahme. Nach 7 Wochen Aufnahme in die 
Mayo-Klinik. Der Kopf wurde stark vornübergebeugt gehalten, so daB das Kinn wirklich die 
Brust berührte. Harte, entzündliche Schwellung reichte vom Nacken bis vorne in die rechte 
Submaxillargegend;; Eiterabsonderung aus der entzündeten Schnittwunde. In der Tiefe fühlte 
man einen rundlichen, harten Tumor durch, entsprechend zeigte das Röntgenbild einen runden 
Knochentumorschatten von etwa 5cm Durchmesser, anscheinend vom Dornfortsatz oder 
vom rechten Gelenkfortsatz des 3. Falswirbels ausgehend. Die Diagnose wurde auf Osteo- 
chondrom gestellt. Mit der Operation wurde gewartet bis zur völligen Heilung der Wunde 
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und des Entztündungsprozesses. Nach 1!/, Monaten war die Schwellung verschwunden, der 
Tumor jetzt viel deutlicher abzugrenzen und der Kopf wieder beweglicher. Operative Ent- 
fernung: Die bindegewebige Kapsel des Tumors ging unmittelbar in die umliegende Muskulatur 
über. Der Tumor saß am Dorn- und rechten Seitenfortsatz des 3. Halswirbels fest. Es handelte 
sich um ein rundlichese Osteom von 6cm Durchmesser, durch eine dichte Bindegewebskapsel 
gut abgegrenzt. Das Innere bestand aus Knochen und Bindegewebe, der Knochen bildete 
ein balkenartiges Gitterwerk. Zwischen den Balken lagen Blutgerinnsel. Auch histologisch 
fand sich nur Knochen und Bindegewebe, nirgends Knorpelzellen; einige Stellen mit Leuko- 
cyteninfiltration. Einzelne Osteoblasten wurden gefunden. Glatter Heilverlauf; bei der Ent- 
lassung noch leichte Steifigkeit im Nacken. 

Ungewöhnlich ist der Sitz des Tumors und seine Entstehung. Bland- 
Sutton erwähnt ein Osteom, das von dem Zahnfortsatz des Epistropheus ausging 
und durch Druck auf das Rückenmark den Tod herbeiführte. Der ätiologische Faktor 
war in Verf. Fall augenscheinlich ein infektiöser Prozeß. Wegen der eiternden Wunde 
konnte leider keine bakteriologische Prüfung vorgenommen werden. Es ließ sich nicht 
sicher bestimmen, ob der Tumor vom Dornfortsatz des 3. Halswirbels seinen Ausgang 
genommen hatte, oder ob er von den tiefen Nackenweichteilen (Muskel und Fascie) 
ausging und später erst mit den darunterliegenden Wirbelfortsätzen verwuchs; Verf. 
neigt der letzteren Ansicht zu. Tölken (Bremen). 

Munter, de: Traitement physiothörapique dans les affections de la colonne 
vertöbrale. (Physiotherapeutische Behandlung der Erkrankungen der Wirbelsäule.) 


Scalpel Jg. 75, Nr. 35, S. 845—859. 1922. 

Gegenstand ist nur die Skoliose in verschiedenen Formen. Zunăchst werden die Ur- 
sachen derselben aufgezählt als weitaus häufigste Form wird die habituelle Skoliose bezeichnet. 
Alle Formen bedürfen der Physiotherapie, die habituelle Skoliose aber am dringendsten, bei 
ihr ist diese Behandlung auch am wirksamsten. Die physiotherapeutischen Behandlungs. 
arten kann man in 2 Gruppen teilen, in unterstützende Behandlung und in die auf die Ver- 
krümmung speziell wirkende, die Kinesiotherapie. Zur ersten Gruppe gehören ein hygienisch 

iger Aufenthalt, gutes Klima, Hochgebirge, Meeresstrand; ferner gewisse Sportarten, 

besonders das Schwimmen und Kahnfahren, Beeinflussung der Atmung, die Hydrotherapie. 
Kette schreibt Verf. eine allgemein tonisierende Wirkung zu. Zur zweiten Gruppe gehört 
die elektrische Behandlung, zu welcher Munter nach dem Vorgange Bergoniés stets den 
faradischen Strom verwendet. Die einzelnen Sitzungen dehnt er sehr lange aus, bis zu 1 Stunde. 
Zu dieser Gruppe gehören ferner die Massage der Rückenmuskeln an der konvexen Seite und 
die ärztliche Gymnastik, welche weitaus die wichtigste Behandlungsart darstellt. Die Gym- 
nastik muß sich ausschließlich gegen die primäre Krümmung, nicht gegen die kompensato- 
rischen Krümmungen richten. Die primäre Krümmung kennt man daran, daß hier der Rippen- 
buckel am stärksten ist. Die freien Turnübungen sind schädlich, weil sie stets 
zur Vermehrung der Krümmungen beitragen. Die zweite Hälfte des Aufsatzes nimmt 
die Beschreibung einer großen Reihe von Übungen ein, welche größtenteils der schwedischen 
Gymnastik entnommen sind und ganz den bei uns üblichen gleichen. Port (Würzburg). 


Hals. 
Allgemeines: 
Del-Rio, Mario: Un caso di costa cervicale soprannumeraria incompleta bila- 


terale con scoliosı cervico-dorsale. (Fall einer doppelseitigen, inkompletten, über- 
zähligen Halsrippe, mit cervico-dorsaler Skoliose.) (Istit. di patol. chirurg., univ., 


Parma.) Giorn. di clin. med. Jg. 3, H. 8, S. 281—287. 1922. 

Krankengeschichte einer 32 Jahre alten Kranken die seit einigen Monaten Schmerzen 
in den Armen verspürt so daß sie gebrauchsunfähig sind. An der Halswirbelsäule links kon- 
vexe Skoliose geringeren Grades. Über dem rechten Schlüsselbein ein knöcherner Höcker 
fühlbar. Das reproduzierte Röntgenogramm zeigt beiderseitig überzählige inkomplette Hals- 
rippen und dem dritten Brustwirbel entsprechend eine Spondylitis; Erklärung der durch ana- 
tomische Verhältnisse verursachten Zirkulationsstörungen und Nervenschmerzen. Die Kranke 
spricht schwer, also ist wahrscheinlich auch der N. laryngeus gedrückt. v. Lobmayer (Budapest). 

Henderson, John A.: A case of myositis ossilicans progressiva in a child. 
(Ein Fall von fortschreitender Myositis ossificans bei einem Kinde.) Edinburgh med. 
journ. Bd. 29, Nr. 3, 8. 148—151. 1922. 

Bei dem Kinde begann bereits 2 Wochen nach der Geburt im linken Kopfnicker eine Ge- 
echwulst aufzutreten, die zu einem ,„Schiefhals“‘ führte; unter Massage traten noch verschiedene 
Schwellungen, die leicht schmerzhaft waren, am Schädel auf. Die spätere Schiefhalsoperation 
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hatte keinen Erfolg. Dann traten Verhärtungen über den Dornfortsätzen auf, die zur Diagnose 
„Wirbelkaries‘‘ und zur Miederbehandlung führten. In der Folge traten noch weitere zahl- 
reiche knochenartige Veränderungen am Kopf, Hals, Rumpf und Schultergürtel auf, aber nie 
symmetrisch. Auf Perioden der Ruhe folgten „akute Phasen“, während denen die leichteste 
erletzung eine Verknöcherung zur Folge hatte. Dabei wurde nie eine Temperatursteigerung 
beobachtet. Die Erscheinungen bei der „Wirbelkaries‘‘ waren so typisch, daß der Autor, ob- 
wohl er gerade damals eine Arbeit Thomsons über ein ähnliches Krankheitsbild kennen 
lernte, doch nicht an Myositis dachte, sondern das Kind zur Behandlung der Spondylitis ins 
Hospital überwieß. Charakteristisch für dieses Krankheitsbild scheint eine angeborene Klein- 
heit der großen Zehen, manchmal auch der Daumen. Bisher jede Behandlung erfolglos. 
Erlacher (Graz). 

De Gaetano, Luigi: Deformità del collo per malformazioni embrionali. Cisti 
e fistole congenite. Interventi operativi e reperti istologici. (Verunstaltungen des 
Halses infolge Entwicklungsstörungen. Angeborene Cysten und Fisteln. Chirurgische 
Eingriffe und histologische Untersuchungen.) (I. Clin. chirurg., univ., Napoli.) Arch. 
ital. di chirurg. Bd. 4, H. 3, S. 265—324. 1921. 

Bei den kongenitalen Halscysten und -fisteln wird die histologische Untersuchung meistens 
vernachlässigt. Verf. beschreibt deshalb ausführlich seine 20 operierten und histologisch 
aufgearbeiteten Fälle. Die Halsfisteln und -cysten können auf anatomisch-klinischer Grund- 
lage: in mediale und laterale, in superhyoideale, thyreohyoideale, thyreoideale und subthyreoi- 
deale kongenitale Halscysten und -fisteln eingeteilt werden; oder auf anatomisch-histologischer 
Grundlage in branchiogene, aus dem Tractus thyreoglossus, aus dem Tractus thyreopharyn- 
gealis entstammende. Von seinen Fällen waren 12 Cysten und 8 primäre und sekundäre Fisteln; 
dieselben werden durch 38 Photogramme, Mikrophotogramme und Röntgenogramme veran- 
schaulicht. Die Cysten kommen mehr bei Frauen vor, die Fisteln bei Männern und Frauen 
im gleichen Verhältnis. Die Dermoidcysten sind in der Mittellinie, die suprahyoidealen Cysten 
sind meistens lateral. Alle Fälle müssen bei der Exstirpation tief verfolgt werden, denn die 
Gänge werden von ähnlichem embryonalem Gewebe umgeben, welches auch entfernt werden 
muß. von Lobmayer (Budapest). 

Palmieri, Gian Giuseppe e Salvatore Dalmazzoni: Tumore del collo di difficile 
interpretazione clinieca. (Eine Halsgeschwulst mit schwieriger, klinischer Deutung.) 
Bull. d. scienze med. Bd. 10, H. 5/6, 8. 151—153. 1922. 

Es handelt sich um einen 30jährigen Mann der nach kürzerer subfebriler Zeit am Halse 
eine Geschwulst bekam die die Speise- und Luftröhre nach vorne verschob. An der linken 
10. Rippe entwickelte eich auch eine nußgroße harte schmerzlose Geschwulst. Die Diagnose 
wurde durch die Probepunktion entschieden welche Eiter ergab. Es handelte sich um eine 
tuberkulöse Knochenentzündung der Processus transversi der drei letzten Halswirbel und der 
Rippe. v. Lobmayer (Budapest). 

Möriel et J.-P. Tourneux: Epithölioma cervical développé dans un lobule 
thymique aberrant. (Epitheliom am Hals auf einem versprengten Thymuslappen.) 
Bull. et mém. de la soc. anat. de Paris Jg. 92, Nr. 4, S. 180—183. 1922. 

Bei einem 56jährigen, welcher schon lange Jahre ohne Beschwerden an der rechten Hals- 
seite eine nußgroße Geschwulst bemerkt hatte, wuchs diese in wenigen Monaten zu Kartoffel- 
größe an. Sie schien aus der Tiefe hinter dem Sternocleidomastoideus herauszukommen und 
war gleichmäßig derb. Bei der im übrigen leichten Operation erwies sich die Geschwulst als 
an der Scheide der Vena jugularis interna festsitzend. Glatte Heilung in 2 Wochen. Kein 
Rezidiv nach 3 Jahren. Der 8,3 : 6,8 : 2,7 cm große gelappte, derbe, auf dem Schnitt rosa- 
rote Tumor zeigte sieh bei der mikroskopischen Untersuchung als ein Epitheliom, dessen Aus- 
gangspunkt nach seiner Struktur und seinem Sitz in einem versprengten Thymusstück zu 
suchen war. Heinemann-Grüder (Berlin). 

Noel, P.: Tumeurs pseudo-&löphantiasiques eongönitales de la nuque. (Kon- 
genitale pseudoelephantiastische Nackentumoren.) Ann. de dermatol. et de syphiligr. 
Bd. 3, Nr. 7, 8. 366—367. 1922. | 

Verf. beschreibt einen Fall von obenerwähnten Tumoren bei einem Neger. Sie 
waren rechts und links genau symmetrisch, bestanden aus je 3 Teilen, waren cutan 
gelegen, schmerzlos, elastisch, nicht gelappt und mit der Haut über tiefer liegenden 
Teilen verschieblich. Die fibromatöse Natur dieser Tumoren erscheint dem Verf. 
nicht zweifelhaft trotz des Fehlens von histologischer Untersuchung. Es handelt sich 
‘um eine lokalisierte Pachydermie, und die Symmetrie läßt an einen zentral- 
nervösen Ursprung denken. Diese Tumoren gehören wahrscheinlich in die Gruppe 
der systematisierten Naevi. Heinrich Hoffmann (Breslau). 
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Schilddrüse: 

Goetsch, Emil: The early diagnosis and treatment of hyperthyroidism. 
(Frühdiagnose und Behandlung des Hyperthyreoidismus.) New York med. journ. 
Bd. 115, Nr. 6, 8. 327—335. 1922. 

Hyperthyreoidismus kann verwechselt werden mit Neurasthenie, Neurose, Hyste- 
rie, Tuberkulose, Herzkrankheiten. Die Frühsymptome des Hyperthyreoidismus sind: 
Allgemeine Schwäche, Asthenie, Gewichtsverlust bei gutem Appetit, Nervosität, Irri- 
tabilität, Depression, VergeBlichkeit, Kongestionen, Schlaflosigkeit, Schweiß, Tremor. 
Pathologisch-anatomisch finden wir in der Schilddrüse Abnahme des Kolloids, epitheliale 
Hypertrophie und Hyperplasie mit Zunahme des Volums der Schilddrüse, Gefäß- 
geräusche. Häufig findet sich ein oder mehrere adenomatöse Knoten. Es gibt auch 
Fälle von diffusen Adenomen. In den Fällen der Knötchen oder diffusen Adenome 
soll nach dem Verf. kein Exophthalmus vorkommen, auch keine Lidsymptome. Zur 
Diagnose des Hyperthyreoidismus empfiehlt Verf. die, wie er glaubt, von ihm ein- 
geführte Adrenalinprobe. Die Adrenalinprobe ist positiv, wenn nach Injektion von 
0,5 g l promill. Adrenalinlösung der Puls um 10 Schläge heraufgeht und der Blut- 
druck steigt und die Symptome des Hyperthyreoidismus manifest oder stärker werden. 
Die Behauptung des Verf., daß die positive Adrenalinprobe in jedem Falle Hyper- 
thyreoidismus beweise, können wir nach 15jähriger Anwendung der Probe bei únseren 
Schilddrüsenkranken nicht bestätigen (Ref.). Albert Kocher (Bern). 

Messerli, Fr. M.: Le problöme de l’ötiologie du goitre endémique. (Über die 
Ursache des endemischen Kropfes.) Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 52, Nr. 25, 
S. 631—634 u. Nr. 26, S. 656—660. 1922. 

Ausführliche Literaturübersicht. Die Theorien bezüglich Ätiologie des Kropfes 
lassen sich zusammenfassen in drei bzw. vier Gruppen; danach wäre der endemische Kropf 
bedingt: 1. durch ein Minus an Jod im Körper (kompensatorische Zunahme der jodführenden 
Thyreoidea), 2. durch geologische, auf die Beschaffenheit des Wassers wirkende Verhältnisse, 3. 
bzw. 4. durch infektiöse Agentien irgendwelcher Art. Verf. lehnt Theorie 1 und 2 ab und be- 
. kennt sich zur Infektionstheorie, gibt aber zu, daß wir weit entfernt sind, den oder die 
lebenden Erreger des Kropfes zu kennen. Er stellt sich vor, daß die Struma durch abnorme, 
zu Jodverarmung der Thyreoidea führende Darmflora, also etwa durch Bakterientoxine be- 
dingt sei, er hofft auf statistischem Wege eine Klärung der Frage und setzt sich für die Schaffung 
einer eingehenden, auf sorgfältigen Einzeluntersuchungen beruhenden Kropfstatistik in seinem 
Vaterlande (Schweiz) ein. Ernst Brezina (Wien)., 

Waller, H. Ewan: Study of endemie goitre in British Columbia. (Studie über 
den endemischen Kropf in British Columbia.) New York med. journ. Bd. 115, 
Nr. 6, 8. 325—327. 1922. 

Verf. steht auf dem Standpunkt, daß der Kropf durch Bakterientoxine erzeugt 
wird. In British Columbia hat Verf. seine Studien in einem Tale des Distrikts Pemberton 
Meadows gemacht. Dort haben alle weißen Bewohner Kröpfe, ebenso ihre Haustiere, 
die schon mit Kropf zur Welt kommen, viele sterben gleich nach der Geburt an all- 
gemeiner Schwäche. Bei vielen Haustieren findet sich Rachitis, weiche Knochen, 
häufig Kretinismus. Auch die meisten neugeborenen Kinder haben Kröpfe, nur wenn 
sie mit importierter kondensierter Milch und mit nur gekochtem Wasser ernährt werden, 
gehen diese Kröpfe zurück. Seit 1917 wurde dort bei Mensch und Tier Jod- 
tinktur in kleinen Dosen (einige Tropfen im Monat) verabfolgt mit dem 
Erfolg, daßin Zeit von 3 Jahren fast alle Kröpfe verschwanden. Die Milch 
der mit Jod behandelten Kühe machte die Kröpfe, der damit ernährten anderen Tiere 
und Menschen verschwinden. Interessant ıst das Faktum, daß der Geschlechtstrieb 
und die Zeugungsfähigkeit während der Behandlung abnahm, sie nahm wieder zu, 
wenn die Joddose vermindert wurde. Albert Kocher (Bern). 

Schley, W. S.: The low transverse incision in operations upon the thyroid 
gland. (Der tiefe Kragenschnitt bei Operationen an der Schilddrüse.) Ann. of surg. 
Bd. 75, Nr. 6, S. 686—687. 1922. 

Verf. emptiehlt, den Kooherschen Kragenschnitt bei Kropfoperetionen tiefer und zwar 
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gerade über dem Jugulum zu machen und denselben von einer Vena jugularis externa zur 
andern zu führen. Abgesehen davon, daß der Kochersche Kragenschnitt, je nachdem, etwas 
höher oder tiefer gelegt werden kann und etwas länger oder kürzer gemacht werden kann, 
so ist durch sehr zahlreiche Operateure der Nachweis geliefert, daß die Narbe eines über dem 
Jugulum geführten Kragenschnittes, fast immer später auf das Sternum herabrückt und 
kosmetisch deshalb viel schlechtere Resultate gibt, als der höhere Kragenschnitt. Was den 
besseren Zugang anbetrifft, der durch den tiefen Kragenschnitt vom Verf. hervorgehoben 
wird, so kann auch das nicht bestätigt werden (Ref.). Albert Kocher (Bern). 

Helsmoortel jr.: A propos du traitement chirurgical des goitres. (Über die 
chirurgische Behandlung des Kropfes.) Scalpel Jg. 75, Nr. 26, 8. 625628. 1922. 

Verf. gibt an, daß für alle diffusen und Knötchenstrumen, wie sie in Belgien vor- 
kommen, die subcapsuläre Enuclestion die beste Operationsmethode sei und daß 
dieselbe in Narkose und zwar am besten mit dem Ricardschen Apparat durch die 
Delbetsche Kanüle gemacht werde. Verf. empfiehlt noch heute den schrägen Schnitt 
am Sternocleidorand!! Verf. empfiehlt auch die ganze Durchtrennung der geraden 
Halsmuskeln in der Mitte! Danach die Luxation des Kropfes, bei der der Nervus 
recurrens nicht mitkomme!! Dann macht Verf. die typische Enucleation nach Porta- 
Socin. Dieselbe will er auch beim diffusen Kropf machen unter Belassung eines Stückes 
hinten, was aber natürlich keine Enucleation mehr ist. Eine Ligatur der Arterien 
sei unnütz!! ebenso eine Drainage! Verf. hat niemals eine Läsion der Parathyreoideae 
oder des Nervus reourrens erlebt und keine Rezidive bei seinen Fällen gesehen. Offenbar 
sind die Kröpfe, die der Verf. operiert hat, nicht ganz so wie anderswo (Ref.). 

Albert Kocher (Bern). 

Czermak, Hans: Über Gehirnerscheinungen infolge arterieller Embolie nach 
Ligatur der Arteria thyreoidea superior bei Kropfoperationen bzw. nach Unter- 
bindung der Carotis communis. (Chirurg. Univ.-Klin., Innsbruck.) Dtsch. Zeitschr. 
f. Chirurg. Bd. 172, H. 1—4, S. 253—264. 1922. 

Bei 15jähriger Pat. wurde große Struma exstirpiert. Etwa 10 Minuten nach Unterbindung 
der Art. thyr. sup. trat Hemiplegie ein, die zum Exitus führte. Obduktion ergab Embolie der 
Art. fossae sylvii; weiter fand sich ein ganz kurzer, nicht der Wand anhaftender Thrombus 
in dem ganz kurzen Unterbindungsstumpf der Art. thyr. sup., die übrigens in die Carotis com- 
munis an ihrer Teilungsstelle einmündete. In einem zweiten Falle hatte bei einer technisch sehr 
schwierigen Strumektomie ein Operateur die Carotis communis unterbunden. Nach der Opera- 
tion bemerkte man eine Hemiplegie. Es wurde sofort eine Unterbrechung der Carotis communis 
vermutet, die Wunde wieder eröffnet, die unterbundenen Stiimpfe aufgesucht und eine exakte 
Gefäßnaht ausgeführt. Trotzdem erfolgte in einigen Tagen der Exitus letalis. Die Sektion zeigte 
eine ausgedehnte anämische Erweichung des Temporalhirns, völlige Durchgängigkeit der ge- 
nähten Arterie ohne Thromben an der Nahtstelle, keine Embolie in den Gehirnarterien. Dieser 
Fall zeigt, wie rasch die Anämie des Gehirns einen irreparablen Zustand herbeiführt, er beweist 
weiter, daß die Perthessche Annahme, daß bei Unterbindungen der Carotis stets embolische 
Hirnläsionen den Tod verursachen, nicht immer zutrifft. A. W. Fischer (Frankfurt a. M.). 


5 Brust. ` 

Auchincloss, Hugh: Tuberculous abscesses of the ehest wall. (Tuberkulöse 
Brustwandabscesse.) Ann. of surg. Bd. 75, Nr. 4, S. 404—417. 1922. 

Bericht über 9 einschlägige Fälle. Die Ansicht, daß ein tuberkulöser Brustwand- 
absceß meist von einer tuberkulösen Rippe oder von einem tuberkulösen Sternum aus- 
gehe, ist sicher falsch. Meist sind die Rippen sekundär infiziert. Häufig findet man 
gleichzeitig anderweitige tuberkulöse Erkrankungen von Drüsen, Lungen, Pleura an. 
In zwei der aufgeführten Fälle lag Addison vor. Die chirurgische Behandlung soll 
eine totale Excision des tuberkulösen Herdes anstreben. Der Defekt soll mit gesunder 
Muskulatur ausgefüllt und primär durch Naht verschlossen werden. Jüngling., 

Pauchet, Vietor: Les mammites stereor&miques. (Die stercorämischen Mastitiden.) 
Journ. de med. de Paris Jg. 41, Nr. 31, S. 607—608. 1922. 

Der Krebs der Brustdrüse entwickelt sich fast immer auf dem Boden einer chronischen 
Mastitis. Die Mehrzahl der Frauen mit Mastitiden leidet zugleich an Stuhlverstopfung, welche 
nach den Lehren von La.ne zu einer Autointoxikation führt. Die Überschwemmung des Blutes 
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mit Giftstoffen macht sich in erster Linie an der Schilddrüse und der Brustdrüse bemerkbar, 
während die Veränderungen der Eierstöcke, Nieren, Nebennieren und Leber der klinischen 
Untersuchung nicht so zugänglich sind. In allen Fällen von chronischer Mastitis, Neuralgien, 
el Entartung und Fibroadenombildung der Brustdrüse, verbunden mit Kopfschmerzen, 
iedergeschlagenheit und Appetitlosigkeit muß immer an Darmträgheit gedacht werden. 
Eine Röntgenuntersuchung wird die Verhältnisse klären. Es werden drei Beobachtungen von 
oystisch-fibrösen, doppelseitigen Veränderungen der Brustdrüse mitgeteilt, die einmal sogar 
Krebs angesprochen worden waren. Sie bildeten sich alle von selbst zurück, nachdem die 
Darmträgheit in wirksamer Weise bekämpft wurde. In einem Falle wurde der Dickdarm durch 
eine Cöcosigmoidostomie ausgeschaltet, im zweiten nach Lösung von bindegewebigen Strängen 
die Darmtätigkeit durch Massage, Atemgymnastik und Paraffinöl angeregt, und im dritten 
Falle konnten die Veränderungen durch rein konservative Maßnahmen und eine geeignete Binde 
vollständig zum Verschwinden gebracht werden. Diese Fälle lehren, daß bei allen Ver- 
änderungen der Brustdrüse nichtkrebsiger Art auf chronische Verstopfung zu 
achten ist; wird diese behoben, so können sich ausgedehnte Verhärtungen 
ohne weitere Behandlung zurückbilden. A. Brunner (München 

Burkhardt, W.: Ein Fall von Echinococcus hydatidosus in einer Mamma 
lactans. (Knappschaftskrankenh., Hohenmölsen.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 69, 
Nr. 34, S. 1255. 1922. 

Verf. berichtet über den seltenen Fall eines Echinokokkus in milchführender Brust- 
drüse. Nach 7 monatlicher normaler Milchabsonderung wurde die Cyste entfernt. Ihr Inhalt 
war Milch. Interessant ist die Tatsache, daß bei stärkerer Saugfähigkeit des Kindes die Blase 
kleiner wurde, sie also sowohl mit den sekretbildenden Drüsenschläuchen als auch mit den 
Ausführungsgängen in Verbindung stand. Verf. nimmt an, daß mit der Muttermilch vom 
Kind Echinokokkusblasen aufgenommen wurden, die unter Umständen sich entwickeln konn- 
ten, so daß so eine Übertragung ohne Zwischenwirt vorläge. Gerlach (Stuttgart). 

Wiedhopf, Oskar: Vergrößerung der Brust durch ein retromammäres Angio- 
fibrom. (Chirurg. Univ.-Klin., Marburg a. L.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 171, 
H. 3/6, 8. 413—417. 1922. 

Es wird über einen Fall von retromammärem Angiofibrom bei einer 47jährigen Frau 
berichtet. Der Tumor lag verschieblich unter dem M. pectoralis major auf dem M. j 
minor und hatte ein Gewicht von 3300 g. Retromammär gelegene Tumoren sind äußerst 
selten, die Zahl der gutartigen Geschwülste der Thoraxwand ist relativ gering. er, 

Fessler, Julius: Der Krebs der männlichen Brustdrüse. Dtsch. Zeitschr. f. 
Chirurg. Bd. 172, H. 5/6, S. 429—437. 1922. 

Zusammenstellung der wichtigsten Daten, welche die Statistik der männlichen Mamma- 
“oarcinome ergeben hat. Im ganzen sind beschrieben ca. 700 Fälle. Der Häufigkeit im Ver 
hältnis zum Vorkommen beim Weib entepricht die Zahl 1 : 75. Das Durchschnittserkrankungs- 
alter beim Mann liegt höher. Histologisch handelt es sich meist um die scirrhöse Form. Anlaß 
dieser Arbeit war die Beobachtung eines Falles, der zweimal operiert wurde. Interessant ist 
das Ergebnis der genauen histologischen Untersuchung: Es fanden sich die beiden Haupt- 

ppen der Krebsform, Deckepithelkrebs neben Drüsenepithelkrebs. Normalerweise kommen 

im Mann jenseits der 30er Jahre keine Drüsenbläschen mehr in der Mamma vor. Im vor- 

liegenden Falle, so glaubt Verf., müßten Drüsenbläschen sich erhalten haben und der krebsigen 

Degeneration anheimgefallen sein oder es handle sich um Fehler der Keimanlage als Ursache, 
entsprechend der Theorie Cohnheims Gerlach (Stuttgart). 


Bauchwand: Bauch. 


Waljasehko, G.: Topographische Beschreibung der vorderen Bauchwand unter- 
halb des Nabels nebst einigen Überlegungen bezüglich der Schnittrichtung bei 
Laparotomieen. Medizinski Journal Jg. 2, Nr. 1/3, S. 14—16. 1922. (Russisch.) 

Autor teilt die vordere Bauchwand in 2 Teile ein: 1. die Regio frontilinearis, vom Schwert- 
fortsatz und Rippenbogen bis 5cm unterhalb des Nabels, entsprechend der Douglasschen 
Linie; dieser Teil zerfällt in die Regio frontilinearis supraumbilicalis u. infraumbilicalis; 2. Regio 
sugittilinearis, von der Douglasschen Linie bis zum horizontalen Ast des Schambeins und der 
Symphyse — Bezüglich des frontilinearen Teiles ist hervorzuheben: das Vorhandensein eines 
hinteren Blattes der Sehnenscheiden des M. rectus, die Inscript. tendin. desselben, die mehr 
oder weniger quere Faserrichtung der Haut und des Nervverlaufes, ferner die gürtelförmige 
ns der Fasern der Aponeurosen, Physiologisch ist folgendes zu erwähnen. Der Rectus 
bildet bei seiner Kontraktion und der dabei erfolgenden Anspannung seiner Sehnenscheiden 
den Stützpunkt für die Kontraktion des Transversus. Das hintere Blatt der Sehnenscheide 
des Rectus schwächt in angespanntem Zustand den Druck der Baucheingeweide gegen den 
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Rectus ab. Das Peritoneum ist zusammen mit der queren Fascie in querer Richtung stark 
gespannt. — Der infraumbiliċale Teil zeigt im allgemeinen dieselben Charakteristica, doth ist 
hier teilweise bereits der Übergang zur Regio sagittilinearis angedeutet. Dieser Teil besitzt 
nur vordere Sehnenscheiden, der Muskel hat keine Inscript. tendia, dieser Teil der Bauchwand 
ist weicher und gibt den Bewegungen der-Baucheingeweide bei der Atmung leichter nach als 
der obere Teil. Die Faserrichtung der Haut verläuft kranio-caudal und von außen nach innen. 
Die Fascia superfic. abd. ist sehr stark ausgebildet und enthält Fasern der Sehnen des Rectus 
und des Obliquus. Die Sehnenfasern des Obliquus verlaufen caudo-medial und nähern sich 
beim Anspannen der queren Richtung; die Aponeurose des M. obliquu ext. ist derartig mit der 
Aponeurose des M. obliquus int. verbunden, daß die Verbindungslinie längs dem äußeren 
Rande des Rectus verläuft und sich unter der Symphyse nähert. Bei der Anspannung bildet 
diese Linie den Stützpunkt für den Obliquus int. und für den Transversus. Die Zugkraft der 
stärksten Muskeln, z. B. des Transversus ist hauptsächlich auf die Ansatzstellen am Knochen, 
nicht auf die Linea alba konzentriert. Die seitliche Zugkraft des Obliquus int. und des Trans- 
versus reicht nicht bis zur Aponeurose der Linea alba, sondern wird durch den caudalen Teil 
der Linea semilunaris Spigeli und im Gebiet der Verwachsungsstelle abgeschwächt. Aus diesen 
anatomisch-physiologischen Eigenheiten der vorderen Bauchwand geht hervor, in welcher 
Richtung der Schnitt zur Laporotomie angelegt werden muß: im sagittilinearen Teil kann 
der Schnitt nur in der Längsrichtung längs der Linea alba angelegt werden, in dem fronti- 
linearen Teile muß der Schnitt in querer Richtung geführt werden. Muß die Bauchhöhle weit 
eröffnet werden, so ist es zweckmäßig, den Schnitt unterhalb des Nabels in T-form oder in 
Winkelform anzulegen, wobei der horizontale Schnitt in der Regio frontilinearis infraumbilicalis 
angelegt werden muß. v. Holst (Moskau). 


Angeletti, E.: Emangioma primitivo del muscolo retto dell? addome. (Primäres 
Haermangioma des geraden Bauchmuskels.) Chirurg. d. org. di movim. Bd. 6, H. 3/4, 


S. 449—456. 1922. 


Seit Virchow sind 173 Fälle von Muskelhämangiome publiziert. Verf. operierte aus der 
epigastrialen Gegend eines 7jährigen Mädchens nach einem Trauma ein nußgroßes mit dem 


M. rectus zusammenhängendes Hämangiom welches Tendenz zum sarkomatösen ga 
zeigte. Zwei Photographien und zwei Mikrophotogramme. v. Lobmayer (Budapest). 
Hernien: | 


Aievoli, Er.: L’ernia traumatica in rapporto all’ infortunistica. (Die trau- 
matische Hernie in Beziehung zur Unfallversicherung.) Rif. med. Jg. 38, Nr. 33, 
S. 778—779. 1922. 

Als traumatische Hernien werden bezeichnet: 1. Fälle, wo die direkte Gewalteinwirkung 
gegen die Bauchdecken den Bruch hervorgerufen hat (im allgemeinen selten); 2. Fälle, in denen 
eine Schwäche der Bauchwand oder offener Scheidenfortsatz die Entstehung begünstigte; 
3. Hernien, welche infolge starker körperlicher Anstrengung entstanden sind. Die ameri- 
kanischen Versicherungsärzte betonen die außerordentliche Seltenheit der ersten Gruppe, 
welche sie als Unfallhernien anerkennen, während sie die übrigen „Berufshernien‘‘ nennen. 
Da die klinischen Kennzeichen der sog. „Unfallbrüche‘‘ meist sehr unsicher sind, ist es von be- 
sonderer Wichtigkeit, daß alle auf Unfall zu versichernden genau auf Hernien untersucht wer- 
den, was ja bei den meisten Eisenbahnunternehmungen bereits geschieht, so daß die Entschädi- 
gungsansprüche bei den amerikanischen Bahnen sich auf kaum 1%, belaufen. Verf. stimmt 
Pisenti bei, daß nicht jede Hernie, wenn sie sich bei einem Arbeiter findet, nach dem Gesetz 
zu entschädigen sei. v. Khautz (Wien). 


Blumenfeld, Louis: Congenital diaphragmatic hernia. (Angeborene Zwerchfell- 
hernie.) New York med. journ. Bd. 116, Nr. 3, S. 131—132. 1922. 

Bericht über einen Fall von kongenitaler Hernia diaphragmatica, bei dem der Exitus 
1!/, Stunden nach der Geburt eintrat. Die Diagnose wäre nach Ansicht des Verf. auf Grund der 
Dyspnöe und der Herzverdrängung nach rechts möglich gewesen, vor allem aber in Anbetracht 
des Umstandes, daß die Cyanose sich im körperwarmen Bad unter O-Inhalation erheblich 
besserte, sich dagegen während dieser Prozedur verschlimmerte, sobald ein Druck auf das 
Abdomen ausgeübt wurde. Die Sektion ergab einen großen Defekt des Zwerchfells links von 
der Aorta. Die Baucheingeweide befanden sich, mit Ausnahme der Leber und des Sigmoids, 
sämtlich intrathorakal, verdrängten das Herz bis zur rechten Axillarlinie und komprimierten 
die rudimentären Lungen. Wassertrüdinger (Charlottenburg). 


Hanasiewiez, Oskar: Gleitbruch der Appendix mit Netzadhäsion in recht- 
seitiger Leistenhernie. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 37, S. 1365—1367. 1922. 
Die Überschrift gibt das Wesentliche des Befundes wieder (eine Abbildung). Goebel. 
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Morici, Giuseppe: Contributo allo studio e alla casistica delle ernie diverticolari 
e parietalie loro strozzamento. (Beiträge zur Kenntnis und zur Kasuistik der diver- 
ticulären und parietalen Brüche und ihrer Kinklemmung.) Policlinico, sez. prat. 
Jg. 29, H. 28, S. 908—912. 1922. 

Diese Brüche gehören nicht zu den allzu großen Seltenheiten. Mitteilung zweier Fälle. 
Bei dem einen ist eine Fistel in der Leistengegend bei dem Verschluß stellt es sich heraus daß 
das Deum angewachsen ist. Im zweiten Falle hat sich ein Diverticulum des Dickdarmes in 
einem Leistenbruch eingeklemmt. Die Brüche, welche sehr schwere Folgen haben können, 
müssen erkannt und operativ behandelt werden. v. Lobmayer (Budapest). 


Sandelin, Torsten: Über Brüche in der Linea semilunaris Spigelii. (Chirurg. 
Abt., Marienkrankenh., Helsingfors.) Finska läkaresällskapets handlingar Bd. 64, 
Nr. 5/6, S. 268—273. 1922. (Schwedisch.) 

Bei einer 52jährigen Frau, die sechs Schwangerschaften durchgemacht hatte, wurde 
seit 7 Jahren ein Bruch in der Linie zwischen Nabel und der linken Spina iliaca ant. sup. beob- 
achtet. Geringe Schmerzen beim Hervortreten des Bruches, aber nie Einklemmungserschei- 
nungen. Bei der Operation zeigte sich die Bruchpforte in der Linea semicircularis Spigelii ge- 
legen. Der Bruch bestand aus einem gänseeigroßen Lipom samt Bruchsack und war von einer 
größeren Arterie und Vene an der medialen unteren Seite des Bruchhalses begleitet. Verf. 
referiert die verschiedenen Auffassungen hinsichtlich des Entstehens dieser Brüche, die bisher 
nur in einer Anzahl von kaum 60 Fällen in der Literatur veröffentlicht sind. Sie kommen am 
häufigsten bei Erwachsenen und meistens bei Frauen vor. Von Interesse ist das Auftreten von 
Gefäßen, die zusammen mit dem Bruchsack die Bauchwand durchbohren. Über einen ähn- 
lichen, von Prof. Eino Sandelin operierten Fall bei einer 40jährigen Frau wird ebenfalls be- 
richtet. Auch hier verlief ein größeres Blutgefäß in der Bruchpforte. Koritzinsky. 


Richter, Georg: Ein Fall von Incarceration einer Hernia obturatoria mit Per- 
foration und Bildung einer Darmfistel am Oberschenkel. (Friedrich August-Krankenh.. 


Nossen i. Sa.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 69, Nr. 31, S. 1157. 1922. | 
Bei einer akut einsetzenden Erkrankung, die mit Fieber, Stuhl- und Windverhaltung 
einherging, ohne Erbrechen und Leibschmerzen, bildete sich nach 3 Wochen unterhalb des 
rechten Leistenbandes ein Absceß, der spontan perforierte. Aus der Fistel entleerte sich nach 
weiteren 3 Wochen Kot. Die Operation ergab im Canalis obturatorius einen Littröschen 
Darmwandbruch mit Perforation der Dünndarmschlinge in die Absceßhöhle hinein. Die Re- 
sektion der eingeklemmten Schlinge führte rasch zur Heilung. Tromp (Kaiserswerth). 


, Dünndarm: 

Gabbi, U.: Ipercloridria accessionale. Stenosi duodenale inferiore con pseudo- 
tumore tubercolare in peritonitico con riaccensione di flogosi. (Anfallsweise auf- 
tretende Hyperchlorhydrie. Untere Duodenalstenose mit einem peritonitischen, 
tuberkulösen Pseudotumor mit neuerlichem Aufflackern der Entzündung.) (Istit. 


di chin. med. gen., uniw., Parma). Giorn. di clin. med., Jg. 3, H. 5, S. 183—189. 1922. 
Bei dem 33 Jahre alten Kranken konnten Röntgenuntersuchungen den Grund des galli 

Erbrechens und der zeitweise auftretenden Diarrhöen nicht klären. Trotz der Hyperchlorhydrie 
konnte man an ein Magen- oder Duodenalgeschwür nicht denken da weder im Erbrochenem 
noch im Stuhl Blut nachweisbar war. Neben dem Nabel war eine gutartige Geschwulst tast- 
bar. Die cutanen Tuberkulinreaktionen waren alle stark positiv. Bei der Operation fand man 
ein zirkuläres chronisches tuberkulöses Duodenalgeschwür, rechts ein großes tuberkulöses 
Drüsenkonglomerat und eine diffuse chronische Peritonitis tuberculosa. Gastroenteroanasto- 
mie. Bemerkenswert ist, daß der Vater des Pat. unter heftigen Leibschmerzen starb und sein 
Bruder an ähnlichem Leiden erkrankt ist. v. Lobmayer (Budapest). 


Wagner: Über das akut in die freie Bauchhöhle perforierte Magen- und 
Duodenalgeschwür vom Standpunkt der Gesamtmortalität. (Allg. Krankenk. 
Lübeck.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 48, Nr. 28, S. 937—939. 1922. 

Zusammenstellung der in den letzten 12 Jahren im Lübecker Krankenhaus wegen Ulcus- 
perforation behandelten Fälle. Gesamtzahl 61. Männer 46 Frauen 15; davon 26 gestorben, 
5 ohne Operation. Das Verhältnis der Zahl erkrankter Männer zu der der Frauen betrug in 
den letzten 6 Jahren 12 : 1. — Maßgebend für den Erfolg ist allein der Intervall: Bis 4 Stunden 
0% 4—10 Stunden 9,7%, 10—12 Stunden 16,7%, 12—20 Stunden 61%, über 20 Stunden 
100% Mortalität. Betonung der Wichtigkeit frühzeitiger Diagnose und deren Unterlagen. 
Technik: Übernähung des Ulcus; meist Gastroenterostomie; keine Resektion; Spülung mit 
Kochsalz; Drainage des Douglas. Kalb (Kolberg). 
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Gottlieb, Antun: Zur operativen Behandlung des pylorusfernen penetrierenden 
Magengesehwürs. Lijecnicki vjesnik Jg. 44, Nr. 2, S. 75-76. 1922. (Serbo-Krostisch.) 

Der verschiedene Sitz des eine GE. erfordernden Magenleidens muß für die Stelle 
der Anlegung der neuen Verbindung zwischen Magen und Darm ausschlaggebend 
sein und berücksichtigt werden. Parapylorisch gelegene Magengeschwüre lassen sich 
durch die Verbindung des pylorischen Magenanteils mit dem Jejunum günstig beein- 
flussen. Bei pylorusfernen Ulcera muß aber außer den günstigen Entleerungsverhält- 
nissen der neuen Verbindung und durch dieselben beeinflußten Hyperacidität noch 
einem anderen wichtigen Faktor Rechnung getragen werden. Es ist das der Muskel- 
krampf des vom Ulcus befallenen Magensegmentes. Dieser Spasmus, der sich weder 
durch Atropin oder Papaverin, noch durch die Narkose beeinflussen läßt, ist die Haupt- 
ursache der hartnäckigen Schmerzen und des Nichtheilens dieser Ulcera nach Anlegung der 
GE. am pylorischen Magenabschnitte. Der Verf. unterscheidet deshalb zwei Arten von 
GE.: bei allen parapylorisch gelegenen Magengeschwüren und Stenosen legt der Autor die 
GE. r. post. mit der senkrechten Eröffnung des Magens in die Nähe des Pylarus. Bei 
penetrierenden pylorusfern gelegenen Magengeschwüren muß durch die Anlegung der 
Magenincision dem hartnäckigen und schmerzhaften Muskelspasmus entgegengewirkt 
werden. Dies geschieht durch die Durchschneidung der zirkulären Magenmuskulatur in 
der Ausdehnung des erkrankten Segmentes. Dadurch wird der Magen nicht senkrecht, 
sondern mehr schief oder gar parallel der longitudinalen Magenachse eröffnet. Der 
Schnitt fällt hiermit manchmal sehr lang, je nach der Größe des affizierten Magen- 
segmentes, aus. Da die Anlegung der Retrocolica wegen der erwähnten Erfordernisse 
oft auf Schwierigkeit stößt, so wird in diesen Fällen vom Verf. Antecolica mit Braun- 
scher Anastomose, die denselben Zweck erfüllt, verwendet. Bei ca. 320 Patienten 
wurde nach diesen Prinzipen operiert. Bei 65 penetrierenden Magengeschwüren sind 
die erzielten Erfolge mit angeführter Art der GE. bedeutend besser als bei Kranken 
mit Ulcus pylori bzw. duodeni. Die Anzahl der Resektionen wird durch diese dem 
$pasmus entgegenwirkende GE. stark vermindert, ja vom Verf. manchmal als über- 
flüssig bezeichnet. Kolin (Zagreb). 

Graser: Zur Technik der Gastroenterostomie. Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 
Bd. 172, H. 5/6, S. 358—361. 1922. 

Graser hat bei gutartigen Magenerkrankungen mit der Gastroenterostomie sehr 
günstige Erfahrungen gemacht. Er hat bei seiner Technik keinen Fall von 
Ulcus pepticum jejuni gehabt. Er bevorzugt die hintere Gastroenterostomie. 
Das Jejunum wird mit kurzer Schlinge isoperistaltisch mit möglichst gutem mecha- 
nischen Abfluß eingepflanzt. Der Magenfundus wird durch den Mesocolonschlitz herab- 
gezogen und mit einer Darmzange horizontal von links nach rechts gefaßt. Dagegen 
bleibt das Jejunum beweglich; es wird nach Ausstreichen mit zwei Catgutligaturen 
nahe der Flexura duodenojejunalis und handbreit unterhalb von ihr gefaßt und dirigiert. 
Bei der Anheftung des Darms an den Magen wird die äußere Nahtlinie 
nahe an das Mesenterium gelegt. Hierin sieht G. einen für die Verhütung 
des Ulcus pepticum jejuni in Betracht kommenden Faktor. Nach Been- 
digung der durchgreifenden Naht wird sofort die Magenklemme entfernt. Die äußere 
Serosanaht soll die für die Funktion günstigste Lagerung noch unterstützen. Der 
Mesocolonschlitz wird mit einigen Knopfnähten geschlossen. — Bei perforiertem 
Geschwür wird der Geschwürsrand mit schneidenden Seidennähten in 2—3 Etagen 
vereinigt, dann die Gastroenterostomie angeschlossen. — Zum Pylorusverschluß wird 
das Lig. suspensorium hepatis empfohlen. E. König (Königsberg ı. Pr.). 

Kreuter, Erwin: Über die Totalexstirpation des careinomatösen Magens. 
(Chirurg. Klin., Erlangen.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 172, H. 5/6, S. 361 bis 


365. 1922. 
Die Totalexstirpation des Magens — vom Epithel der Speiseröre bis zur Schleimhaut des 
Duodenums — ist bisher 44 mal ausgeführt. Sie ist bei großen Geschwülsten angezeigt, solange 
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nicht vorhanden sind und der Allgemeinzustand den Eingriff gestattet. Mitteilung 
eines Falles, der durch Incarceration eines Jejunumschlinge hinter die Oesophagojejunostomie 
ád exitum kam. i E. König (Königsberg i. Pr.). 

Kircher, Felix: Strangulation des Netzes unter dem Bilde einer akuten Appen- 
dicitis. Münch. med. Wochenschr. Jg. 69, Nr. 27, S. 1012. 1922. 

Das klinische Krankheitsbild entsprach einer akuten Appendicitis. Bei der Operation 
fand sich, daB das Netz in ganzer Ausdehnung thrombosiert und durch vier Umdrehungen um 
seine Längsachse abgeschnürt war. Verwachsungen waren nicht vorhanden. Heilung nach 
Resektion. E. König (Königsberg i. Pr.). 

Frank, Richard: Plastischer Verschluß des Kunstalters. Zentralbl. f. Chirurg. 
Jg. 49, Nr. 37, S. 1369—1372. 1922. 

Es wird ein zungenförmiger Hautlappen über die Fistel geschlagen und vernäht, so daß 
Epidermis innen das Darmlumen an der Stelle des Kunstafters begrenzt; über dem umge- 
80 nen Lappen wird Muskelfascienschicht und Haut extra genäht, letztere in T-Form, 
der kurze T-Schenkel entspricht dem durch den Hautlappen gesetzten Defekt. Drain in die 
Kreuzungsstelle der T-Schenkel. Erfolge werden nicht näher mitgeteilt. Goebel (Breslau). 


Wurmftortsatz: 


Corti, Alfredo: Valvola del Morgagni e non del Gerlach, si deve nominare la 
valvola del processo vermiforme dell’intestino umano. (Morgagnische Klappe 
und nicht Gerlachsche Klappe müßte die menschliche Wurmfortsatzklappe benannt 
werden.) (Istit. di anat. e di fisiol. compar., unw., Bologna.) Bull. d. scienze med. 
Bd. 10, H. 5/6, S. 113—122. 1922. 

Eine längere historische Studie, in der nachgewiesen wird, daB Morgagni schon ein 
Jahrhundert vor Gerlach die nach ihm benannte Klappe beschrieben hat. o Lobmayer. 

Battaglia, Mario: Direzione anormale dell’appendice. Nota anatomica. 
(Abnorme Richtung des Wurmfortsatzes. Anatomische Bemerkungen.) Ann. ital. di 
chirurg. Jg. 1, H. 2/3, S. 252—254. 1922. 

Es wurde die transversale Lagerung des Wurmfortsatzes bisher noch nicht beschrieben. 
In dem sezierten Falle des Verf. lief der Appendix von rechts nach links transversal und war 
am Mesosigma adhärent; überquerte den V. Lumbalwirbel und war durch eine Deumschlinge 
bedeckt. Entzündliche Veränderungen waren weder mikro- noch makroskopisch nachweisbar. 

v. Lobmayer (Budapest). 

Gargano, Claudio: Abolizione della birifrangenza delle fibre museolari delle 
appendiciti croniche. (Über die Aufhebung der Muskelfaserdoppelbrechung bei 
Appendicitis chronica.) (Clin. chirurg., univ., Napoli.) Rif. med. Jg. 38, Nr. 35, 
S. 817—818. 1922. 

Bei Untersuchung von Quer- und Längsschnitten des normalen Wurmfortsatzes 
mit polarisiertem Licht zeigte sich, daß die Muskelfasern sich wie doppelbrechende 
Krystalle verhalten. Bei chronischer Appendicitis war die Doppelbrechung fast immer 
aufgehoben, auch in den Fällen, in denen makro- wie mikroskopische Untersuchung 
scheinbar unveränderten Wurmfortsatz ergab. Bei akuter Appendicitis ohne Absceß 
war die Doppelbrechung in 50%, erhalten; hatte sich bereits ein Absceß gebildet, so 
fehlte sie völlig. Es ergibt sich demnach, daß der Wurmfortsatz Sitz chro- 
nischerEntzündungist, wenninderTunicavaginalisdieDoppelbrechung 
aufgehoben ist. Bei normaler Lichtbrechung muß man umgekehrt annehmen, 
daß pseudoepityphlitische Symptome zur Entfernung des Wurmfortsatzes geführt 
haben, was namentlich bei Frauen vorkommen kann. H. V. Wagner (Charlottenburg). 

Mosti, Renato: Il problema dell’ intervento chirurgico nell? appendicite e ia 
sua soluzione più razionale nella pratica odierna. (Das Problem des chirurgischen 
Eingriffes bei der Blinddarmentzündung und ihre rationelle Lösung in der Alltags- 
praxis.) Policlinico sez. prat., Jg. 29, H. 27, S. 881—886. 1922. 

Die akute Appendicitis soll in den ersten 48 Stunden operiert werden, wird dies aus irgend- 
einem Grunde versäumt, so soll man erst nach mindestens 30 Tagen a froid operieren. Ver- 
schlimmern sich jedoch in den ersten 3—5 Tagen die Symptome, so ist eine gangränöse oder 
perforierende Appendicitis zu befürchten, die sofort operiert werden muß. Als besten Sohnitt 
hält er die Ialaquiersche pararectale Methode, die einen guten Überblick gewährt. Bei 
vorhandener Bauchfellentzündung wird die Absceßhöhle mit Ather ausgegossen. 

v. Lobmayer (Budapest). 
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Perrin, E. et Ch. Dunet: L’appendicite tuberculeuse hypertrophique latente. 
(Hypertrophische, tuberkulöse Appendicitis mit latentem Verlaufe.) Presse méd. 


Jg. 30, Nr. 75, S. 809—810. 1922. 

Die Verff. berichten über eine 15jährige Patientin, die plötzlich an abdominalen Er- 
scheinungen erkrankte, mit hoher Temperatursteigerung und erhöhter Pulszahl, leichter Muskel- 
spannung in der rechten Fossa iliaca. Vaginale Untersuchung läßt eine bewegliche, runde, 
mandarinengroße, äußerst schmerzhafte Anschwellung an jener Stelle erkennen, man dachte 
an eine vereiterte oder stielgedrehte Ovarialcyste. Die Operation ergab eine enorm 
verdickte Appendix. Anihrer Basis befand sich ein schleimigen Eiter enthaltender Absceß. 
Die Dicke der Appendixwand betrug im Bereiche des Abscesses 2—3 cm. Untersuchung zeigt, 
daß die Mucosa vollkommen zerstört ist; es liegen die Veränderungen der akuten Entzündung 
vor. Die hypertrophischen Veränderungen haben sich in der Subserosa entwickelt. In 
dieser Schicht finden sich Riesenzellen und seltene Tuberkel. Es handelt sich also um eine 
chronische tuberkulöse Appendicitis mit einer ganz akut entzündlichen Veränderung. Die 
Wandhypertrophie ist fraglos alt und hat zu der enormen Verdickung geführt. Der Prozeß 
ist ganz symptomlos verlaufen, bis die Infektion aus dem benachbarten Darmabschnitt 
hinzutrat. Vielleicht handelt es sich um eine abgeschwächte Virulenz des Tuberkelbacillus; 
jedenfalls kann die Appendix sich lange Zeit gegen die tuberkulöse Infektion wehren, ohne 
daß lokale oder Allgemeinerscheinungen auftreten, denn die Patientin war bisher vollkommen 
gesund. Der Operateur sollte bei derartigen Wandveränderungen stets an die tuberkulöse 
Natur des Grundleidens denken. Sehr genaue histologische Untersuchung ist notwendig, 
mit Serienschnitten, da die tuberkulösen Veränderungen evtl. nur ganz vereinzelt im hyper- 
trophischen Gewebe nachweisbar sind. Janssen (Düsseldorf). 


Leber und Gallengänge: 
Ott, Alb.: Uber zwei ungewöhnliche Fälle von Leberruptur. (Bezirkskrankenh., 


Göppingen.) Med. Korresp.-Bl. f. Württ. Bd. 92, Nr. 34, S. 133—134. 1922. 

Im ersten Fall handelt es sich um eine Spontanruptur der Leber infolge multipler 
Aneurysmen der Leberarterie mit fast völliger Durchtrennung der Leber in zwei Teile bei einer 
36jährigen Frau. Im zweiten Falle lag bei einem 17jährigen jungen Manne eine subcutane, 
traumatische Leberruptur mit Verblutung ins Lebergewebe und unter den Kapselüberzug der 
Leber (ohne Blutergußin die freie Bauchhöhle) vor. Beide Fälle endigten letal ohne 
chirurgische Hilfe, die aussichtslos erschien. Glass (Hamburg). 


Veit, R.: Ein Fall von Ascaridiasis der Leber. (Städt. Krankenh., Offenburg.) 


Münch. med. Wochenschr. Jg. 69, Nr. 33, S. 1219. 1922. 

Nach einem Hinweis auf die Häufung der Fälle von Askaridiasis nach dem Krieg, be- 
schreibt Verf. einen Fall von Askariden in der Leber. Es war die Diagnose Cholecystitis gestellt 
worden. Bei der Operation fand sich eine Schrumpfblase und zwei lebende, ausgewachsene 
Askariden und zahlreiches grießartiges Konkrement im Hepaticus und Choledochus. Bei der 
Sektion zeigten sich in der Leber zahlreiche kleine Abscesse und ein langer Askaris in vielen 
Windungen, dicht dabei ganze Massen feiner, fadenartiger, weißlicher Gebilde (junge Askari- 
den?). Mikroskopisch wurden in reaktiv gewucherten Gallengängen vereinzelte Eier festgestellt, 
im übrigen Abscesse, Infiltration, Hyperämie, cirrhotische Schrumpfungsprozesse, Nekrosen, 
Ikterus. Verf. glaubt auf Grund der gefundenen lebenden Askariden in den Gallengängen an 
eine aktive Einwanderung der Würmer in die Leber, nicht an eine Verschleppung von Eiern 
durch den Blut- und Lymphstrom. Schünemann (Gießen). 


Voeleker, F.: Indieation zur Gallensteinoperation vom Standpunkt des Chirurgen. 


Münch. med. Wochenschr. Jg. 69, Nr. 33, S. 1205—1207. 1922. 

Es handelt sich um einen Vortrag, gehalten suf dem Kongreß für Verdauungs- und Stoff- 
wechselerkrankungen in Bad Homburg. Der grundsätzliche Standpunkt der Früh- 
operationbeiderAppendicitisläßtsich beiderCholec ystitisnicht mitderselben 
Logik vertreten. Erstens ist im Beginn meist die Diagnose Callensteine schwierig, da 10% 
aller Menschen Geallensteinträger sind, viele ohne Beschwerden. Zweitens ist die Gefahr der 
Perforationsperitonitis bei der Appendicitis bedeutend größer, und drittens sind die Gallen- 
blasenoperationen bedeutend eingreifender als die Appendektomie. Daher ist eine längere Be- 
obachtung oft notwendig und ebenso eine individuelle Indikationsstellung zur Operation von 
Fall zu Fall. Bei der gewöhnlichen Cholecystitis sollte der Pat. beim ersten oder zweiten An- 
fall zunächst dem Internen zur Behandlung überwiesen werden (Hinweis auf das Zusammen- 
arbeiten von Internen und Chirurgen). Einteilung der Gallensteinerkrankungen: 1. Ein- 
fache Fälle. 2. Fälle mit entzündlichen Veränderungen (Empyem, Absceß, Cholan- 
gitis usw.). 3. Steinein den tiefen Gängen (Hepaticus und Choledochus). Zu 1. Klini- 
scher Befund: Koliken ohne Fieber, kein Ikterus. Pathologisch -anatomischer Be- 
fund: Cysticus offen, Steine in der Gallenblase, leichte Infektion (Entzündung). Relative 
Indikation zur Operation. Voelcker stellt folgende Gesichtspunkte bei der Beratung 
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mit dem Internen auf: Zahlund Häufigkeit der Anfälle. Öfter als 4 Wochen und Neigung 
zur Häufung trotz Behandlung, Indikation zur Operation. Gefahr: Morphinismus! Schwere 
der Anfälle. Ob Stunden oder Tage anhaltend. Fieber. Druckschmerzhafte Schwellung. Leich- 
ter Ikterus. Soziale Indikation. Weiterhin muß man sich die Frage stellen, ob Aussicht auf 
eine dauernde Heilung ohne ration besteht, sonst gleich operieren. — Bei Gruppe 1 hat V. 
bei 74 Fällen 0% Mortalität. Die Gefahr der Operation ist also gering. Akuter Verschluß des 
Cysticus ist zu den schweren Fällen zu rechnen, da immer Neigung zur Verschlimmerung be- 
steht. Beim Hydrops ist im allgemeinen zur Operation zu raten, da eine Heilung durch kon- 
servative Maßnahmen ausgeschlossen ist und Gefahr zu Decubitalgeschwüren besteht. Gegen- 
indikation: Bronchitis und Arteriosklerose bei alten Leuten, da hier die Operation gefähr- 
licher ist als die Krankheit. Gruppe 2. a) Chronisches Empyem: Verschlußstein im Cy- 
sticus und Infektion. Die Folge ist eine Verdickung und Schwielenbildung der Blasenwand, 
so daß der eitrige Inhalt völlig abgekapselt werden kann. Dabei treten aber meist ausgedehnte 
Verwachsungen auf, die eine schädliche Wirkung auf den Pylorus, Duodenum und Colon 
transv. ausüben können. Hält die Wandverdickung nicht gleichmäßig Schritt, so besteht die 
Gefahr der Nekrose und Perforation, dabei muß es nicht unbedingt zur Peritonitis kommen, 
sondern oft findet man nur pericholecystitische Abscesse. Der Verlauf der Erkrankung ist also 
fraglich, deshalb besteht vitale Indikation zur Operation. b) Akute Cholecystitis 
mit Verschluß des Cysticus. Klinischer Befund: Schwere Allgemeinerscheinungen, 
hohes Fieber (Schüttelfröste), große lokale Druckempfindlichkeit, fühlbarer Tumor, Bauch- 
deckenspannung. Pathologisch -anatomischer Befund: Wand entzündlich verdickt, 
nicht derb, schwielig, sondern brüchig, ödematös. Inhalt der Blase nicht immer rein eitrig, oft 
schleimig, trüb, übelriechend. Verschluß des Cysticus durch einen Stein oder durch entzünd- 
Eiche Schwellung. Man findet dieses Krankheitsbild auch ohne Steine z.B. bei Typhus abdomi- 
nalis. Gefahr: Nekrose, Perforation, lokale oder allgemeine Peritonitis oder ascendierende 
Cholangitis, multiple Leberabscesse. Ausgang bestenfalls Empyem oder Schrumpfblase. Bei 
der Indikation zur Operation ist Vorsicht geboten, da die Prognose der Cholecystektomie 
zweifelhaft ist. Möglichst genaue Diagnosenstellung. Hier besteht Analogie mit der akuten 
Appendicitis. Am 1. und 2. Tag ist die Prognose günstig. Im intermediären Stadium (chol- 
angitische Schüttelfröste, Peritonitis) ist die Prognose schlecht (evtl. nur Cholecystotomie an- 
gezeigt). Im dritten Stadium, wo es sich um einen ausgebildeten, abgekapselten Absceß han- 
delt, ist die Prognose wieder günstig. 3. Gruppe: Steine im Ductus hepaticus oder chole- 
dochus. Es besteht die Frage, sind die Steine beweglich oder eingeklemmt ? Stauungsikterus? 
Die Möglichkeit oder Wahrscheinlichkeit, daß man die Steine durch interne Behandlung zum 
Abgang bringt, ist gering, für bewegliche Steine ist die Aussicht noch geringer. Somit besteht 
strikte Indikation zur Operation. Vollständiger Verschluß des Hauptzellenganges 
bringt den sicheren Tod mit sich, evtl. erst nach Monaten. Die Aussicht auf eine günstige Wen- 
dung ist schlechter, je länger der Ikterus besteht, ebenso aber auch die Prognose für die Opera- 
tion. Man müßte eine Maßmethode für die Schwere des Ikterus und die Schädigung der Leber- 
funktion haben. Oft ruft monatelang bestehender Ikterus keine Leberschädigung hervor, 
und es tritt schnelle Erholung nach der Operation ein. Andererseits findet man auch sehr schnell 
eine unheilbare Leberschädigung Bei der Operation erkennt man das an der Farbe der Galle 
oberhalb des Verschlusses. Bei sogenannter „weißer Galle‘ stellt sich die Funktion nur selten 
wieder her. Könnte man den Grad der Schädigung feststellen, wäre evtl. eine konservative 
Behandlung zulässig. V.hat 50%, Mortalität in dieser Gruppe. Gründe: cholämische Blutun- 
gen, Acholie, schwere Schädigung des Myocards. Die Mortalitätsziffer würde besser sein bei 
frühzeitiger Operation. Bei zehn Carcinomen hat V. nur palliative Eingriffe vornehmen können, 
keine Radikaloperation. Fehldiagnosen: Magengeschwür, Darmerkrankungen. Fälle ohne 
jeden pathologischen Befund bei klinisch sicherem Krankheitsbild von Gallensteinen. Man 
hat chronische Überfüllungszustände der Blase bei beweglicher Leber oder Niere angeschuldigt. 
Adhäsive Entzündungen, die als Endstadium einer Cholecystitis imponieren, in denen der In- 
halt der Blase unverändert ist. Exstirpation nach Lage des Falles oder persönlicher Entschei- 
dung. Andererseits wurden Steine als Ursache der Erkrankung gefunden, wo die Diagnose 
Ulcus ventr. oder duodeni, Appendicitis, Deus, Nierentumoren gestellt war. Die Mortalitäts- 
ziffern, Gruppe 1: 0%, Gruppe 2: 13%, Gruppe 3: 50%, weisen im allgemeinen auf frühzeitige 
Operation. Ee ist V. aufgefallen, daß die Operationen in der Privatpraxis schwieriger und ge- 
fährlicher waren als bei 3.-Klasse-Patienten (Soziale Indikation!). — Seit die Ektomie die Ope- 
ration der Wahl ist, findet man eigentlich keine Steinrezidive mehr. Kolikartige Anfälle 
post operationem gehen meist auf Abführmittel und Diätvorschriften zurück. V. hat nur eine 
Relaparotomie vorgenommen, hat aber keine Steine gefunden. Schünemann (Giessen). 


Harttung, H.: Schwerste Verwachsungen nach Choleeystektomie ohne Drai- 
nage. (Knappschaftskrankenh., Eisleben.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 34, 
H 1250—1253. 1922. 


Harttung konnte 2 Fälle relaparotomieren, denen die Gallenblase entfernt worden war. 
In beiden Fällen war primäre Heilung erfolgt, die Narben zeigten keine Keloidbildung. Bei der 
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erneuten Operation fanden sich allersohwerste Verwachsungen, die ihn in dem einen Fall hin- 
derten, oberhalb des. Nabels in die Bauchhöhle zu gelangen. Er ist der Ansicht, daß sich diese 
Verwachsungen bei Anwendung eines Drains vielleicht hätten vermeiden lassen. Nach der 
Ektomie bleibt immer ein mehr oder weniger großer Erguß aus Lymphe, Blut und Serum 
zurück in einem topographisch gut abgegrenzten Wundgebiet, der sich, da nach einer Arbeit 
Scheeles (s. dies. Zentrlo. 17, 229.) in 63% der e Keime in der Gallenblase nachge- 
wiesen wurden, leicht infizieren kann. Bernard (Wernigerode). 
Miz: | 

Mokrowski, P. P.: Über Splenektomie bei Morbus Banti. (Chirurg. Abt., 
Gowv.-Krankenh., Wologda, Chefarzt Dr. Mokrowski.) Festschr. z. 25jähr. Amts- 
jubil. von Dr. Orloff, Beil. z. Wratschebny Westnik, Aug.-Dez., S. 7—18. 1921. 
(Russisch.) 

Beschreibung von 8 operierten Fällen. In allen Fällen: Splenomegalie, Symptomen- 
komplex Banti, Anämie, niedriger Hämoglobingehalt, Leukopenie, Hepar cirrhoticum. Von 
den Operierten genasen 5. Alle 5 fühlen sich wohl. Blutuntersuchung: Normalwerte. Beob- 
achtungsdauer in 1 Falle 2!/, Jahre. In 3 Fällen Exitus letalis. Todesursachen im 1. Falle 
Thrombosis purul. venae lienalis et venae portae, im 2. Falle Gangraena intestinorum infolge 
Venenthrombose, im 3. Falle Abscessus infolge Hämatoms an Stelle der exstirpierten Milz. 
Histologische Milzveränderungen charakteristisch für Morbus Banti. Von 8 Kranken 7 Frauen. 


A. Gregory (Wologda). 
Männliche Geschlochtsorgane: 

Adrion, Walter: Ein Beitrag zur Ätiologie der Prostatahypertrophie. (Allg. 
Krankenh. Mannheim.) Beitr. z. pathol. Anat. u. z. allg. Pathol. Bd. 70, H. 1, 
S. 179—202. 1922. 

Zunächst wird ein Überblick über die verschiedenen Theorien bei der Entstehung 
der Prostatahypertrophie (Pr.-H.) gegeben. Der Ausdruck Hypertrophie wird bemängelt; 
da es sich nicht um eine Vergrößerung der Drüsen, sondern in der Hauptsache um eine 
Vermehrung handelt, so müßte besser von einer Hyperplasie gesprochen werden. Von 
den verschiedenen ätiologisch in Betracht kommenden Theorien kommen für die Patho- 
genese der Pr.-H. besonders drei in Frage, die entzündliche, neoplastische und athero- 
sklerotische; die einzelnen Theorien werden kurz besprochen. Wesentlich gefördert 
wurde die Frage durch Fre yers suprapubische transvesicale Prostatektomie, bei der 
es dem Chirurgen in häufig überraschender Leichtigkeit gelingt, die sogenannte Pro- 
stata zu entfernen. Aber schon Wallace hat darauf aufmerksam gemacht, daB bei 
der normalen Prostata die Drüsenkapsel ein dünnes mit der Prostata fest zusammen- 
hängendes Gewebe darstellt, während sich bei der Hypertrophie eine ausgesprochene 
fibröse Kapsel findet. Es ist dann besonders von Motz und Pereanau, sodann be- 
sonders von Si m monds Gewicht auf die periurethralen Drüsen gelegt, auf deren 
Kosten adenomatöse Gewebsbildungen eintreten. Die Prostata selbst wird durch die 
sich dehnenden Massen verdrängt, wird atrophisch und bildet die sogenannte Kapsel, 
von der Tandler und Zuckerkandl später feststellten, daß diese chirurgische 
Kapsel, in der die Ausschälung bei der Operation geschieht, nichts mit der anatomischen 
Kapsel gemein hat. Es hypertrophieren nur bestimmte Teile der Prostata und ebenso 
werden nur bestimmte Teile bei der Prostatektomie entfernt. Daraus ergibt sich, 
daß gelegentlich trotz Entfernung sich die Prostata bzw. bestimmte Teile derselben 
nach der Operation wieder regenerieren können. Auch klinisch spricht man 
von Rezidiven. 2 Fälle der Mannheimer Prosektur beweisen dies ebenfalls. Was die 
Benennung der Geschwulstmassen anlangt, so neigen die Mehrzahl der Forscher zu 
Adenom, Simmonds spricht von knolliger Hypertrophie. Verf. geht sodann 
auf eigene histologische Untersuchungen ein. Zu den von anderer Seite (Lendorf 
und Grinenko) besonders beschriebenen zwei Drüsengruppen, nämlich solche außer- 
halb des Sphincters (eigentliche Prostatadrüse) und solche innerhalb des Sphincters 
(akzessorische oder periurethrale Drüsen) fügt Verf. weitere Feststellungen hinzu.. 
Nach seiner Ansicht spielen die periurethralen Drüsen eine untergeordnete 
Rolle; es sind dies kleine unscheinbare, in der Pars prostatica urethrae konstant nach- 
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zuweisende, unmittelbar unter der Schleimhaut liegende, mit kurzen Ausführungs- 
gängen versehene Drüsen, die sich direkt in die Harnröhre ergießen. Der hypertrophi- 
sche Teil der Drüse hat mit dieser Drüsengruppe nichts zu tun, ist vollkommen selb- 
ständig und unabhängig als wohl charakterisierter Drüsenanteil, der sich besonders 
durch den Verlauf seiner Ausführungsgänge gegen die periurethralen Drüsen abgrenzen 
läßt. Er bezeichnet sie als Innendrüse, und diese ist es, die sich durch hervorragende 
Ausschälbarkeit sowohl bei der normalen wie auch bei der hypertrophischen Prostata 
auszeichnet. Sie verzweigt sich innerhalb der Muscularis, während ein weiterer Drüsen- 
teil außerhalb derselben liegt, die Außendrüse. Der Grund für die leichte Ausschäl- 
barkeit der Innendrüse wird bedingt durch ihre Lage innerhalb der glatten Sphincter- 
muskulatur. Die drüsigen Elemente des Innenlappens zeigen zwar dieselbe histolo- 
gische Struktur, wie die des Außenlappens, aber das derbe Aussehen wird dadurch 
bedingt, daß seine drüsigen Anteile mit reichlich elastischen Fasern umsponnen 
werden, während die Drüsenläppchen der Außenläppchen nur durch einzelne muskuläre 
Elemente ohne Beteiligung von elastischen Fasern voneinander getrennt sind. Wenn 
in der Innendrüse ein Drüsenabschnitt zu wuchern beginnt, so werden die Muskel- 
fasern auseinander gedrängt, es entstehen Lücken und Spalträume. Die Muskelfasern 
suchen dem Wachstum durch Widerstand Einhalt zu gebieten; das Resultat ist eine 
erhebliche Volumenzunahme der Muskulatur, die die Innendrüse schalenartig um- 
schließt. Durchbricht die wuchernde Innendrüse das Muskellager, so erscheint sie 
entweder am Blasengrund etwa als Mittellappen, es können auch Ventilverschlüsse 
hervorgerufen werden, oder eine Verlegung der Urethra eintreten, und so periure- 
thrale Drüsenvergrößerungen vorgetäuscht werden. Die Selbständigkeit 
der Innendrüse geht besonders aus einer selbständigen arteriellen Blutver- 
sorgung hervor. Durch Injektionsversuch gelang es festzustellen, daß die Blut- 
versorgung der Innen- und Außendrüse von zwei getrennten Arterien besorgt wird. 
Verf. geht dann der Frage der Atherosklerose nach, die er in sämtlichen Fällen 
knolliger Hypertrophie stark ausgeprägt fand, meist stärker in dem Ast der Außendrüse. 
Daraus ergibt sich in den Prostataabschnitten eine Störung im Wachstumsgleichgewicht 
zwischen beiden Drüsenanteilen, so daß die Innendrüse auf Kosten des Außenlappens 
hypertrophiert und letzterer der Atrophie anheimfällt. Schließlich wird der Außen- 
lappen von den wuchernden Massen erdrückt. Ausnahmsweise kann es auch zur Hyper- 
trophie der Außendrüse kommen. Mikroskopische Bilder erhärten diese Ansichten. 
Die Hypertrophie der Außendrüse ist aber im Gegensatz zur Innendrüse ein loses 
schwammiges Netzwerk, während bei der Innenlappenhypertrophie durch derbe Muskel- 
züge scharf umschriebene Knoten sichtbar sind. Schließlich zeigen sich auch als Folge- 
erscheinungen in beiden Drüsenanteilen Degenerationen der drüsigen Elemente, die 
zur vollständigen Verödung und bindegewebigem Ersatz einzelner Drüsenläppchen 
führen. Die zugrunde gegangenen Drüsenläppchen zeigen in der hypertrophischen 
Innendrüse Knollenform, in der Außendrüse nur einfache Narben. Die sogenannten 
Fibromyome der Innendrüsen sind nichts weiter als Narben zugrunde gegangener 
Drüsen des Innenlappens. Es besteht keine Berechtigung zu unterscheiden zwischen 
adenomatöser und fibröser Form der Prostatahypertrophie.. Roedelius (Hamburg). 

Grunert, E.: Perineale oder suprapubische Prostatektomiet Ergebn. d. 
Chirurg. u. Orthop. Bd. 15, S. 692—717. 1922. 

Verf. hat in letzter Zeit wesentlich öfter die perineale Methode angewandt als 
früher. Harte Prostataformen sind verdächtig auf Carcinom, das ca. 20% aller Hyper- 
trophien ausmachen soll. Hierbei ist eine große Zahl von Carcinomfällen, die von den 
periurethralen Gängen ausgehen und infolgedessen von der eigentlichen Prostata noch 
umschlossen sind und gute Operationserfolge geben. Bei den von der eigentlichen 
Prostata ausgehenden Carcinomen hält der Verf. die von Voelcker angegebene ischio- 
rectale Form für die beste. Für die weichen stark ins Rectum vorspringenden Formen 
lohnt es sich nicht, die Blase 2 mal zu durchtrennen. Für diese ist die perineale Form 
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die beste, und zwar die Methode von Wilms. Bei ihr werden die Bauchdecken erhalten 
(wichtig bei den meist alten katarrhalischen Kranken), die Blutung ist nicht größer 
als bei der suprapubischen Methode. (Empfehlung, die Wunde vom Rectum aus 
mit einem Spatel gegen die Symphyse zu komprimieren.) Die Wunde ist leicht zu 
tamponieren, der Tampon leicht durch Sitzbad nach einigen Tagen zu lösen. Rectum- 
verletzungen lassen sich vermeiden und sind evtl. besser zu nähen als von oben. Kine 
Verletzung des äußeren Schließmuskels bei derben harten Formen, die eine Ent- 
fernung mit Messer und Schere nötig machen, ist auch bei der suprapubischen Form 
möglich und kann nicht als Kunstfehler bezeichnet werden. Die Drainage liegt bei der 
perinealen Form an der günstigsten Stelle, der Pat. kann damit aufstehen, Spülungen 
sind, da der Pat. beweglicher ist, leichter in verschiedener Lagerung durchzuführen. 
Nachteile der Methode sind verzögerte Heilung. Eine Dauerfistel hat der Verf. nicht 
erlebt, wohl aber Verzögerung der Heilung bis zu 20 Wochen. Sie sind wohl abhängig 
vom Zustand des Urins und schließen sich bei regelmäßiger Blasenspülung schneller. 
Daher vorher Cystoskopie und wo dies nicht möglich ist, wendet man besser die supra- 
pubische Methode an, die auch für kleine vom Rectum aus kaum gefühlte nur im 
Cystoskop festgestellte Hypertrophien in Frage kommt. Die Tamponade bei supra- 
pubisch eröffneter Blase hat der Verf. nie ausgeführt. Sie hat nur Sinn, wenn die Blase 
ganz ausgefüllt ist und wird nur einige Stunden vertragen. Die Anästhesie ist bei beiden 
Methoden ziemlich die gleiche. Die zweizeitige Prostatektomie hat Verf. nicht gebraucht. 
In den Fällen, in denen sie in Betracht gekommen wäre, ist er stets mit dem Dauer- 
katheter ausgekommen. Macht man die Blasenöffnung sehr klein und erweitert später 
mit Laminaria, so geht man des Vorteils verlustig das ganze Blaseninnere zu übersehen. 
Bernard (Wernigerode). 

Kreuter, E.: Weitere Erfahrungen über Hodentransplantation beim Menschen. 
(Chirurg. Klin., Erlangen.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 172, H. 5/6, S. 402 bis 
416. 1922. 

In 2 Fällen war der verpflanzte Hoden (1 mal in das lockere Scrotalgewebe, 1 mal zwischen 
Bauchmuskel und Fascia intraabdominalis) restlos verschwunden. Im ersten Falle wurde 
schon nach 3 Wochen vollkommene Nekrose des generativen Anteiles und starke Vermin- 
derung der Zwischenzellen festgestellt. Ferner ergab die Untersuchung, daß die Implantation 
eines heterosexuellen Leistenhodens bei einem einseitig kastrierten Homosexuellen wirkungslos 
ist, und daß die Einpflanzung eines homosexuellen Hodens bei einem CODE Bee kastrierten, 

prünglich heterosexuellen Individuum zu keiner Umstimmung der früheren Triebrichtung 
führt. — Aussprache: v. Redwitz berichtet über die ungünstigen Erfolge, die Enderlen 
mit der Hodentransplantation hatte. Sauerbruch warnt davor, Suggestivwirkungen als 
objektive Operationsergebnisse anzusehen. Frangenheim (Köln). 

Flörcken, H.: Ein Beitrag zur Operation der scrotalen Hypospadie. (St. Marien- 
krankenh., Frankfurt a. M.) Zeitschr. f. ural Chirurg. Bd. 10, 8. 119—121. 1922. 

Verf. hat bei einem 6jährigen Jungen mit scrotaler Hypospadie die sog. zweite Rochetsche 
Methode mit Erfolg zur Harnröhrenplastik verwandt. Der Operationsgang ist folgender: 
1. Bildung eines gestielten Scrotallappens. 2. Umschlagen desselben und Vernähung über 
einem Katheter. 3. Zwei quere Incisionen des Membrums zur Tunnelbildung. 4. Durchziehen 
des Katheters mit der gebildeten Hautröhre durch den Tunnel und Fixierung. Verf. schließt 
etwa mit den Sätzen: Wo die Methode Helferich nicht ausführbar, scheint die obige Methode 
Rochet bessere Aussichten zu bieten, als die Verwendung frei transplantierter Gewebsstücke. 
Der eigentlichen Operation soll die quere Incision des Gliedes mit Längsvernähung zur Auf- 
richtung und die Anlegung einer perinealen Urinfistel voraufgehen. Das Verfahren erfordert 
feinste Technik und Gefäßnahtinstrumentarium. Glass (Hamburg). 


eKidd, Frank: Common diseases of the male urethra, being a course of lectures 
delivered at the London hospital. With an additional lecture on the clinical patho- 
logy of urethritis by Philip Panton. 2. edit. (Gewöhnliche Erkrankungen der 
männlichen Harnröhre, nach einem Vorlesungskurs gehalten am London-Hospital. 
Im Anhang eine Vorlesung über die klinische Pathologie der Urethritis von Philipp 
Panton.) London: Longmans, Green and Co. 1920. VII, 132 S. 6/— net. 

Monographie über die männliche Gonorrhöe mit zahlreichen instruktiven Abbil- 
dungen, die vom Standpunkt des exakten klinischen Beobachters geschrieben ist. 
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Ausführliche Behandlung der Urethroskopie und ihres Anwendungsgebietes (gute in- 
struktive Abbildungen). Außer dem im Titel erwähnten Anhang findet sich am Schluß 
des Buches eine Zusammenstellung von 70 verschiedenen typischen Krankengeschichten, 
auf die im Text wiederholt hingewiesen wird. Der Anhang enthält weiter eine Denk- 
schrift des Verf. an die Königl. Kommission zur Bekämpfung der Geschlechtskrank- 
heiten und die Beschreibung einer praktischen Einrichtung des Untersuchungsraumes 
für den Facharzt. Am Schluß findet sich eine kurze Zusammenstellung einiger Kom- 
plikationen bei Gonorrhöe und ihrer Behandlung. Colmers (Coburg). 


Weibliche Geschlech : 


Reh, Hans: Zur intrauterinen Blutstillung mit. Alkohol nach Reh. Münch. 


med. Wochenschr. Jg. 69, Nr. 30, S. 1120—1121. 1922. 

Nach einem Abort war es zu einer gewaltigen Blutung gekommen, die auf Spülung des 
Uterus mit 120 ccm 70 proz. Alkohol sofort stand. Verf. betont, daß er mit dieser Methode 
jeder uterinen Blutung Herr geworden ist. A. W. Fischer (Frankfurt a. M.). 


Allgemeines: Gliedmaßen. 


Osgood, Robert B., Robert Soutter, Harry C. Low, Murray S. Danforth, Lloyd 
T. Brown and Philip D. Wilson: Eighteenth report of progress in orthopedic sur 
gery. (18. Bericht über die Fortschritte in der orthopädischen Chirurgie.) Arch. of 


surg. Bd. 5, Nr. 2, 8. 413—447. 1922. 
Die besprochenen Veröffentlichungen, größtenteils solche in englischer und französischer 
Sprache, sind bereits im Zentralorgan referiert (17. Bericht vgl. dies. Ztrlorg. 19, 81). Port. 


Skinner, Marcus: On the surgery of bones and joints with a description of 
new operative technic. (Über die Chirurgie von Knochen und Gelenke mit Angabe 
einer neuen Operationstechnik.) Southern med. journ. Bd. 14, Nr. 7, S. 558—566. 1921. 

Verf. steht auf dem Standpunkt, jede Gelenkentzündung in gleicher Weise, jede penetrie- 
rende Verletzung des Gelenkes und ebenso jedes Trauma, das außerhalb des Gelenkes liegt, be- 
dingt, wenn keine wirksame Behandlung eintritt, eine ganz typische Mißbildung. Denn jedes 
Gelenk nimmt, wenn es sich entzündet, eine ganz typische Stellung ein, die gerade diametral 
entgegengesetzt der funktionell günstigsten Stellung ist und die so im Falle einer Ankylose 
nur ein Minimum der Funktion gestattet, so wird eine Arthroplastik stets sehr schwierig gestaltet. 
Die erste Vorbedingung bei der Behandlung der Gelenkentzündung besteht also darin, eine 
Deformität zu verhindern. Die adduzierte und flektierte Hüfte wird in leichter Abduktion 
und bei gestreckter Hüfte und gestrecktem Knie fixiert, wobei ein leichter Zug die Streckung 
wesentlich unterstützt. Nur das Ellenbogengelenk nimmt bei Entzündungen meist sofort 
sponten eine fast rechtwinklige Stellung ein. Die Hauptschwierigkeit bei Operationen am 
Ellenbogengelenk liegt in der Vermeidung des Nerv. ulnaris. Alle bisher angegebenen 
Operationsmethoden entsprechen nicht völlig den Anforderungen der Übersichtlichkeit und 
des Schonens des Nerven. Die von v. Eiselsberg angegebene legt die Olecranongrube nicht 
genügend frei, die von Schlange angegebene durchtrennt die Ulna und macht eine nachträg- 
liche Nagelung derselben nötig, und die von Murphy angegebenen Methoden gefährden den 
Nerv sowohl bei der Operation, wie auch später durch die Gefahr des Einwachsens in die 
Narbe. Verf. schlägt nun folgende Operation vor. Er macht einen Hautschnitt, der leicht 
S-förmig geschwungen ist und beginnt an der ÖOlecranonspitze, etwa in der Mitte zwischen 
dieser und dem Humerus, geht dann nach vorne und unten bis zum Radiusköpfchen und dann 
weiter nach unten zu einem Punkt gerade unter dem Radiushals zurück. Nach Durchschneidung 
der Gelenkkapsel liegen die Gebilde des Gelenkes völlig frei. Das Radiusköpfchen kann reseziert 
werden, wodurch auch dann die Olecranongrube freigelegt wird. Das Ellenbogengelenk wird 
in einer Stellung, die um 60° von der Geraden abweicht, fixiert, der Vorderarm in Pronations- 
stellung. Erst in dieser Stellung soll die Naht ausgeführt werden. Die aktive Bewegung setzt 
erst nach 8 Tagen, wenn die Nähte entfernt sind, ein. Wenn die volle Bewegungsfreiheit such 
3 Wochen nach der Operation noch nicht erreicht ist, soll in Narkose passiv bewegt werden, 
Was die Arthroplastik des Hüftgelenkes anlangt, so legt Verf. einen U-förmigen Schnitt 
auf der Außenseite des Oberschenkels an, mit dem großen Trochanter major als Basis, der bis 
zur Fascia lata alles mitnimmt. Dann wird mittels einer Giglisäge, die unterhalb der Trochbanter- 
muskulatur durchgeführt wurde, der Trochanter vom Femur abgesägt. Klappt man nun 
den Muskellappen mit dem Trochanteranteil nach oben, so erhalten wir einen freien Zugang 
zum Gelenk. Die Gelenkkapsel wird nun incidiert und nach oben, dem Ilium zu, w i 
Be lange bestehenden Entzündungen ist es sehr schwierig, die fest verwachsene Kapsel zurück- 
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zustreifen. Mit einem großen Meißel trennt man den Femurkopf vom Gelenk, aber so, daß der 
Femur möglichst wenig verletzt wird. Durch extreme Flexion und Adduktion läßt sich der 
Oberschenkel herausluxieren. Jetzt räumt man das Acetabulum aus und formt den Femur- 
kopf, so daß er sich nach der Reposition frei im Gelenk bewegen kann. Murphy interponierte 
ein Stück Fascia lata, um die Ankylose zu vermeiden, da aber Verf., wenn er ebenso vorging, 
nachher bei dem Versuch, den Trochanter wieder an seine ursprüngliche Stelle zu bringen, 
eine zu große Spannung vorfand, trennte er einen Teil des M. glutaeus maximus vom Trochanter 
ab und durchbohrt den Muskel an seiner Basis, so daß er den Trochanter mit Muskelanteil 
durchziehen kann. So kommt jetzt dieser Teil des M. glutaeus zwischen Femurkopf und Ge- 
lenkpfanne zu liegen und vermeidet die Ankylose. Der Femur wird reponiert, der Trochauter 
wieder an seine alte Stelle gebracht und der Glutaeus durch einige Nähte in seiner Lage fixiert. 
Der Patient wird bei abduziertem und extendiertem Bein gelagert. Nach 10 Tagen beginnen 
leichte Bewegungen und Massage. Erst nach 6—7 Wochen darf Patient das Bein belasten. 
Verf. sah einmal bei diesen Hüftgelenksoperationen 9 Monate lang eine gute Beweglichkeit, 
dann trat plötzlich eine Ankylose auf. Verf. warnt deshalb davor, die Nachbehandlung vor 
Ablauf des ersten Jahres abzuschließen. Zuletzt kommt Verf. auf die Tuberkulose des 
Fußgelenkes zu sprechen. In der Jugend soll man konservativ, und erst im Jünglingsalter 
kann man energischer vorgehen. Im allgemeinen muß man zufrieden sein, wenn man eine gut- 
stehende Ankylose erreicht. Hierzu verwendet Albee Knochenklammern. Verf. hat dasselbe 
durch „Knochenpropfung‘“ erreicht: Auf der Außenseite des Fußes wird von der Vorderseite 
bis zum Hacken ein Schnitt durch die Weichteile und das Ligamentum geführt. Dann wird 
in die Tibia eine Rille von je 2—3 Viertelzoll der Länge nach mit einer doppelten Säge gemacht 
und die Rillen bis in den Talus hinab verlängert. Jetzt wird ein Knochenspahn, der schon 
vorher vom gesunden Bein entnommen war, ın die Rillen hineingetrieben, sodaß er ohne Naht 
hält. Schnelle Abheilung der Fußtuberzulose. Albert Rosenburg (Berlin). 


= Axhausen, G.: Über Vorkommen und Bedeutung epiphysärer Ernährungs- 
unterbrechungen beim Menschen. (Chirurg. Univ.-Klin., Charit£, Berlin) Münch. 
med. Wochenschr. Jg. 69, Nr. 24, S. 881—884. 1922. 

Zweifellos ist ein großer Teil der freien Gelenkkörper der Endausgang umschriebener 
traumatischer Knorpelläsionen. Sicher gibt es aber noch eine andere Art freier Gelenk- 
körper, bei denen diese Erklärung nicht zutrifft. Dagegen spricht in diesen Fällen 
der intakte Knorpelbelag über der keilförmigen Knochennekrose, die zeitweise Doppel- 
seitigkeit, die Ähnlichkeit mit tuberkulösen Nekrosen und das Tierexperiment, in 
dem traumatische Knorpelknochenkeile sich nicht abstoßen. Verf. sieht die Ursache 
vielmehr allein in der embolisch -mykotischen Ernährungsunterbrechung 
ohne angehende Infektion. Auf der gleichen Ursache beruhen nach dem Verf. die 
Köhlersche Krankheit und ein Teil der Fälle von Ostochondritis deformans infantilis 
(Perthessche Krankheit). Kalb (Kolberg). 


D’Albora, John B.: The treatment of arthritis deformans. (Die Behandlung 
der Arthritis deformans.) Long Island med. journ. Bd. 16, Nr. 6, S. 228—231. 1922. 

Verf. unterscheidet eine periartikuläre und eine osteoide Form der Arthritis und glaubt, 
daß beide als Folgeerscheinungen einer Infektion aufzufassen seien. Die Eintrittspforten der 
Infektion seien im Bereich der Zähne, der Mandeln und der Nase und ihrer Nebenhöhlen zu 
suchen. Die Behandlung besteht in Aufdecken und Eröffnen des primären Eiterherdes, In- 
jektion einer Autovaccine, die anfangs in einer Menge von 25 Millionen, später von 200 Millionen 
gegeben wird. Im ganzen beträgt die Zahl der Injektionen 3—13. Bei starken Schmerzeu 
stundenweise Extension der betroffenen Gelenke. Später sollen wollene Unterkleider getragen 
werden. Duncker (Brandenburg). 


Becken und untere Gliedmaßen: 


Adams, Z. B.: The treatment of eongenital disloeation of the hip as practised 
by Professor Denuc6 at Bordeaux, France. (Die Behandlung der angeborenen Hüft- 
gelenkverrenkung nach der Methode von Professor Denuc& von Bordeaux.) Journ. 


of bone a. joint surg. Bd. 4, Nr. 3, S. 523—537. 1922. 

Denuc6 hat über 900 Hüftgelenksverrenkungen nach’ folgender Methode eingerenkt: 
Vorbereitende Streckung und Dehnung der Adductoren in Narkose. Maximale Beugung des 
kranken Beines in der Richtung der gesunden Achselhöhle. Circumduktion bis zur völli 
Abduktion, während die andere Hand des Opersteurs zur Faust geballt unter dem gro 
Rollhügel liegt. Der Kopf tritt in der Regel unschwer in die Pfanne ein und wird in dieser 
Stellung — 90° Flexion und 90° Abduktion — im Gipsverbande festgehalten. Bei fehl- 
geschlagener Einrenkung 3 Wochen Streckverband und nochmalige Reposition. Der Gips- 
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verband bleibt 6 Monate liegen und wird danach aufgetrennt als Schale benutzt. Nachbehand- 
lung mit heißen Sandsäcken, Heliotherapie, Salzwasserbädern und Bewegungsübungen. Die 
ersten Gehversuche worden erst 3—5 Monate nach der Entfernung des Verbandes unter- 
nommen. Die Funktion ist vorzüglich. Duncker (Brandenburg). 
Crainz, Silvio: Sul trattamento ineruento del ginoechio valgo rachitico. 
(Die unblutige Behandlung des rachitischen Genu valgum.) (Isti. di clin. ortop. et 
traumatol., univ., Roma.) Policlinico, sez. prat., Jg. 29, H. 34, S. 1097—1100. 1922. 
An der Klinik Dalla Vedovas wird zur Behandlung leichter und mittlerer Grade des rachi- 
tischen X-Beines seit Jahren die unblutige Methode Königs mit bestem Erfolge angewendet. 
Voraussetzung für sie ist, daß der rachitische Prozeß noch nicht oder eben erst abgelaufen ist; 
sie eignet sich daher am besten für Kinder im Alter von 3—7 Jahren. Die Stellungsänderung 
wird bei Streckung des Kniegelenkes nur durch den Druck der Hände ohne Narkose schritt- 
' weise in 2—3 wöchentlichen Sitzungen vorgenommen und jedesmal durch Gipsverband erhalten. 
So gelang es in 5—13 Sitzungen, in einer Behandlungszeit von 4—10 Monaten, stets eine voll- 
kommen normale Stellung zu erreichen. Die durchschnittliche Behandlungsdauer mittel- 
schwerer Fälle beträgt 6 Monate. Den günstigen Erfolg der Methode erklärt Verf. damit, daß 
durch den andauernden Druck auf den medialen Oberschenkelkondyl dessen Wachstum ver- 
zögert wird, wodurch es zu anatomischer Ausheilung der Deformität kommt. — Nicht geeignet 
für diese Behandlung sind die hochgradigen Fälle sowie ein gleichzeitiges Genu recurvatum. 
Verf. betont das außerordentlich Schonende des geübten Verfahrens, das keine Narkose erfordert 
und den Bänderapparat unversehrt läßt, im Gegensatz zur zwar rascher fortschreitenden, aber 
eingreifenderen Wolfschen Methode. v. Khautz (Wien). 
Schmidt, Joh. E.: Zur Behandlung der Beugestellung bei Knieankylose 
durch Keilumpflanzung. (Diakonissen-Krankenh. Bethesda, Solingen.) Zentralbl. f. 
Chirurg. Jg. 49, Nr. 34, S. 1243—1245. 1922. 
Im Anschluß an Strackers Arbeit (ref. dies. Zentrlo. 18, 64.) teilt Verf. folgenden 
Fall mit: 17jähriger junger Mann, linkes Kniegelenk mit 8 Jahren auswärts wegen Tuber- 
kulose reseziert. Nach 3 Jahren Hülse fortgelassen. Erst vom 15. Jahre ab, also 7 Jahre nach 
der Operation, trat zunehmende Beugecontractur auf. Grund für das späte Einsetzen der Re- 
sektionsverkrümmung wohl rachitische Einflüsse im stärksten Wachstumsalter (15—17 
Jahre); das bewies auch eine nach der Operation rasch auftretende Verkrümmung beider Ti- 
bien, die durch Höhensonnenbestrahlung nach Huldschinsky zum Stillstand kam. Man 
sollte also vielleicht über diese Hauptwachstumszeit hinaus Hülsen tragen lassen. Das Rönt- 
genbild zeigt sehr schön das beträchtliche Längenwachstum infolge Erhaltung der Epiphysen- 
linien; das Gewebe des neuen Zwischenknochens erscheint auffallend zart und schattenarm, 
wie stets bei solchen Fällen, trotz der erhaltenen Epiphysen. Um eine Verkürzung zu ver- 
hüten und möglichst das Wiederauftreten neuer Beugung zu verhindern, wurde, einfacher als 
bei Stracker, der herausgesägte Keil umgekehrt, d.h. mit der Basis gegen die Kniekeble 
wieder eingepflanzt. Das Knie stand im Winkel von 130°; einfache Keilfortnahme hätte einen 
Winkel von 50° zur Geradestellung erfordert, bei Keilumdrehung mußte der Winkel also die 
Hälfte betragen. Mittelst der sterilisierten Papierwinkel von 25° wurde der Keil ausgesägt 
und die Weichteile der Kniekehle dicht am Knochen besonders zentralwärts abpräpariert, 
so daß nach Umkehrung des Keiles die Spannung für Nerven und Gefäße nicht zu stark war. 
Schiene, dann Gips, später Hülse. Röntgenbild des guten Resultates 1 Jahr später. Für nicht 
zu spitzwinkelige Verkrümmungen ist die Methode gut anwendbar. Tölken (Bremen). 


Schanz, A.: Zur Behandlung der Krampfadern. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 49, 


Nr. 37, S. 1372. 1922. 

Empfehlung der Unterbindung der Vene hoch oben am Bein als Modifikation der Witte k- 
schen Einspritzung der Preglschen Jodlösung in die Varicen: Abschnürung des Beines mit 
der elastischen Binde nach vorheriger Elevation, Freilegung der Vene, Unterbindung proximal, 
Eröffnung und Einbinden einer Kanüle distal, Wiedererheben des Beines, Herausfließenlassen 
des Blutes, Horizontallagerung, Füllung mit 50—100 g Preglscher Lösung. Unterbindung 
distal des Loches. Einwicklung des Beines mit Idealbinden; Lösung der elastischen Um- 
schnürung nach 10 Minuten. Vene verwandelt sich von der Operationsstelle an in einen harten 
Strang. Bettruhe 8—10 Tage. Goebel (Breslau). 


Oppenheimer, Edgar D.: Improved method of treating oblique fracture of the 
tibia. (Verbesserte Methode zur Behandlung von Schrägbrüchen des Schienbeins.) 
Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 79, Nr. 10, S. 822—823. 1922. 

Rechtwinklige Rahmen aus Stahlrohr mit Galgen für das Kniegelenk und Sohlenplatte 


für den Fuß. Galgen und Fußteil sind verstellbar und ermöglichen eine mechanische Repo- 
sition der Bruchstücke. Der Gipsverband kann unbehindert angelegt werden. Duncker. 


 TENTRALORGAN 
ÜR DIE GESAMTE CHIRURGIE 
UND IHRE GRENZGEBIETE 


UNTER STÄNDIGER AUFSICHT DER DEUTSCHEN ( GESELLSCHAFT FUN d 





CHIRURGIE 
Be Ss HERAUSGEGEBEN von S ab keines, 
A. BIER eg "A EISELSBERG -` 0. HILDEBRAND Luomi ER 
GE GË -on BRAIS ©. BERLIN 000. 
E. KÜSTER - N. SCHMIEDEN Re 
. BERLIN er 


SCHRIFTLEITUNG: 0. FRANZ, BERLIN W 9, LINKSTR. 23724 Ce 
VERLAG VON JULIUS SPRINGER IN BERLINW9 





EE See ——ge — — ERBE DES A DEN a u er zurpeanage 


BAND XX, HEFT 2 2 21, DEZEMBER 








i Glenn- ‚Ruvdin, Elizabeth7]. 
Glogau, Otto 58. 


. Beil, Blair W. Se 

Bernou, André at. EH 
Bernstein, Maurice A 109. 

- Benst, AV. BB, 


"hr @ardensi 8. 24: Dubay, Miklós 85. 
| Cates, ‚Benjamin Brabson.  Dube, 288 
BT: : Eiseisberg, A. 55. 


RY Goepel, RB. 8. 
v Chambacher, Ch. 50. 4 Ekehorn, Gustaf Be 


f Goldberg, pm 


8 33—1 12 5 : ‚1922 
Autorenverzeichnis. 
| (Die Zahlen beziehen sich auf ‚die Seiten.) EL 
Adson, Alfred W. 55: beylias, W. M. 78. i ‘Chiari, OM. 97.. a Ka Pä, SE 
Anglesio, B. 85. Blane Fortacin, Tort BE ` Garg, BR BEN Ran FR. , A3. 
Anzilotti, Giulio 108. Blum, Paul 5. . Coe, Herbert E. BT. | Feier, Reinhard 112. 
Arbeit 6l "Bottomley, John T m Sk Colmer E ap | Fessler, Julius 57. ` 
Baker, Walter H. 88. 2 Brueping, F. Ou - $ Combier, V. 58. ‚Fischer, Aladár AL 
` Balfour, Donald C. 87. Pin, ap, — Cornioley 75. iM, '  Forestier, BUN OHNE ne 
Baracz, Roman 38. Brug, S. L. 47. -Crie O. W. 91. 2 Franke, Felix 92, WR eet? 
Barbier, H, 61. Brunner, Conrad Ap. ` ! ‚Curschmannu, Hana 78. Lt Frank, Oskar Bi. 
Barnay, I. Dejlinger.. ru Bunts, Frank E. 70. 1 Coshing, Harvey Së... | Gallo, A. OG Th, 
Beatson, George Thos Si. Burger, H. 72. | Deseoust, P. 50. | Gars, Max 85. 
Beck, Otto 62, Burnand, R. 74. 1 Draganesco, State 108. l Gathiy, Edmont -89 
Bélingit, 5. 67. Calcaguıg, Dh Ir Drüner, L A6 | Gelma, Eugène 80. 
| 
| 
| 
| 





Zn nn en ur 





in 





en eegener un Ce  — 


EAU 


Verlag von Julius Ara in Berlin Wo9 


EE LEE LE EE E 
ege > - E EE = 





Soeben: erschien. 


Der chirurgische Operationssaal. Ratgeber für die Vor- 
bereitung ‚chirurgischer Operationen und das Instrumentieren für Schwestern, 
Ärzte und Studierende. Von Franziska Berthold, Viktoriaschwester, 
Operationsschwester an der Chirurgischen Universitätsklinik Berlin. Mit einem ` 
‚Geleitwort von Geh. " Medizinalrat Professor Dr. August Bier. Eee 
y verbesserte Ange Mit 314 en 1922. EEN ‚az. ZE 


E: Se EE eg € E = suri ke"? ui in - u nun ee nn E ah a nr a 
a A ee ga Se SS dee a ET FT 


Die Orundzakl (0.2) ort Se ER Vorkriegspreis und. ermbt mit dem jeweiligen Entswertungs- e 
faktor f E } verviellacht den Verkaulspreis. Über den zur Zeit geltenden Zare 
‚schläasel geben gie Buchhandiungen sowie der. Verlag bereitwilligst Auskunft, | Ge 





Geescht 


rar] 


FEN 


a 





I: ; BT Sa asien für die rei Deg: and ihre meter Bà. XX. HS 





zb Ge, Th. T 
torham, LW, STB 
Rorke, H. Ia © 
$ Gottfried, SA. 102. BEE 
o Sreco, Francesco me. ; 
Brd, Fraser H. ak 
s Haberen, tonuthan Peul it 
Haberer, RB. a, 
e Hadley, M 8. E 
Harris, Witired S 
Hayem- "HS SZ 


Hays, George Deag vm um f 


#'boubler, F, F: me: 
“Hellwig, A; 68 ` 
Henrichsen, A. w 
: ‚Herrlen, Wi, 
3 ‚Herzberg, Kurt n. 
Hitse, A. 23. ` ERRA 
A eier? v. 4 a 
g Gate Viktor e. Ee 
Rolmgreu, Israel & 
‚Holzweissig, Max ES, 9 7 


$ ` Hop, © ten 32 
` Hütten, Fritz v. a u 
Jans, Hiroshi 2 


Jankowsky, Ernet 5& 
Janssen, P ms. ` 
.Jaroschy, Wilhem 1 10% # 
Jones, Panik Fiske = 
Janee, Thomas u.: 
dottkowitz, ` P. mo 


Jadd, Edward Starr Su su d 


‚Kuess, W. DIE. 
kelemen, Georg 5 dr. 

-Klose H Ba 

 Kiug 28 , E s 
~ Kiumpern E ge e 
` "Koelichen, J. e E 
König, Fritz A0. d = I 


y iváikar; Aladár e 
‚Kremer, Tanos a 


D Läwen 78. 
Leibe, I, E09. 


Krüger, Paul 28. 
1.2 Feria, Luigi o 


Laurenti, ei 108, 


; Ledderhose, Georg 104, 
>: Lee, Burton J, 652 
e Lehrnbecher, Ar a 
.-Lermoyer, J. al. 
d Levine, E C. 28. 
1 ` Legipson, 5. A. 8% 
5 Lewy-Valenst, J. 65 ` 
SE Kibesen TAIDE S So, 
FR ‚Lissievici- Draganssco, RE 


108. 


O Loeffler, Friedrich Se 


` Mikpiiez-Badechkt, E. Ye. 
c) Mier, Albert B. I 
Allyake; E St 


Mommsen, F. 105. 


Moore, Frank D- a | > 


— Neil 106, 





1 Nagy, A 
Naatrıvel, Quido 112. 


| 
SCH 
7 
| 


i 


d Lohr; Hanna 76. SA 
200, Wihhelm 76. J 
Se Läsineet, Oskar a | 
i Lussana, ër Im. SEN vi 
i Lyon jr, M. W. 8&8 , 

=i Lyoni John H. 3t. | 
i . MacAusland, W. kusella. 
SE ME isch 
MoKendrick, 1 Snttar Wi. ZA 
4 Maier DEEG BEN ne d 
O Mandi, Feix J10. SE 
,  Martéën, RA. ege 
` Matope, Eruesto, a Sh 
e e e i 
u Mentern A5. 00 


Lt? ; "aretii, "Rt w E 


Mumrd. RW 
Andor 88. 


Necker, Friedrieh u 
Norsake, H, 86. ` 


.. Nutt, John ‚Joseph es. E 
‚Vehlecker, F. D. 5 E 
Geer A. a: 
(pits Bans 70. 
Oppel, V. A, o 
Ozorio de Almeida, Migiel i 
BA t 


I% Puechiai, "Metia D. 
‚Page, Lafayette 67; S 
` Faschkis, Rudolf mm. m 
Payr, E 99, 49. nt 
- Peris, Walter TH 
Petersen, Willem r s zt 
Neger E Un, äh 
“Philipp. Erast a. 
BORN 
1 Puits, Leon a 
- Pulja, A, A8. 

-Quire NE 
Rahm, Haus a 


Rankin, Fred W. em 


 " Raserog, Riccardo. DL 
`" "Beim, Ed. vu, 98. CS 
; EN “Rith, Herbert M. mn 
‚Richards, 7. RK. HR © > 
‚Robinson; A, Leylanı o = 
„Röpke, W.. 86, ` $ 
è Baueren. CH 1. 
.Röttger, P. 9, 


Romich, Siegfried Ins, 


d Se = Kante Marta u Gë 
Satta, E D, DE KE 


-| Sawicki, Be. 61 02 E 
| Schaedel, Wilhetm: er. x 
` Sehinz, Hans R. 50 


Coo „Bangeali, Dementrin Km ? 
coi Bonpeaus Si > 

Rossi, Feliee 44. 

. Rowlands, R. P. o 





Sebäter. Johatmes At: 

` Rehwarz, Oswald 108. ` 
`  Sebaerdiieger, Otto NM. TE. ET 
1. Begali, Harold N, EE 


 Sencert, L 28. 


` Sbedden, Won. w i5 

o Micard, J. 61 as 
3 Sonntag 106, = Br = 

' Bpackman, J. D Sr SS 
. Bpreitzer, Otto Hemanin is; 2 
Hl Stahl, Dtto Sai. Gi 
"cl "Steiner, Otia GS, o 


Sternberg, Sitbeim E š 


„Stewart, William H. A9. 

“Stone, Willard F. 4 

Le William 8. 51; 

1 Stonsmanp, Reri. w 
1 Strang, M. 45 ` 

4 ` Stübel, Ada SC 

I Teller, W. T 


` Téschendort, a D 
Thomas, T. Tumer 44 ` 


| Se  "Tëiepel, Hermann. Ss, 
SE ‚Unverrieht 72, ER 
| Vonrsanger, 


William E e 


 Waldächmidt, Max I. 


|. Waterman, N. 32. | 
"Weglau 40. D 
Wehner, Philipp Gi: 
Willens, Ch. 108, As 


Wiltschke, Franz 68. 


O Wood, George B. #6. ' 
o| “Zebrowski, Alcksander | = 
` ehbe, Max W. ` FERN 


SE Korthet, en. / Muppert, „andere 0 ò, s ee, Eritz 65. | Zongek, ER 
_Inhaltsverzeichnis. 
Seen erzeichnis und Zeichenerklarang siehe zweite, Serien: des ersten T oftes diesen 1 Banden. d 
eener Chirurgie. ; L Ee Brust: | | 
Allgemeines. ser Bruntwand Ee RN ee E 
Infektions- und 'parasitäre Krankheiten B  Brustfell ` Ce : RIES M 
Geschetlste ` ne E E no Lungen 20. Er | St Be 
Verletzungen .... Be S SE  Herabentel, Wen Genie, Transfusion SEEN 
Kriegschirurgie .. . 0... E SR PE ERS 
Allgemeine Narkose, lokale Anästhesie 4 [Suren Se E ER 
Desinfektion und Wundbehandliung . #2 Allgemeines 3% 2 SZ re RE 
Radiologie, _ a Elektro- Ee ee E 
S EE KEE Magen, Dünndarm Renner 
Es | | . Diekdarn ünd Mastdarm . `... Së 
e opt: “Spezielle age ` e "Leber und Solent RER IR 
Doku, Gehirn, Gehirnnerven BESTEN EC EE EE Ee SCHERE ze 
Gesicht, Mund, ‚Rachen, Speichen te 56 Ze See E 
Wirbeisänle 59). Männliche Geihiechtonner | 08 
Rückenmark, SS phariadh es und: Sym Ge E 
E pathisches EES, Wu e E Gliedmaben: = 
fals: i See ` Aigenelne ` EE 
Kehlkopt und Luftröhre wasser a here Gliedmaßen UNTEN 106; ; 
rees : ERLITT ET ‚Becken. une. untere Sieten e 


Zentralorgan für die gesamte Chirurgie 
Band XX,Het2 und ihre Grenzgebiete S. 33—112 


Allgemeine Chirurgie. 
Allgemeines: 

Port: Über Knötchenrheumatismus und verwandte Muskelbefunde. Dtsch. 
Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 172, H. 5/6, S. 326—331. 1922. 

In seinem auf Veranlassung von Graser auf der 6. bayerischen Chirurgentagung 
zu München gehaltenen Vortrag berichtet Port über seine Erfahrungen betr. den 
Knötchenrheumatismus, der sowohl einzelne Gelenke wie Muskelgruppen befällt, meist 
beide zusammen. An den Gelenken findet man scharfe circumscripte Verdickung und 
Schmerzhaftigkeit eines Teiles der Gelenkkapsel, besonders gut fühlbar an oberfläch- 
licher gelegenen Gelenkteilen, wenn man das Ödem der Gelenkkapsel und die Spannung 
in der bedeckenden Muskulatur zuvor wegmassiert hat; dem gleichen Befund be- 
gegnet man in den Muskeln selbst, wo die Knötchen äußerst schmerzhaft sein können. 
Der Schmerz in den Gelenkkapselknötchen wird stets richtig in das betr. Gelenk lokali- 
siert von Patienten, die Muskelschmerzen strahlen dagegen, spontan und bei Druck, 
oft weit irradiierend aus — vom Nacken in den Kopf, von Schulter in die Hand, von 
Hüftmuskeln in das Bein; daneben sind aber die Muskelknötchen örtlich auf Druck 
sehr schmerzhaft. Die Erkrankung kann Jahre lang bestehen, heilt aber stets unter 
schwedischer Massage, wie in Schweden ja die Affektion schon seit Jahrzehnten bekannt 
war. Die mikroskopische Untersuchung solch excidierter Knötchen war bisher stets 
negativ. Übrigens begegnet man ähnlicher Knötchenbildung mit analogen klinischen 
Symptomen auch nach Infektionen (Ruhr, Malaria) sowie nach Traumen. P. hat solche 
Befunde schon bei 8—12jährigen Kindern gesehen mit rachitischer Skoliose und Hal- 
tungsanomalien der Wirbelsäule, und zwar in der Muskulatur der konvexen Seite; 
desgleichen bei älteren Kranken mit Skoliose, die nach Traumen oder nach Überan- 
strengungen sich bemerkbar gemacht hatte. Auch die schmerzhaften Zustände, die 
man bisher oft als Folge eines mechanischen Druckes der Rippen auf die Darmbein- 
schaufel oder auf einen Intercostal- bzw. Intervertebralnerven auffaßte, zeigen stets 
eine Schmerzhaftigkeit der Muskulatur besonders der konkaven Seite, wo die Muskeln 
ähnlich kontrahiert seien wie die des sog. entzündlichen Plattfußes; mit einem Druck 
auf die Nerven habe der Befund gewöhnlich nichts zu tun.  Marwedel (Aachen). 

Wertvolle und praktische Erfahrungen auf dem Gebiete der Chirurgie und 
Gynäkologie (1921). IL Chirurgie. (Chirurg. u. gynäkol. Abt., Kant. Krankenanst. 
Aarau.) Schweiz. Rundschau f. Med. Bd. 22, Nr. 29, 3. 308—310, Nr. 30, S. 315—320, 
Nr. 32, S. 335—340 u. Nr. 34, S. 355—360. 1922. 

Kurze Krankengeschichten mit Epikrisen aus allen Gebieten der Chirurgie. Wrede. 

Triepel, Hermann: Knochentransformation in neuer Auffassung. (Anat. 

Inst., Breslau.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 120, H. 3, S. 526—536. 1922. 
Í Triepel wendet sich gegen die rein mechanische Auffassung des Knochenbaues. Er 
verwirft die Anschauungen von Wolff und Roux. Die Architektur der Spongiosa ist vor allem 
von der äußeren Knochenform abhängig, die funktionelle Anpassung ist für ihre letzte Ausge- 


staltung wichtig. Zur Erläuterung seiner Ansichten bespricht er fünf Präparate geheilter 
Knochenfrakturen. E. König (Königsberg i. Pr.). 


Infektions- und parasitäre Krankheiten : 


Beust, A. v.: Zur Frage der Vaccinationsbehandlung bei Osteomyelitis. (Chi- 
rurg. Univ.-Klin., Zürich.) Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 52, Nr. 35, S. 869 bis 
872. 1922. 


Verf. hat an der Ztricher Chirurgischen Universitäteklinik 6 Fälle von akuter und 9 Fälle 
von chronischer Osteomyelitis mit Vaccine behandelt, und zwar wurde, wenn möglich, mit 
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Autovaccine, die pro Kubikzentimeter 500 000 000 Keime enthielt, die Behandlung durchge- 
führt. Bei frischen Fällen wurde, bis die Autovaccine hergestellt war, mit polyvalenter Vac- 
cine begonnen. Zum Beginn wurde !/,, ccm der Autovaccine (50 000 000 Keime) eingespritzt, 
in keinem Falle traten Reizerscheinungen ein, so daß nach jeweils 3—4 Tagen die Dosis ver. 
doppelt werden konnte, bis Dosen von 5—10 Milliarden Keime erreicht waren. Auch hier kamen 
Reizerscheinungen nicht zur Beobachtung. In 2 Fällen von akuter Osteomyelitis und 3 Fällen 
von chronischer Osteomyelitis schien dem Verf. ein günstiger Einfluß der Vaccination auf 
den Verlauf der Erkrankung gegeben. In dem einen der akuten Fälle klangen die sehr heftigen 
Erscheinungen relativ schnell ab, im anderen wurde die Entwicklung der Erkrankung gehemmt, 
während bei den chronischen Fällen die Sekretion ersichtlich zurückging. Erfolge, wie Grégoire 
hat Verf. nicht gehabt, glaubt aber unter allen Umständen einen weiteren Ausbau dieser 
unterstützenden Therapie in der Behandlung der Osteomyelitis empfehlen zu können. In 
allen Fällen wurde die chirurgische Therapie ausgeführt und die Vaccination nur als Hilfs- 
mittel angewandt. G. Rosenburg (Frankfurt a. M.). 


Rahm, Hans: Zur Diagnose des Schweinerotlaufs. (Chirurg. Klin., Univ. Bres- 
lau.) Med. Klinik Jg. 18, Nr. 38, S. 1217—1218. 1922. 

Verf. empfahl zur Differentialdiagnose zwischen Erysipeloid und Schweinerotlauf, 
eine Probeexcision vom Rand der erkrankten Stelle vorzunehmen und das excidierte 
Stück bakteriologisch auf Rotlauferreger zu untersuchen. Düttmann wies in der 
Gießener Klinik mit dieser Methode in 4 Fällen von typischem Erysipeloid jedesmal 
Schweinerotlaufbacillen nach, während dies bei 5 Fällen von sichergestelltem Rotlauf 
ihm nur 2 mal gelang. Verf. konnte bei 4 Fällen von Erysipeloid nur 2 mal Rotlauf- 
erreger nachweisen. Genaue Schilderung eines sicheren Falles von Rotlauf, wo nur der 
Nachweis von Staphylokokken, nicht aber der von Schweinerotlauferregern gelang. 
Zur Technik der Probeexcision ist es wichtig, subcutanes Gewebe mit zu excidieren, 
da die Bacillen in den Capillaren des Koriums liegen. Die Rotlaufbacillen sind außer- 
ordentlich empfindlich, so daß darin die Ursache negativer bakteriologischer Befunde 
zu suchen ist. Die nachgewiesenen Staphylokokken müssen als harmlose, zufällig 
anwesende Erreger angesehen werden, da Verf. Staphylokokken und Streptokokken 
auch an excidierten normalen Hautstücken nachweisen konnte, ohne daß eine Störung 
der Wundheilung eintrat. Mit dem Erysipeloid stehen sie ätiologisch in keinem Zu- 
sammenhang. — Der serologische Nachweis von Schweinerotlaufbacillen wird meist 
negativ ausfallen, da es sich beim Erysipeloid um eine örtliche und um keine Allgemein- 
erkrankung handelt. Schubert (Königsberg i. Pr.). 


Stono, Willard J.: The treatment of tetanus. (Die Bebandlung des Tetanus.) 
Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 78, Nr. 25, S. 1989—1944. 1922. 

Die Erfahrungen des Verf. basieren auf 49 Fällen, von denen 26 starben. Prophy- 
laktisch wird eine Dose von 1500 I. E. Antitoxin als Regel empfohlen; pei Wunden 
mit nekrotischem (Gewebe oder Fremdkörperverdacht Wiederholung der Dose nach 
10 Tagen bzw. bei operativer Wiederöffnung der Wunde. Rißwunden sollen excidiert 
werden. Die Erfahrungen über die besondere Gefährlichkeit des Tetanus mit kurzer 
Inkubationszeit werden bestätigt. Die Virulenz der Erreger wechselt in den einzelnen 
Jahren stark, Mortalität zwischen 14,3 und 71%. Nach Ausbruch des Tetanus intra- 
spinale und intravenöse Injektionen, eberso Injektionen in der Gegend der Wunde; 
im ganzen werden etwa 125 000 Einheiten angewandt. Anaphylaktische Erscheinungen : 
selten und nach Atropin- oder Epinephrininjektionen rasch sich bessernd; bei Serum- 
exanthemen intravenöse Injektion von Calciumlactat. In der Diskussion wird Luminal 
als nützliches Sedativmittel erwähnt; ein Diskussionsredner (Herold) verwirft die 
intraspinale Serumbehandlung als theoretisch unbegründet und praktisch evtl. schädlich. 

F. Stern (Göttingen)., 

Blanc Fortacin, Jos6: Postoperativer Tetanus. Med. ibera Bd. 16, Nr. 251, 
S. 158—160. 1922. (Spanisch.) 

Verf. hat in mehrjähriger reichlicher chirurgischer Tätigkeit 2 Fälle von post- 
operativem Tetanus erlebt und zwar beide nach Operation eines Leberechinokokkus; 
Infektion gelegentlich der Operation war soviel wie ausgeschlossen, weil andere an den 
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gleichen Tagen Operierte keinen Tetanus bekamen und weil kein Catgut verwendet 
worden war. Es muß sich also um sogenannten spontanen Tetanus gehandelt 
haben. Verf. bespricht die Erklärungsmöglichkeiten desselben. Der Nicolaiersche, 
Bacillus kann nachgewiesenermaßen bei hochgradig abgeschwächter Virulenz im 
Gewebe unter Umständen ein saprophytisches Dasein führen; zumal Leukocyten 
können die inaktiven Sporen beherbergen, die nach Freiwerden zu virulenter Infektion 
führen können. Es frägt sich demnach im Fall von spontanem Tetanus nur, wie die 
Keime in den Körper gelangten. Ist ein Trauma vorher gegangen, so ist der Modus 
ohne weiteres klar; Matas (Transact. Americ. Assoc. Surg. 1909) hat aber nachge- 
wiesen, daß der Tetanusbacillus durch intestinale Absorption nach Genuß ungekochter 
Vegetabilien (Dünger!) in den Körper gelangen kann. Verf. vermutet daher, daß in 
seinen Fällen mit Tetanuskeimen behaftete Echinokokkusembryonen in die Leber 
gelangt seien, durch phagocytäre Bindegewebszellen in ihrer Entwicklung gehemmt 
dort latent lagerten und gelegentlich der durch die Operation verursachten Nekrose 
von Zellgruppen aktiviert wurden. Verf. glaubt, daß systematische bakteriologische 
Untersuchung der Hydatidenflüssigkeit diese Theorie klären könne. Zutreffendenfalls 
wäre systematische Tetanusprophylaxe vor jeder Echinokokkusoperation angezeigt. 
Pflaumer (Erlangen). 
Hilse, A.: Beitrag zur konservativen Behandlung der Knochen- und Gelenk- 
tuberkulose. Münch. med. Wochenschr. Jg. 69, Nr. 36, S. 1307—1308. 1922. 
Bericht über Erfahrungen mit der konservativen Behandlung der chirurgischen 
Tuberkulose bei 48 Kranken im Libauschen Stadtkrankenhaus, das unmittelbar am 
Strande der Ostsee liegt. Verf. hat nicht beobachten können, daß Glaswände ein 
wesentliches Hindernis für die Sonnenstrahlen darstellen; trotz geschlossener Glaswände 
trat die Pigmentierung der Haut im Frühjahr ganz wie im Freien schneller auf als im 
Hoch- und Spätsommer. Die schnelle wesentliche Besserung des Allgemeinzustandes, 
welche sich bei den Kranken feststellen ließ, erfolgte, obwohl die Ernährung der Kranken 
dieselbe blieb. Die lokale Wirkung auf den Krankheitsherd war nicht so eindeutig. 
Am schwächsten reagierten auf die kombinierte Jod-Stauungs- Ex- 
tensions-Sonnenbehandlung tuberkulöse Kniegelenke. Eine Verschlech- 
terung des Prozesses trat in keinem Falle ein, aber die Fungi wurden nur sehr langsam 
kleiner. Zur Erzielung einer möglichst starken Hyperämie wurde die Stauungshyper- 
ämie durch vorhergehende heiße Lokalbäder, Heißluftkasten oder heiße Sandsäcke 
in ihrer Wirkung verstärkt. Nach den Erfahrungen des Verf. gibt die konservative 
Behandlung, die im wesentlichen nach den Vorschriften von Rollier und Bier geübt 
wurde, bessere funktionelle Endresultate, als sie je ein reseziertes Gelenk aufweisen 
kann. Im allgemeinen sollte man zur Abkürzung der Behandlung, insbesondere bei 
Kindern, nur bei extraartikulären Knochenherden operativ vorgehen, die ohne nach- 
herige Funktionsstörung entfernt werden können. Auch bei Kniegelenkserkrankungen 
Erwachsener ist die konservative Therapie oft wirkungslos und es darf hierbei die 
Operation an ihre Stelle treten. Flesch-Thebesius (Frankfurt a. M.). 


Dubay, Mikl6s: Über die Antigentherapie der chirurgischen Tuberkulose. 
(II. chirurgische Uniwersitätsklinik, Budapest.) Orvosi hetilap Jg. 66, Nr. 34, 8. 329 
bis 331. 1922. (Ungarisch.) 

Ein Teil der an chirurgischer Tuberkulose leidenden Pat. der Klinik wurden nach Deycke- 
Much intracutan geimpft. Zur Feststellung der Immunitätslage des krauken Körpers ist 
das Partigentiter sehr verwendbar. Die Patienten, die klinisch gleiche Schwere der Er- 
krankung aufweisen, können in drei Gruppen eingeteilt werden, und zwar: 1. die mit nega- 
tiver Allergie, 2. die mit Anaphylaxie und 3. die mit positiver Allergie. Die, welche ne- 
gative Allergie aufwiesen, sammt den anderen, welche zwar mit Anaphylaxie Neigung zur 
negativen Allerie hatten, — konnten durch tägliche, kleine Dosen der Deycke-Musch’schen 
Partigenen in eine bessere Immunitätslage gebracht werden. — Nach der Portizenkur wird 
mit Alt- und Neutuberculin bestrebt, die ideale Immunitätelage, die positive All:rgie zu 
erreichen. — Paralell mit dem besseren Immutiter besserte sich auch das klinische Bild. 
Von den 26 in Behandlung gestandenen Kranken wurden geheilt anatomisch als serologisch 
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(0,1 com Alttuberkulin wird ohne Reaktion vertragen) 8; es wurden gebessert, teilweise ohne 
anatomische Veränderungen, 14 trotz Behandlung unverändert 2; gestorben sind 2. 
von Lobmayer (Budapest). 


Zebrowski, Aleksander: Zur Statistik des Seleroma. Polska gar. lekarski Jg. 1, 
Nr. 26, 8. 535—539. 1922. (Polnisch.) 


Scleroma ist eine Erkrankung, die in anfänglichen Stadien schwer diagnostizierbar 
ist und in den späteren rasch zu schweren Veränderungen der Schleimhäute des Atmungs- 
organs, nicht selten auch der Nasenhaut, führt. Auf Grund einer Enquete hat Ze- 
browski 68 Fälle gesammelt und ist, wie viele andere Autoren, zu der Überzeugung 
gekommen, daß diese Krankheit aus Rußland nach Polen eingeschleppt ist. Der Verf. 
zitiert Fälle von Familienansteckung, obwohl er überzeugt ist, daß die Ansteckung 
nicht leicht zustande kommt. Die einmal Infizierten sind jedoch das ganze Leben 
krank, da diese Erkrankung, welche der Lepra ähnelt, absolut unheilbar ist. In dieser 
Hinsicht ist nur ein Fall von Lubliner (Gaz. lek. 1891) bekannt, in welchem Typhus 
exanthematicus das Scleroma der Nase zum Schwunde gebracht hat. Da die meisten 
Fälle bei der Landbevölkerung gefunden wurden, ist die Belehrung der Kranken über 
hygienische Maßnahmen, besonders was die Nächsten anbelangt, besonders empfohlen. 


Die strenge Isolierung aller Fälle in Scleromheimen wäre wohl möglich. 
Krzyszalowicz (Warschau)., 


@ Deutsche Chirurgie. Begr. v. Th. Billroth u. A. Lueeke. Fortges. v. E. v. 
Bergmann u. P. v. Bruns. Hrsg. v. H. Küttner. Liefg. 10a, 1. Hälfte: Noesske, H.: 
Die Strahlenpilzkrankheit des Menschen. Allg. Teil. Stuttgart: Ferdinand Enke 
1922. VIII, 254 8. 


Der hervorragende, leider so früh verstorbene Chirurg und Pathologe Hans Noesske, 
hat das 2654 Seiten starke Werk bei seinem Anfang 1913 ee Tode fertig hinterlassen, 
nachdem er jahrelang mit riesigem Fleiß und großer Gründlichkeit über Aktinomykose ge- 
arbeitet hatte. Die Bearbeitung der übrigen allgemeinen und der speziellen Kapitel hatte er 
weitgehend vorbereitet; er war aber noch nicht zur Fertigstellung gekommen. Aus äußeren 
Gründen der verschiedensten Art war die Fertigstellung bisher auch noch nicht möglich. 
Die vorliegende Bearbeitung umfaßt die Geschichte unserer Kenntpisse der aktinomy- 
kotischen Erkrankung; ferner die botanische Stellung des Aktinomyces, die immer noch 
nicht geklärt und für den Chirurgen sehr unübersichtlich ist; die Morphologie des Aktino- 
myces, aus der besonders wichtig ist, daß der Pilz auch in Form von Bacillen oder Kokken 
erscheinen kann; weiter einen genauen Bericht über die mikroskopische Untersuchungs- 
technik der verschiedensten Art; weiter die Biologie des Aktinomyces mit künstlicher 
Züchtung, Reinkultur, Sporenbildung usw.; die experimentelle Übertragung, die 
Kontaktinfektion bei Tieren und von Tier auf Mensch, einschließlich des endemise 
Auftretens der Aktinomykose und der natürlichen Fundorte des Strahlenpilzes. Im 
ll. Kapitel führt Noesske aus, daß die wichtigste Infektionsart die Übertragung des 
Strahlenpilzes in den Körper von Menschen und Tieren durch pflanzliche Fremdkörper 
sei, die gewissermaßen den Boden für das Angehen des Pilzes erst vorbereiten. Von diesem 
Gesichtspunkt aus wird auch die Bedeutung der cariösen Zähne für die aktinomy- 
kotische Infektion (Noesske mißt schlechten Zähnen eine verhältnismäßig geringe Be- 
deutung bei; odontogene Infektionen müßten zu einer zentralen Kieferaktinomykose führen, 
die bekanntlich sehr selten ist) und die Bedeutung des Traumas für dieselbe besprochen. 
Dann folgen noch statistische Angaben über die geographische Verbreitung, über die 
Häufigkeit und Verbreitung in der Tierwelt und beim Menschen, über das Verhältnis von 
Infektion und Jahreszeit, von Infektion zu Alter und Geschlecht, über die Lokalisation der 
Erkrankung in Körpergegenden und Organen bei Mensch und Tieren, über die Disposition 
zur aktinomykotischen Erkrankung und über ihre Kombination mit anderen Er 

Kappis (Kiel). 


Baracz, Roman: 19jährige Erfahrungen mit CuSO, gegen Aktinomykose, 
Polska gaz. lekarska Jg. 1, Nr. 20, S. 397—400. 1922. (Polnisch.) 


Vgl. dies Zentrlo. 18, 210. In schweren Fällen ist auch die Verabreichung 
von Cupr. sulfur. per os (1!/, Gran täglich, einige Wochen) nach Bevan (1905) emp- 
fehlenswert. Die Behandlung des Madurafußes und der Sporotrichose nach 
dieser Methode dürfte sich empfehlen. Krzysztalowicz (Warschau)., 


Geschwülste: 

Waterman, N.: Zur physikalischen Chemie des Careinoms. (Antoni var 
Leeuwenhoekh., Niederl. Inst. |. Krebsforsch., Amsterdam.) Zeitschr. f. Krebsforsch. 
Bd. 19, H. 1, 8. 101—104. 1922. 

Der elektrische Widerstand des Tumorgewebes ist verringert. Untersucht man 
Tumorproben in einer physiologischen Elektrolytlösung, indem man es zwischen zwei 
platinierte Elektroden stellt und einen sinusoidalen Wechselstrom von bestimmter 
Frequenz durch das Präparat fließen läßt, so findet man den Polarisationswert äußerst 
gering, bisweilen fast gleich O, im Gegensatz zu normalen Geweben, wo die Polarisations- 
spannung sehr beträchtlich ist. Diese Tatsache läßt sich durch die Annahme erklären, 
daß im Tumorgewebe die Differenzierung im Eindringungsvermögen der Ionen an den 
Zellgrenzen aufgehoben ist; alle Ionen dringen gleichzeitig ein, es besteht also eine Er- 
höhung der Permeabilität. Steigert man nun den Calciumgehalt der Elektrolytflüssig- 
keit, so steigt auch die Polarisierbarkeit wieder an und erreicht bisweilen wieder normale 
Werte. Das Calciumion hat also die normalen Membranverhältnisse wieder hergestellt. 
Verf. glaubt, daß sich auf diese Weise mit Hilfe geeigneter Elektroden auch in vivo 
Ergebnisse erzielen lassen. Die Ergebnisse an der Haut von Mäusen, wo mittels Teer- 
pinselung alle Stadien, von einfachen Hypertrophien bis zu malignen carcinomatösen 
Ulcera zu erhalten sind, zeigen, daß schon vom Stadium ab, wo sich atypisches Epithel 
zeigt, auch elektrochemische Änderungen der beschriebenen Art hervortreten. 

v. Tappeiner (Rheydt). 

Beatson, George Thos: Has cancer a pigmentary origin? (Hat Krebs eine 
pigmentäre Ursache?) Lancet Bd. 203, Nr. 13, S. 655—659. 1922. 

Verf. berichtet zunächst über eigene und anderweitige Erfahrungen nach Gida: 
tomie bei Mamma-Ca. Neben Mißerfolgen sind glänzende Resultate erzielt worden. 
In einem Fall, der 1900 auf diese Weise operiert war, war 1910 außer den Operations- 
narben nichts zu sehen, was auf ein früheres Vorhandensein einer Krebsgeschwulst 
schließen ließe. Verf. ist der Ansicht, daß die Ovarien auf dem Wege der inneren 
Sekretion einen Einfluß auf die Zellmetamorphose und Proliferation haben könnte. 
Nach Würdigung der Bedeutung der inneren Sekretion wird auf die hervorragende 
Rolle hingewiesen, die dabei das Pigment spielt. Für die Hypothese, daß das Pigment 
als Reizursache für die Entwicklung des Krebses in Betracht kommt, werden folgende 
Beobachtungen angeführt: Bei der Autopsie wegen Ca zeigt das Fett einen anderen 
Gehalt an Pigment als gewöhnlich. Seine Farbe ist rötlich gelb. Bei günstigem Ein- 
fluß der Ovariotomie auf Mamma-Ca ist eine Zunahme des subcutanen Körperfetts 
zu sehen, begleitet von einer Zunahme der Lipoide und Lipochrome. Im Vergleich 
zu normalem Fett enthält das canceröse Fett mehr ungesättigte Fettsäuren und zwar 
lokal, wie auch generell. Die Lipochrome zeigen eine vermehrte Tätigkeit. Ausführlich 
wird ferner auf die Bedeutung des Pigmentes in der ganzen Natur hingewiesen. Er 
teilt das Körperpigment ein in exogenes und endogenes Pigment. Die Areola-Mammae 
spielt angesichts der Pigmentanhäufung bei der Milchsekretion eine große Rolle, unter 
pathologischen Umständen wird sie einen engen Zusammenhang mit der Bildung des 
Ca haben. Die pigmenttragenden Zellen des Körpers finden sich hauptsächlich in 
epithelialen Zellen und in den Zellen des Bindegewebes, in der äußeren Schicht der 
Retina, in der hinteren Oberfläche der Iris, in den tieferen Schichten der Haut, sowie 
in dem Kernchromatin aller körperlichen Zellen. Sie zeigen oft verschiedenes Ver- 
halten, die einen sind mehr, die anderen weniger löslich. Sie können durch che- 
mische Eigenschaften ausgezeichnet sein, indem sie eine neue Kern- 
kombination hervorrufen, und so zur Zellteilung den Anstoß geben 
können. Um die Pigmenthypothese zu stützen wird auf das ähnliche Verhalten der 
Pigmentzelle und der Krebszelle hingewiesen. Wenn man von der parasitären Theorie 
des Ca absieht, gilt allgemein die Anschauung, daß der Krebs von einer einzigen Körper- 
zelle ausgeht und die Fähigkeit dauernder und unkontrollierbarer Vermehrung erhält 
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und stets die gleiche Zellbeschaffenheit mit nur geringen Unterschieden beibehält. 
Auch die Pigmentzelle, in der das Pigment von vornherein enthalten ist, kann durch 
Zellmetamorphose eine Änderung erleiden. Auch sie kann durch eine neue chemische 
Verbindung mit dem Kern Anlaß zu dauernder Proliferation geben. Als prädisponie- 
rende Ursache wird zunächst das Alter angegeben, nach dem 3. Jahrzehnt. Die Ver- 
änderungen des Körpers in dem Stadium sind gekennzeichnet durch Ergrauen des 
Haares, durch runzlige Haut, durch Verlust des subcutanen Bindegewebes, durch 
Pigmentflecken der Haut. In diesem variablen Zustand wäre es möglich, daß das 
Körperpigment eine chemische Veränderung in dem Sinne erleidet, 
die Kerne der Chromophoren oder anderer Zellen zuaffizierenund durch 
Einleitung der Zellteilung den cancerösen Prozeß zu beginnen. Ferner 
kommt der chronische Reiz prädisponierend in Betracht. Der Einfluß 
auf das Zellpigment ist nach Lister ein sehr großer. Es sind die ersten 
Veränderungen überhaupt die in dem entzündeten Bezirk beobachtet 
werden. Zum Schluß wird auf den schädlichen Einfluß der vegetabilischen Nahrung 
hingewiesen, wobei die Verwendung von menschlichem, tierischem und künstlichem 
Dünger — durch Zuführung additioneller Pigmente — eine gewisse Rolle spielen kann. 
Statistisch steht fest, daß in Ländern, wo roher Genuß von Vegetabilien bevorzugt 
wird (Japan), der Magenkrebs besonders häufig ist, wogegen in Indien, wo nach reli- 
giöser Vorschrift nur gekochte Nahrung gegessen wird, der Magenkrebs sehr selten ist. 
Haumann (Bergmannsheil). 

Rongeali, Dementrio B.: Intorno alla terapia naturale o spontanea dei car- 
einomi. (Über die Natur- oder Spontantherapie der Carcinome.) (Istit. di patol. 
spez. chirurg. dimostr. e clin. chirurg. propedeut., univ., Napoli.) Ann. ital. di chirurg. 
Jg. 1, H. 2/3, S. 121—143, H. 4/5, 8. 332—368 und H. 6/7, S. 485—499. 1922. 

Nach einem kurzen Hinweis auf die sich widersprechenden Anschauungen über 
die Möglichkeit einer Spontanheilung von Carcinomen gibt Verf. eine kritische Be- 
schreibung der einzelnen, in der neueren Literatur niedergelegten Fälle von epithelialen 
und bindegewebs-gefäßhaltigen Carcinomen, die entweder ohne jede Operation oder 
nach partiellen Excisionen zur Heilung gekommen sein sollen (im ganzen 21 Fälle). 
Hinsichtlich dieser 21 Fälle schließt Verf., daß das vorliegende Material viel zu unvoll- 
ständig ist und das pathologische Wesen der malignen Neubildung völlig außer acht 
läßt, so daß auch nicht ein Fall als beweiskräftig gelten kann. Das gleiche gilt für die 
als Spontanheilung berichteten 20 Fälle von Chorioepitheliom, die ohne jeden Eingriff 
oder nach unvollständiger Uterusexstirpation zur Heilung einschließlich des Ver- 
schwindens von Metastasen kamen. In den mitgeteilten Fällen handelte es sich näm- 
lich durchwegs nicht um Chorioepitheliome, sondern um einfache Infiltration von Pla- 
centar- und Chorionzotten sowie von Leteromorphem Chorion in der Wand von Uterus 
und Vagina. Ausführliche Widerlegung der Marchandschen und Krömerschen 
Anschauungen. Das von Kaposi, Rotter und Beynes besonders erwähnte Ver- 
schwinden von Metastasen wird auf die durchaus mögliche Spontanregression der 
Metastasen zurückgeführt, wobei die Schutzkräfte des Organismus (Leukocytose, 
Antikörper) sicher eine Rolle spielen. Es wird jedoch betont, daß es sich hierbei nur 
in den allerseltensten Fällen um eine völlige Dauerheilung handeln kann, da im allge- 
meinen das Auftreten von Metastasen schon ein Anzeichen einer weitgehenden Schwä- 
chung des Erkrankten darstellt. Trotz all der bisher wenig beweisenden Tatsachen 
erscheint es dem Verf. nicht allein theoretisch, sondern auch praktisch möglich, daß 
eine Spontanheilung bestimmter Carcinome und Sarkome durch die Schutzkräfte des 
Organismus möglich ist. Das Carcinom en cuirasse beweist, daß diese Schutzkräfte 
imstande sind, die bösartige Entwicklung dieser Carcinome um 20—30 Jahre zu ver- 
zögern. Die immerhin nicht ganz in das Gebiet der Unmöglichkeit zu verweisende 
Spontanheilung einzelner Carcinome kann jedoch nicht bei allen Carcinomen erwartet 
werden. Sie ist nur möglich bei den langsam verlaufenden Blastomen mit typischen 


differenzierten Zellen (Schichtzellenepitheliome des Stratum Malpighi, Scirrhi der 
Mamma, Spindelzellen und Fibrosarkome). Ganz ausgeschlossen erscheint dagegen 
die Spontanheilung bei den rasch verlaufenden Blastomen mit embryonalen atypischen 
Zellen (Chorioepitheliome, blastomerische angeborene Archiblastomesenchymome der 
Nieren bei Kindern, Spermioblastome, solide Embryome und sonstige Hoden- und 
Eierstocksgeschwülte). Literaturangaben. Strauss (Nürnberg). 


Gathy, Edmond: La protéinothorapie dans les tumeurs. Quelques exemples 
euricux de l’influence du choc colloido-classique sur l’évolution de certaines 
tameurs d’allure clinique maligne. (Die Proteintherapie bei Tumoren. Einige 
interessante Beispiele von Einwirkung des klassischen Kolloidschock auf die Ent- 
wicklung gewisser Tumoren maligner Art.) Scalpıl Jg. 7b, Nr. 38, 9. 913—919. 1922. 

Verf. bringt einen Beitrag zu dem noch so wenig geklärten Gebiet der Proteinkörper- 
therapie. Er verfügt über 9 Fälle, die alle an ausgedehnten malignen Tumorbildungen litten, 
und die zum Teil bis ins Jahr 1902 zurückgehen. Die Kranken wurden behandelt mit Injek- 
tionen von Diphtherieserum von 0,5—1 ccm alle 5—28 Tage. Von diesen Fällen wurden 
drei völlig geheilt, ein inoperables Uterusca mit Kachexie, Ascites und Ödem, ein rezidi- 
vierender Kiefertumor und ein Oberschenkellymphosarkom. 2 Fälle, ein ausgedehnt metasta- 
sierendes Mammacarcinom sowie ein Uterusendotheliom wurden anfangs stark gebessert, 
starben aber, da die Behandlung der Anaphylaxie wegen nicht fortgesetzt werden konnte. 
Die anderen Fälle hatten wenig (2) oder gar keinen Erfolg (2. E. A. May (Frankfurt a. M.). 


Payr, E.: Erfahrungen mit der Pepsin-Pregl-Lösung bei Behandlung in- 
operabler, bösartiger Geschwülste. (Chirurg. Univ.-Klin., Leipzig) Münch. med. 
Wochenschr. Jg. 69, Nr. 37, S. 1330—1333. 1922. 

Eine 1—2 proz. Lösung von Pepsin in der Preglschen Jodlösung wurde verwandt. 
Sie wirkt sehr stark peptisch. Die Lösung soll, wenn möglich, immer frisch bereitet 
werden. Keinesfalls darf sie älter als 6—8 Tage sein und muß dann gut verschlossen 
und vor Licht geschützt aufbewahrt werden. Sie wird in die Neubildung an verschie- 
denen Stellen eingespritzt, unter allen aseptischen Vorsichtsmaßregeln und unter Ver- 
meidung von Gefäßen, da die roten Blutkörperchen durch die Pepsinlösung zerstört 
werden. !/, der Spritze wird mit 3 proz. Novocain-Suprareninlösung gefüllt, die übrigen 
Hr mit der Pepsin-Pregllösung, so daß das Gemisch ungefähr die Wirksamkeit einer 
/,proz. Novocain-Suprareninlösung hat. Man beginnt mit kleinen Dosen, 0,2 bis 
0,5—1 ccm der Lösung. Die Einspritzung wird in 2—6tägigen Zwischenräumen wieder- 
holt bei steigenden Mengen, bis 8 ccm. Kommt es zu einer Verflüssigung der Ge- 
schwulst, wird die Flüssigkeit abgesaugt und Lösung nachgefüllt. Die Lösung wirkt 
anästhesierend, anämisierend und aseptisch. Die Pepsin-Pregllösung scheint die in 
jeder bösartigen Geschwulst vorkommenden, mit dem Zelltod zusammenhängenden 
autolytischen Abbauvorgänge ohne bedrohliche Heftigkeit anzuregen und zu fördern. 
Bisher sind drei Fälle damit behandelt worden mit sehr bemerkenswertem, klinischem 
Erfolg, der jedesmal ein verschiedener war, im 1. aseptische Verflüssigung, im 2. völlige 
Resorption von Primärtumor und Metastasen, im 3. erst sehr bedeutende Verkleine- 
rung, dann nach mehreren Wochen trockene Nekrose mit unbekanntem weiteren 
Schicksal. Die ersten beiden, Sarkome, zeigten ein wesentlich anderes Bild als der 
dritte Fall, ein Carcinom. Bei den Sarkomen überwogen die autolytischen Vorgänge, 
bei dem Carcinom die Gewebsnekrose. Das Verfahren verschlechtert jedenfalls nicht 
die ohnedies sehr traurige Lage des Kranken. Die Schmerzen wurden gelindert. Die 
leichte Ermüdung und Abgeschlagenheit am Einspritzungstage war geringfügiger als 
der Röntgenkater. In den beiden ersten Fällen hob sich das Allgemeinbefinden auf- 
fallend, im dritten blieb es unbeeinflußt. Ein Vorteil ist, daß sich innerhalb weniger 
Tage ein Urteil über die zu erwartende Wirkung gewinnen läßt, so daß keine kostbare 
Zeit verloren geht. Bei der Umklammerung wichtiger Gefäße und Nerven scheint die 
bindegewebserweichende Pepsinwirkung besonders wertvoll, während die heute mit 
Recht das Feld beherrschende Strahlenbebandlung durch Schrumpfungsvorgänge die 
Lage des Kranken verschlechtert. Bei den 3 Fällen wurde kombiniert mit Röntgen- 
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strahlen gearbeitet, so daß natürlich der Einfluß der Pepsin-Pregllösung nicht ganz 
scharf abzugrenzen ist. Die vorausgegangene Röntgenbestrablung war in Fall 1 und 3 
erfolglos gewesen. Am ehesten wird man sich Erfolg versprechen bei Sarkomen wegen 
ihrer mesodermalen Abstammung. Ein Versuch ist bei Carcinom besonders angezeigt 
bei dem Messer nicht mehr zugänglichen Rezidiven. Das Verfahren ist natürlich für 


die Geschwülste innerer Organe vorläufig nicht geeignet. 

Ein großes Lymphosarkom des Halses ist durch 14 ccm Lösung in 4 Wochen unter asep- 
tischer Verflüssigung für ein halbes Jahr zum Verschwinden gebracht worden, nachdem vorher 
oft wiederholte Röntgen- und Radiumbestrahlung erfolglos geblieben war. Der Kranke, der 
sich ganz außerordentlich erholt hatte (20—30 Pfund Gewichtszunahme), erlag einer Hirn- 
metastase, die sicher schon vor Beginn der Behandlung bestand. Ein maligner Nasenrachen- 
tumor mit Metastasen am Halse ist in knapp 2 Monaten völlig verschwunden, nachdem im 
ganzen 30,8 ccm Lösung in den Primärtumor und die Metastasen eingespritzt worden waren. 
„Der rasche Rückgang erfolgte bereits vor der Tiefentherapie‘‘, die zuerst 9 Tage nach Be- 
ginn der Behandlung gemacht wurde. Bei dem Rezidiv eines Mammacarcinoms war der Er- 

olg der, daß die Lymphstauung des Armes sehr rasch zurückging, unter bedeutender Ver- 
kleinerung des Tumors mit nachfolgender trockener Nekrose. Tromp (Kaiserswerth). 


Verletzungen: 


Weglau: Über traumatische Knochenneubildung. (Myositis ossifieans und 
parostale Knocheneysten.) (Städt. Krankenh., Konstanz.) Bruna’ Beitr. z. klin. 
Chirurg. Bd. 126, H. 2/3, S. 432—443. 1922. 

An Hand von 4 beobachteten Fällen versucht Verf. die Fragen zu beantworten, 
ob der Ausgangspunkt der Verknöcherung das Periost oder das Muskelbindegewebe 
ist, zweitens welches die begünstigenden Momente für die Verknöcherung sind, ob 
das Endprodukt eine echte Neubildung, ein Entzündungsvorgang bzw. Entzündungs- 
produkt oder eine Degeneration am falschen Ort ist. 

Im Fall 1 handelt es sich um eine Knochenbildung innerhalb des Muskels nach einer 
chemischen Schädigung durch Salvarsan und Bluterguß ins Gewebe, selbst fern vom Knochen. 
Auch das Trauma kann hier das Periost des Humerus nicht getroffen haben, jedenfalls nicht 
in einer Weise, daß Perioststückchen in den Muskel hineingeraten sein könnten. Die Matrix 
der Knochenneubildung ist demnach hier mit Sicherheit das Muskelbindegewebe, welches 
überall Wucherungsvorgänge bei Degeneration der Muskelfasern und Übergänge zum neu- 
gebildeten spongiösen Knochen zeigt. — Bei Fall 2 und 3 ist die Entscheidung schwieriger. 
Hier handelt es sich um sehr vorgeschrittene Prozesse, die zudem in festem Zusammenhang 
mit dem Knochen stehen. Der Umstand, daß das Femur in weitem Umfang von Periost ent- 
blößt ist, spricht dafür, daß das Periost an der Knochenneubildung beteiligt ist. Anderer- 
seits sind die mikroskopischen und makroskopischen Befunde denen im ersten Falle sehr ähn- 
lich, wenn auch direkte Übergänge von Bindegewebe im Knochen kaum gefunden werden, 
so daß man das Muskelbindegewebe als Matrix nicht ganz ausschließen kann. Der vierte Fall 
ähnelt den beiden letzteren. Auffallend ist hier die Ossifikation tern von jedem anderen Kno- 
chen inmitten eines besonderen Keimgewebes, dessen Ursprung aus dem Muskelbindegewebe 
nicht mit Sicherheit abgeleitet werden kann, aber wahrscheinlich ist. Hier kommt höchst- 
wahrscheinlich das Periost und das Muskelbindegewebe als knochenbildendes Muttergewebe 
in Betracht. Die Hauptknochenmasse sitzt in den drei letzten Fällen dem Femur auf, im 
vierten Falle ist hier der große Knochenbalken entstanden, während die Ossifikation aus dem 
Granulationsgewebe erst beginnt. Es scheint demnach, daß die Knochenneublldung aus dem 
Periost viel intensiver und schneller vonstatten geht, als die aus dem Bindegewebe. Der Ver- 
knöcherungsmodus ist meist der, daß sich Zellen mit großen bläschenförmigen Kernen bilden 
und daß diese sich unter Verschmelzung ihres Protoplasmas zu langsam verkalkenden Riesen- 
zellen zusammenschließen. Ein Teil der Kerne geht zugrunde, ein anderer wird zu Knochen- 
körperchen. — Das auslösende Moment für den Verknöcherungsvorgang ist in allen Fällen das 
Trauma, im ersten Falle die mißglückte Salvarsaninjektion, in den drei letzten Fällen ein 
heftiger Schlag oder Stoß, wie es meistens der Fall ist. Das erste Moment ist bisher noch nicht 

hrieben. Ganz sicher ist, daß hier eine andere Ätiologie nicht in Frage kommt. Daß Sal- 
varsan eine Gewebsnekrose verursacht, ist bekannt, weshalb es zu Knochenbildung kommt, 
ist eine ebenso ungelöste Frage, wie in allen anderen Fällen. Als begünstigendes Moment 
kommt in allen Fällen der Bluterguß in Betracht. Residuen der Hämorrhagien sind in allen 
vier Präparaten noch mehr oder weniger nachweisbar. Die Rolle des Blutergusses bei Fraktur- 
heilungen ist genügend bekannt. 

Die Nähe der großen Knochen spielt zweifelsohne eine große Rolle, insbesondere 
wenn eine Verletzung des Periostes sicher stattgefunden hat. Hierdurch wird für das 
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Muskelbindegewebe ein spezifischer Reiz gesetzt und es ist höchstwahrscheinlich, 
daß die Nähe der großen Knochen einen direkten Kalktransport vom Schaftknochen 
in das Gewebe ermöglicht. Wenn auch die eigentliche Ursache für die Verknöcherung 
in allen diesen Erörterungen noch nicht völlig geklärt ist, muß doch angenommen 
werden, daß eine Disposition zweifelsohne vorliegt, denn nur verschwindend wenige 
Menschen reagieren bei denselben äußeren Voraussetzungen in derselben Weise. Das 
relativ schnelle Wachstum und die Größe der Knochengeschwülste lassen zunächst 
an eine echte Neubildung denken. Auffallend ist es aber, daß der Prozeß nach einiger 
Zeit nicht mehr weiter wuchert und seinen Abschluß erreicht zu haben scheint, wie es 
in den ersten drei mitgeteilten Fällen festgestellt bzw. von den Patienten spontan 
angegeben ist. Die Röntgenbilder, der lokale Befund sowie das Ergebnis der mikrosko- 
pischen Untersuchung sind im eigentlichen Sinne gegen eine echte Neubildung zu ver- 
werten, es dürfte vielmehr auch auf Grund der vorliegenden Untersuchung festzustellen 
sein, daß die Myos. oss. traum. ein entzündlich reparativer Prozeß ist, bei dem nach 
einem Trauma bei entsprechender Disposition und unter verschiedenen begünstigenden 
Momenten metaplastisch Knochen sowohl aus dem Muskelbindegewebe als auch vom 
geschädigten Periost gebildet werden kann. Oreite (Stolp). 


Fischer, Aladár: Über die Behandlung der typischen Frakturen im Kindes- 
alter. Gyögyäszat Nr. 36, S. 510—513 u. Nr. 37, 8. 521—524. 1922. (Ungarisch.) 

Verf. beschreibt die Methoden, die sich ihm auf seinem großen diesbezüglichen 
Materiale während einer l10jährigen Praxis bewährt haben. Es werden als typische 
Kinderfrakturen die Schlüsselbeinbrüche, die Brüche des unteren Endes des Humerus, 
die Unterarmbrüche, die Femurfrakturen, die Unterschenkelbrüche und noch anhangs- 
weise die traumatische Epiphyseolyse des unteren Endes der Speiche und des Femurs 
abgehandelt. Sehr ausführlich breitet sich Verf. über die Frakturen des distalen Hume- 
rusendes aus. Die einzelnen Formen dieser Fraktur (Fractura supra condylica, Frac- 
tura condylica, Fractura epitrochleae et epicondyli, Fractura eminentiae capitate), 
die unblutigen Methoden bei der Behandlung derselben sowie die Indikationen der 
blutigen Osteosynthese werden besprochen. Bei der operativen Freilegung dieser Bruch- 
formen benützt Verf. den Kocherschen Resektionsschnitt. Die Unterarmbrüche 
werden nach evtl. Vervollständigung der inkompletten Fraktur, mit Gipsschienen in 
Supinationsstellung bei gestrecktem Ellenbogengelenke, verbunden. Bei den Femur- 
frakturen benützt Verf. einfache Extensionen nur ausnahmsweise bei Frakturen des 
unteren Femurdrittels Nagelextension in semiflektierter Lage. Die Unterschenkel- 
brüche die bei Kindern meistens Spiralfrakturen des Schienbeines sind ohne Fibula- 
bruch, werden zirkuläre Gipsverbände verwendet mit großer Aufmerksamkeit, daß 
kein Crus recurvatum entstehe. Es wird endlich das Verfahren beschrieben bei der 
Reposition der schwer dislocierten unteren Femurepiphyse bei der traumatischen Ab- 
lösung derselben. v. Lobmayer (Budapest). 


Schürer, Johannes: Weilsche Krankheit als Unfallfolge. (Ev. Krankenh., Mül- 
heim- Ruhr.) Med. Klinik Jg. 18, Nr. 17, S. 533—534. 1922. 


Bei einem Kanalarbeiter entwickelte sich im Anschluß an einen Sturz in eine mit Jauche 

te Klärgrube eine tödlich verlaufende Weilsche Krankheit. Die Diagnose wurde außer 

urch den charakteristischen klinischen Verlauf auch durch den Nachweis der Spirochaetse 

icterogenes im Tierversuch gesichert. Die Infektion ist offenbar so vor sich gegangen, daß 

die von den Ratten in die Jauche ausgeschiedenen Weil-Spirochäten per os, durch Hautschrun- 

den oder durch die Augenbindehaut in den Körper eingedrungen sind. Die Beobachtung bringt 

also einen weiteren Beweis dafür, daß die Übertragung der Weil-Spirochäten von den Ratten 
auf den Menschen ohne Insekten als Zwischenträger vor sich gehen kann. Autoreferat. °° 


Miller, 8. R.: Injuries by electrieity; their prognosis and treatment. (Schädi- 
gungen durch Elektrizität; ihre Prognose und Behandlung.) Internat. journ. of surg. 
Bd. 36, Nr. 8, S. 267—269. 1922. 


Nach allgemein physikalischen Erörterungen beschäftigt sich Verf. mit der Wirkung 
von Starkströmen auf den menschlichen Körper; ein Wechselstrom ist lebensschädigender 
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als ein direkter Strom gleicher Stromstärke, Starkströme bewirken Tod 1. einmal durch Herz- 
paralyse, 2. durch Atmungsbehinderung, 3. durch Herabsetzung des Blutdrucks und Gehirn- 
anämie, 4. durch molekulare Zerstörung von Nerven und anderem Gewebe. Passiert ein Strom 
Arm und die obere Cerebrospinalgegend, so kann ein Pat. durch künstliche Atmung gerettet 
werden; Anwendung faradischen Stroms ist dabei unterstützend (eine Elektrode am Nervus 
phrenicus, die andere möglichst nahe ans Nervenzentrum des Zwerchfells am Processus ansi- 
formis). Die erste Wirkung des Stroms auf das Herz ist die Herabsetzung des Blutdrucks, 
welchem das Zucken des Herzmuskels folgt. Bei elektrischer Exekution wird mit Wechsel- 
strom von 1800—2000 Volt gearbeitet; eine Elektrode kommt auf den Kopf des Verbrechers, 
die andere auf den Ledersitz des Stuhles; Kopf, Rumpf, Arme und Beine sind fixiert; der Strom 
setzt ein auf der Höhe der Exspiration; das Maximum von 1800 Volt wirkt 5—7 Sekunden ein, 
dann geht man für 30 Sekungen bis auf 250 herunter und steigt wieder bis zum Maximum 
für 3—5 Sekunden; manchmal bestehen dann noch unwillkürliche Reflexe, meist ist aber schon 
der völlig schmerzlose Tod eingetreten; der Körper ist nicht ernstlich verbrannt, die Pupillen 
sind weit geöffnet und livid verfärbt, gewöhnlich empfangen die Körper 7—10 Amp. Indu- 
strielle Drähte haben je nach Verwendung ganz verschiedene Voltage. Lokaler Telegraph 
und Telephon 4—30, Licht 110—120, entfernter Telegraph 200 bis höchstens 500, schwere 
Maschinen, Elevatoren, Straßenbahnen 500-800, Transmissionen 10 000—70 000 Volt, die 
durch Rheostaten usw. auf die gewünschte Stärke reduziert werden. Schilderung von Schul- 
beispielen elektrischer Unfälle bei verschiedenen Volt. Die Behandlung bestehtin künst- 
licher Atmung und faradischem Strom. Scheuer (Berlin). 


Jotikowitz, P.: Wie hat sich das Sauerbruchverfahren für Armamputierte 
bewährt? (Orthop. Versorgungsst. I. Berlin.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 69, 
Nr. 33, 8. 1212—1214. 1922. 

In der Arbeit wird über 36 Sauerbruchoperierte berichtet, die genau nachunter- 
sucht wurden; die zahlenmäßige Zusammenstellung bestätigt die Auffassung, daß 
der grundsätzliche Wert des Operationsverfahrens feststeht und keiner Erörterung 
weiter bedarf. Daß für die Leistungsfähigkeit der Kanäle die Technik der Operation 
grundlegend ist, steht außer Zweifel, immerhin ergibt auch diese Arbeit, obwohl die 
Amputierten von verschiedenen Operateuren und an verschiedenen Orten operiert 
wurden, in 55,5% der Fälle völlig leistungsfähige Kanäle. Bei den nach dem ursprüng- 
lichen Vanghettischen Verfahren mit Sehnenschlingen Operierten bestand keine 
Möglichkeit, diese für eine willkürlich bewegliche Hand nutzbar zu machen wegen zu 
geringen Hubs der Schlingen. Dem Sauerbruchverfahren als Operationsmethode läßt 
sich nur eine andere gegenüberstellen, die Krukenbergs. Sie ist dem Sauerbruch- 
verfahren insofern überlegen, als sie den Stumpf selbst zu einem Greiforgan umgestaltet 
und ihn so befähigt, ohne Ausrüstung mit einer Prothese zu greifen, zu halten und zu 
arbeiten; ihr Nachteil ist das kosmetische Resultat. Hinsichtlich der Sauerbruch- 
prothese selbst ergeben die Zahlen, daß sie sich sehr gut bewährt hat und sehr geringe 
Reparaturen erfordert. Gegen ten Horn, der das Sauerbruchverfahren in wirtschaft- 
licher Beziehung zu hoch eingeschätzt hatte, wendet Jottkowitz ein, daß die Kon- 
struktion nur vom Beruf ausgehend zu wählen sei. Eine große Sammelstatistik ergab, 
daß die sogenannten Kopfarbeiter ihrem Berufe erhalten geblieben sind bei verschieden- 
artigster ortbopädischer Versorgung und daß ein großer Teil der Handarbeiter zu den 
Kopfarbeitern oder mindestens zu den Grenzberufen übergegangen sind. Die Hoffnung 
ten Horns, daß es durch weitere konstruktive Verbesserungen gelingen wird, die 
Sauerbruchkunsthand für eigentliche Arbeitszwecke geeigneter zu machen bzw. eine 
brauchbare Arbeitshand zu schaffen, bezeichnet J. als mindestens sehr zweifelhaft. 

B. Valentin (Heidelberg). 

Horn, C. ten: Über die Bewertung des Sauerbruchverfahrens. Bemerkung zu 
der Arbeit Jottkowitz in Nr. 33 dieser Wochensehr. (Chirurg. Unw.-Klin., München.) 
Münch. med. Wochenschr. Jg. 69, Nr. 37, S. 1346. 1922. 

Die Arbeit nimmt Bezug auf eingehende Untersuchungen, die Jottkowitz an 36 nach 
Sauerbruch versorgten Armamputierten anstellte. Im allgemeinen stimmen die Erfahrungen 
beider Autoren überein. Die Resultate bezüglich der Widerstandsfähigkeit der Hautkanäle 
sind bei den in München und Singen Operierten besser, als bei den Fällen von Jottkowitz 


(80% : 55,5%). Ungefähr 15%, der ersteren Gruppe mußten wegen Neuromen nachoperiert 
werden, während dies bei Jottkowitz nur einmal nötig war. Von den ten Hornschen 
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Fällen benutzten ihre Prothese regelmäßig 74,7%, aus kosmetischen Gründen 8,4%, un- 
regelmäßig 8,8%, gar nicht 8,4%. Die entsprechenden Zahlen aus der Statistik von Jottko- 
witz sind: 63%, 19,3%, 8,3%, 8,4%. Gegenüber dem Krukenbergschen Verfahren 
betont Verf., daß es vor der Sauerbruchschen Kanalisierung keinen wirtschaft- 
lichen Vorzug habe. Es werden noch die Fragen erörtert, ob die Amputierten eher eine 
Sauerbruch-Prothese erhalten oder in leichteren Berufen untergebracht werden sollen — 
Verf. ist ersterer Ansicht —, ferner wem das Endurteil über die Brauchbarkeit der einzelnen 
Ersatzglieder zustehe. Dieses ist am besten aus übereinstimmenden Angaben einer größeren 
Zahl Prothesenträger zu gewinnen, unter gleichzeitiger Berücksichtigung der Urteile der 
Ärzte und Techniker. Rieß (Berlin). 


Esser, J. F. S.: Verwendung von Geweben für verschiedene Zwecke. Münch. 
med. Wochenschr. Jg. 69, Nr. 32, S. 1186—1187. 1922. 

Haut ist oft an eine Stelle zu transplantieren, wo sie nicht ist und wo sie nicht 
hingehört, nur aus dem Grunde, um die unterliegende Wunde zu schützen und keine 
Granulationsflächen zurückzulassen, die das Terrain wegen Unsauberkeit für weitere 
Operationen ungünstig gestalten. Auch die Schleimhaut kann durch Thierschsche 
Lappen ersetzt werden. Die Haut geht in derartigen Fällen ihrer typischen Eigen- 
schaften verlustig, schwillt an und bekommt ein schwammiges Aussehen. So sind Teile 
des Oesophagus, Harnblasen, Darm- und Vaginalteile durch Hautlappen ersetzt worden. 
Auch Darmteile sind zu anderen Zwecken verwendet worden, so der Appendix zum 
Ersatz der Harnröhre, abgekapselte Darmteile als Harnblase. Die Verwendung des 
Knochens als freies Transplantat zum Zwecke einer Veränderung der äußeren Form 
hat meistens keinen dauernden Erfolg, da der Knochen oft überraschend schnell zur 
Resorption kommt. Als Ersatz der Sehnen empfehlen sich Fascienstreifen, die zur 
Vermeidung der Verwachsungen am besten mit Fett umscheidet werden. Kolb. 


Kriegschirurgie: 
Puljo, A.: Kieferverletzungen in unseren Befreiungskriegen 1912—1915. Serb. 


Arch. f. ges. Med. Jg. 24, H. 4/5, S. 157—168 u. H. 6/7, S. 243—255. 1922. 
(Serbo-Krostisch.) 

Der Verf. hatte Gelegenheit, als Chef einer Abteilung für Kieferverletzungen durch ca. 
3 Jahre tätig zu sein. Die Tatsache, daß der Autor anfangs nur selten Kieferverletzungen, 
verursacht durch Granatsprengstücke, gesehen hat, liegt in der Verschiedenheit der Kriegs- 
führung: im Jahre 1912—1913 wurde mehr im Nahkampfe gekämpft, während später die Si 
tillerie die Hauptrolle übernahm. Es wurden 345 Kieferbrüche behandelt. Bei jedem Bruch 
der Kieferknochen müssen die Knochenfragmente möglichst bald reponiert und fixiert werden. 
Der anatomische Bau der Kiefer ermöglicht die Anwendung der verschiedensten Schienen, 
die aber für jeden Fall richtig gewählt werden müssen. Nur die gemeinsame Arbeit des Chi- 
rurgen mit dem Zahnarzte weist gute Erfolge auf. Fast alle behandelte Kieferverletzungen 
waren kompliziert-eitrige Wunden. Bei den ausgiebigen Kiefer-Gesichtsverletzungen müssen 
alle zerfetzten Weichteile sowie auch lose Zähne und Knochenstücke entfernt werden; kein 
lebensfähiger verletzter Teil darf aber dabei geopiert werden. Die am Periost hängenden 
Knochenteile sind für die Konsolidierung der Fragmente öfters von besonderer Wichtigkeit. 
Haben die Wunden nicht eitrig-entzündetes Aussehen, so soll man die Weichteile sofort nähen. 
Gleich nach der ersten Wundtoilette hat die Mithilfe des Zahnarztes einzusetzen, die haupt- 
sächlich darin besteht, eine en und gut fixierende Schiene zu verfertigen. Hält die Schiene 
die Fragmente gut, so sind die günstigsten Verhältnisse für die rasche Heilung geschaffen. 
Bei größeren Defekten des Corpus mandibulae ist zu achten, daß die eingesetzte Schiene keine 
Drucknekrose auf die eingesunkenen Lippen verursacht. Für die 2—3malige wöchentliche 
Kontrolle und peinlichste Mundreinigung ist zu sorgen. Fehlen im Bereiche des Knochen- 
defektes auch die Weichteile, so ist von großem Nutzen eine an die Schiene befestigte Kaut- 
schukplatte, die den Defekt provisorisch verschließt. Diese Platte gibt den Wundrändern 
eine Regelmäßigkeit in der Vernarbung und dadurch wird die notwendige Plastik bedeutend 
erleichtert. Abscesse und Phlegmone sind die häufigsten Komplikationen, die sofortige chi- 
rurgische Behandlung erfordern. Nur in einem Falle trat dasOedema glottidis auf — 
es wurde tracheotomiert. Die manchmal recht unangenehmen und gefährlichen Blu- 
tungen müssen energisch bekämpft werden. So mußte der Verf. in einem Falle die Art. fa- 
cialis, im anderen die Carotis ext. und bei einem dritten Pat. die Communis unterbinden. Eitrige 
Entzünd des Sinus maxillae ist eine häufige Begleiterscheinung der Oberkieferwunden; 
von 10 Fällen, die der Autor erlebte, sind 9 durch die Luc-Kaldwels-Operation geheilt. Die 
Tätigkeit der Chirurgen besteht weiter in der Wiederherstellung der durch die Verletzung 
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resultierenden Verunstaltungen. Die Korrektur der schlechten Stellung der Kieferfragmente 
bei veralteten Fällen erfolgt auf blutigem Wege. Für die Einheilung eines transplantierten 
Knochenstückes — von dem man in Deutschland mehr als in Frankreich bei Ersatz von großen 
Kieferdefekten Gebrauch machte — ist die Ruhigstellung der Fragmente von ausschlaggeben- 
der Bedeutung. Die Operation erfolgt extrabuccal. Einen größeren Knochendefekt aufwei- 
sende Kieferpseudarthrose ist durch autoplastische Knochentransplantation zu behandeln; 
gelingt diese nicht, so ist erst dann alloplastisches Material zu verwenden. Die zur Kongruenz 
notwendige bogenförmige Form des Unterkiefors und dessen Größe muß nach Möglichkeit 
wiederhergestellt werden. Kolin (Zagreb). 

Rossi, Felice: Note su venti casi di feriti vasali. (Bemerkungen über 20 Ge- 
fäßschüsse.) Chirurg. d. org. di movim. Bd. 6, H. 3/4, B. 425—448. 1922. 

Drei primäre Blutungen (Brachialis, Radialis und Femoralis), alle mit Ligatur be- 
handelt, die beiden ersten geheilt, der Femoralisschuß an einer Bauchverletzung gestorben. — 
5 sekundäre Blutungen, 3 Carotis interna, alle drei gestorben trotz Ligatur der Com- 
munis, 2 an Infektion, 1 an Lungenentzündung. Eine sekundäre Nachblutung aus Tibialis 
postica mit Gasgangrän heilte durch Amputation; desgleichen eine Nachblutung aus Tibialis 
antica mit Unterschenkelfraktur, ebenfalls durch Amputation geheilt. — 8 arterielle Aneu- 
rysmen, zweimal Subclavia, einmal unvollständige Operation, Tod am vierten Tag, der 
zweite Fall, nicht operiert, Ausgang unbekannt. Der dritte Fall betraf die Cubitalis, Ligatur, 
Heilung; der vierte die Femoralis, Ligatur oberhalb und unterhalb, Heilung; der fünfte die 
Poplitea, Ligatur, Gangrän, Amputation, Heilung; der sechste die Tibialis postica, Ligatur, 
Gasgangrän, Heilung; der siebente die Tibialis postica, Poplitealigatur, Heilung; der achte die 
Tibialis antica, Ligatur, Heilung. — Dann folgen noch kurze Bemerkungen, die aber, wie auch 
die Arbeit überhaupt, nichts Neues bieten. Kappis (Kiel). 


Haberen, Jonathan Paul: Beitrag zu den Kriegssehußverletzungen der Harn- 


blase. Zeitschr. f. urol. Chirurg. Bd. 10, S. 315—317. 1922. 

Mitteilung eines Falles von Blasensteckschuß. Die Blasenverletzung setzte mit charak- 
teristischen Symptomen ein: blutiger Urin, öfteres Unterbrechen des Harnstrables. Die Ver- 
letzung wurde erst nach 4 Monaten — der Urin war bald wieder klar geworden — cystoskopisch 
richtig erkannt und durch Sectio alta aus der Blase ein freiliegendes, nicht inkrustiertes In- 
fanteriegeschoß entfernt. Auch während des langen Aufenthaltes in der Blase war es zu 
keiner Cystitis gekommen. Raeschke (Lingen a. d. Ems). 


Allgemeine Narkose, lokale Anästhesie: 


Miller, Albert H.: Pharyngeal insufflation anesthesia. (Pharyngealinsufflations- 
narkose.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 79, Nr. 6, S. 441—443. 1922. 

Beschreibung eines Apparates zur P gealinsufflation mit elektrisch auf konstanter 
Temperatur gehaltenem Ätherverdampfer. Apparat hat sich bei 188 Operationen, die 
einzeln angeführt werden, gut bewährt. Holfelder (Frankfurt a. M.). 

- Hütten, Fritz v. d.: Narkoseversuche mit „Solästhin“ der Höchster Farb- 
werke. (Chir. Unw.-Klin., Gießen) Münch. med. Wochenschr. Jg. 69, Nr. 37, 
8. 1342—1343. 1922. 

Solästhin, von den Höchster Farbwerken hergestelltes, chemisch reines Methylen- 
chlorid, eignet sich ebenso wie Chloräthyl nur zur Rauschnarkose und ist dann für den 
Erwachsenen relativ gefahrlos. Die Technik ist die gleiche wie beim Chloräthyl. Das 
analgetische Stadium tritt später ein, hält aber dafür länger an. Die Nachwirkungen 
sind wesentlich geringer, dagegen ist das Exzitationsstadium in einzelnen Fällen erheb- 
lich stärker. Es kommt nicht wie beim Chloräthyl zur Vereisung auf der Maske. Da 
das Solästhin weniger flüchtig ist, ist sein Gesamtverbrauch geringer als beim Chlor- 
äthyl, mit dem es in aussichtsvollen Wettbewerb treten kann. Tromp (Kaiserswerth). 


Sáenz de Santa María y Marrón, R.: Analgetische Synergie von Morphin und 
Magnesiumsulfat. Siglo méd. Bd. 70, Nr. 3585, S. 200—202. 1922. (Spanisch.) 

Das Magnesiumsulfat ist bekanntlich eines der beliebtesten Abführmittel. Durch 
experimentelle Untersuchungen hat sich gezeigt, daß es, in konzentrierter Lösung ein- 
gespritzt, zur Lähmung des motorischen Nervensystems und infolge Atemläbmung 
zum Tode führen kann. Außerdem wirkt es anästhesierend und hebt die Peristaltik 
des Darms auf. Die anästhesierende Wirkung des Magnesiumsulfats ist therapeutisch 
vielfach verwendet worden, z. B. bei Tetanus, Strychninvergiftung, Spasmophilie, 
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Keuchhusten usw. Neuerdings wird es mit Morphium zusammen gegeben; die Resul- 
tate, die mit dieser Kombination erzielt sind, sind ausgezeichnet. Als Dosis empfiehlt 
Verf.: 6—8 mg Morphium und 2—3 cem einer 25 proz. Magnesiumsulfatlösung werden 
nacheinander in dieselbe Spritze aufgesogen und subcutan oder intramuskulär injiziert. 
Bei sehr starken Schmerzen injiziert Verf. bis zu 15 ccm Magnesiumsulfat -+ 10 mg 
Morphium. Die Wirkung des Morphiums wird durch den Zusatz von Magnesium- 
sulfat um die Hälfte vermehrt, die unangenehmen Begleiterscheinungen wie Übelkeit 
usw. fehlen fast regelmäßig, die obstipierende Wirkung wird ebenfalls verhindert. 
Besonders indiziert ist die Kombination von Magnesiumsulfat und Morphium bei 
Leber- und Nierenkoliken, ferner bei chronischem Gebrauch von Morphium. 
R. Paschen (Hamburg). 

Barney, J. Dellinger and Wm. M. Shedden: A study of anesthesia in prostat- 
ectomy. (Eine Studie über die Anästhesie bei Prostatektomie.) (Massachusetts gen. 
hosp., Boston.) Surg. clin. of North America, Boston-Nr., Bd. 2, Nr. 4, S. 1093 bis 
1104. 1922. 

An 250 Fällen von Prostatektomie wurde nachgeprüft, welche Beziehung zwischen 
Anästhesierungsmethode und Todesursache bestand. Es ergab sich, daß die Gesamtmortalität 
18,8%, betrug, die Mortalität der Lumbalanästhesiegruppe (101 Fälle) 27,45%,, davon 6 Fälle 
innerhalb 48 Stunden nach der Operation. Die perineale Operation mit 30 Fällen hatte 30% 
Mortalität, die suprapubische Operation (71 Pat.) eine solche von 26,7%. Krebs fand sich in 
15%, Pneumonie trat in 13% auf. Blutung in 10%; Septicämie war die Todesursache in über 
40% der Todesfälle. Etwa 10%, der Lumbalanästhesierten erleiden eine „spinale Reaktion‘, 
von denen die Hälfte tödlich endeten. Bemerkenswert ist, daß bei den mit Äther Narkotisierten 
(68) zwar 11—16,1%, starben, aber nur 1 Fall an Pneumonie. 4 Pneumonien nach Äthernar- 
kose (5,8%) stehen 14,8 nach Lumbalanästhesie gegenüber. Schüssler (Bremen). 


Strauß, M.: Mortalität und üble Zufälle bei der Lumbalanästhesie. Dtsch. 
Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 172, H. 5/6, S. 296—304. 1922. 

Polemik gegen den Standpunkt Denks und Brauns vom Chirurgenkongreß 1921. Denk 
hat ohne weitere Kritik auch die Todesfälle vor 1910, als die Lumbalanästhesie noch in den 
Kinderschuhen steckte, mit berechnet, Braun hat nur ein einseitig gynäkologisches Material 
berücksichtigt, bei dem vielleicht auch Morphium-Scopolamin eine Rolle spielte. Trotz vieler 
Fehlerquellen bleibt nur die Sammelstatistik, die ja freilich auch, wie eine wiedergegebene 
Tabelle der Narkosemortalität zeigt, starke Differenzen zeigt (Chloroform 1 : 2000-4000, 
Äther 1: 500--60 000). Für die Lumbalanästhesie haben wir auch heute noch keine sichere 
statistische Basis. Verf. hat nun seine eigene Statistik von 1907 wieder aufgenommen und 
berechnet 1907 auf 22 717 Fälle eine Mortalität von 1: 2534 (46 Todesfälle; davon 19 als 
unwahrscheinlich, 17 als möglich und 9 als sicher durch Lumbalanästhesie bedingt). 1921 
1: 5978, berechnet auf 83 698 Lumbalanästhesie (58:20, 14, 14). Die Zahlen haben natürlich 
bedingten Wert. Andererseits sind manche Klagen über Störungen nach Verlassen des Sto- 
vains zugunsten des Novocains und Tropacocains verstummt (Augenmuskellähmungen und 
solche des Mastdarms und der Blase, Decubitalgeschwüre und Schwäche der Extremitäten). 
Vermehrt haben sich die Klagen über Kopfschmerzen. In der Technik schließt sich Verf. 
im wesentlichen der Schmiedenschen Klinik an. Wenn auch nicht ungefährlich, so ist die 
Lumbalanästhesie die Methode der ‚„Notwendigkeit‘‘ bei Diabetes, schwerer Arteriosklerose, 
Kachexie, Ileus, eingeklemmtem Bruch, Potatorium, berechtigt bei Operationen an Blase 
und Mastdarm und größeren Eingriffen an der unteren Extremität. Auch erspart die Lum- 
balanästhesie eventuell eine Assistenz und ist wesentlich billiger (2—3 M. Novocain, gegen 
50—100 M. für eine längere Athernarkose). (Preise im Original vertauscht. Ref.) 

Kulenkampf (Zwickau). 


König, Fritz: Erfahrungen an 600 Fällen von Lokal- und Leitungsanästhosie. 


Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 172, H. 5/6, S. 287—296. 1922. 

Die Injektionsanästhesie, wie Verf. mit einem Sammelnamen die Methoden der örtlichen 
Betäubung und der Lumbalanästhesie nennt, wurde in der Würzburger Klinik mit den Novo- 
caintabletten B ausgeführt. Nur Lumbalanästhesie mit Tropacocain. Die Frage der Do- 
sierung des Novocains ist noch nicht spruchreif. Unter 600 Fällen waren 26 = 4,3%, Versager 
(Lumbalanästhesie, Paravertebrale und Parasakrale sowie Splanchnicusanästhesie nach 
Kappis, einmal Mulley). Bei richtiger Indikation und Ausführung ersetzt die Injektions- 
anästhesie tatsächlich die Narkose, der ja auch Mängel anhaften. Wie steht es nun mit der 
Gefährlichkeit? Erhebliche Herz- und Kreislaufstörungen hatten 27 = 4,5%, (2 Todesfälle 
bei Lumbal- bzw. paravertebraler Anästhesie, die Verf. nicht dem Verfahren zur Last legt). 
Leichtere Herzerscheinungen traten in 139 Fällen ein. Mehrfache Atemstörungen in bedeu- 
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tender Stärke (1 mal Mulley, 1mal Paravertebralanästhesie mit vorübergehendem Atemstill- 
stand). 15 mal starke Exzitation — davon 7 mal bei Kindern. 22 mal kam es zum Erbrechen 
(5 mal bei Bauchoperationen), Schwindel, Kopfschmerz und Schweißausbruch in 21 Fällen. 
Einmal kam es bei Paravertebralanästhesie bei Struma zum Kollaps und Cheyne - Stokescher 
Atmung mit gutem Ausgang. Endlich Nachblutung bei Arteriosklerose und Hernienoperation 
sowie eine langdauernde Lähmung bei Plexusanästhesie. Die Injektionsanästhesie von heute 
vermeidet nicht die Gefahren der Narkose, denn anderorts sind auch Todesfälle beschrieben. 
Welches sind die Vorteile? Sie ist das weniger eingreifende Verfahren. Nur 13 Fälle kamen 
in stark angegriffenem Zustande vom Öperationstische, von 50 großen Magenoperationen 
nur 3. Weiter zwingt sie zu schonendem Vorgehen, was dem Pat. zugute kommt. Auch gibt 
es keine Aspiration. Wichtig ist auch die Blutleere, die Schädel-, Kiefer- und Kropfoperationen 
erleichtert. Gefahrlos ist die Unter- und Umspritzung — sie ist dem Äther- und Chloräthyl- 
rausch zu vergleichen. Sie hat den Vorteil der Blutleere, nimmt wirklich die Gefahren und 
muß ausgebaut werden. Auch die Anästhesie des Trigeminus und der Extremitätennerven 
ist recht ungefährlich. Anders die paravertebrale, Plexus- und Splanchnicusanästhesie: Ge- 
fahr der Intoxikation und Nebenverletzungen! Die Lumbalanästhesie ist nur bei lebens- 
gefährlichen Krankheiten anzuwenden. Eine Tabelle gibt genaue Übersicht über die einzelnen 
Eingriffe. Kulenkampf (Zwickau). 

Drüner, L.: Über Leitungsanästhesie am Bein. (Fischbachkrankenh., Quier- 
schied.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 35, S. 1276—1280. 1922. 

Vermeidung der Gefahren der örtlichen Betäubung gelingt durch die Berück- 
sichtigung von drei Regeln: Höchstdosis 0,5 Novocain, Vermeidung des Anstechens 
von Blutgefäßen und Venen und endlich Vermeidung der Verletzung von Organen, 
die mit der Operation nichts zu tun haben. Polemik gegen Wiedho pf, der von diesen 
Leitsätzen des Verf. abweicht. Er gebraucht bei seiner Methode der Anästhesierung 
des Beines viel zu hohe Dosen, nämlich 1,25 Novocain. Es ist merkwürdig, daß es dabei 
so selten zu deutlicheren Vergiftungserscheinungen kommt. 50 oder 110 Fälle dürfen 
wir aber nicht als Beweis gegen diese Gefahr ansehen. Versuche durch Vergleiche 
der Blutdruck- und Stoffwechseländerungen sind im Gange. Die Gefahren des Wied- 
hopfschen Verfahrens bestehen in: 2!/,facher Überdosierung, Durchstechung gefäß- 
reicher Gegenden und gelegentlich Anästhesierung von Bezirken, die einer solchen nicht 
bedürfen. Im Gegensatz dazu legt Verf. den Ischiadicus mit 10 ccm !/, proz. Novocain- 
lösung frei und anästhesiert ihn mit 10 ccm 1lproz. Novocainlösung. Mit gleichen 
Mengen wird der Femoralis in einer zweiten Operation freigelegt. Der N. obturatorius 
wird von dieser Wunde aus mit 10 ccm 1 proz. Lösung beschickt. Der N. cut. fem. lat. 
wird mit 10—20 ccm !/,proz. Novocainlösung percutan infiltriertt. Evtl. muß dann 
noch der N. ileo- und lumboinguinalis ausgeschaltet werden. Als dritte Operation folgt 
dann der Eingriff, — aber Verf. hat keinesfalls die ‚sogenannte‘ Maximaldosis über- 
schritten. Er hat 33 Fälle so operiert. Versager können sich nur bei groben Fehlern 
ereignen. Verf. sieht sein Verfahren nicht als einen Fortschritt über Schleich und 
Crile hinaus an. Das Wiedhopfsche Verfahren stellt erst recht keinen Fortschritt 
da, weil es durch zu hohe Dosen die Gefahr der Giftwirkung hat. Kulenkampff. 


Hadley, M. N.: Local anesthesia as a supplement to general narcosis. (Lokal- 
anästhesie — eine Ergänzung der Allgemeinnarkose.) Journ. of the Indiana state 
med. assoc. Jg. 15, Nr. 8, S. 259—264. 1922. 

Zur Lokalanästhesie kommt von allen bisher versuchten Mitteln nur noch das 
Novocain in Betracht. Seine Kombination mit Adrenalin ist für seine Anwendung 
unerläßlich. Zweckmäßig ist hier und da die Kombination einer örtlichen Anästhesie 
mit kurzer Inhalations- oder Rauschnarkose. Man muß aber die Technik der Lokal- 
anästhesie beherrschen, die schwerer zu erlernen ist als die der Allgemeinnarkose. 
Beide Methoden sind nicht Rivalen, sondern ergänzen sich nach genauen Indikationen. 
In der großen Chirurgie ist die Allgemeinnarkose irgendwelcher Art die Betäubungsart 
der Wahl. Dagegen sind alle Hernien, einschließlich umbilikalen, ventralen, inguinalen 
und cruralen, ferner alle kleinen Extremitätenoperationen, wie Fingeramputationen, 
Entfernung aller oberflächlichen Geschwülste usw. mit Lokalanästhesie zu operieren. 
Die Lokalanästhesie hat den weiteren Vorteil, daß sie den Chirurgen zwingt, sich mehr 
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als sonst bei dem reichlich schematischen Allgemeinnarkosenbetrieb, mit der Psyche 
des Operierten zu befassen. 


Diskussion: Arnett: Die Allgemeinnarkose wird immer die führende Rolle in der 
allgemeinen Chirurgie spielen. Wichtig ist die Lokalanästhesie für die Thorakocentese bei 
Empyem. Viele Fälle kann man so retten, die bei Allgemeinnarkose zugrunde gehen würden. 
Der Chirurg muß allerdings imstande sein, seine Anästhesien auch selbst auszuführen. Die 
in Amerika allgemein eingeführte Sitte, besondere Anästheseure zu haben, ist für die Lokal- 
anästhesie unzweckmäßig. — Frank: Es ist wichtig, bei der Novocainlösung die Menge des 
zugesetzten Adrenalins nicht zu hoch zu nehmen. Es sind schon Intoxikationen vorgekommen. 
Die Technik der Lokalanästhesie beschränkt sich nicht darauf, eine Nadel zu nehmen und 
einzuspritzen, vielmehr ist die Technik für jeden Eingriff eine andere und durchaus nicht 
leichte. Gute Anatomie und zarte Hand sind wichtig. Ruge (Frankfurt a. O.). 


Desinfektion und Wundbehandlung: 


Philipp, Ernst: Die desinfizierende Einwirkung von Ätherdämpfen auf Eiter- 
erroger. (Reichsgesundheitsamt, Dahlem u. Univ.-Frauenklin., Berlin.) Münch. med. 
Wochenschr. Jg. 69, Nr. 30, S. 1112—1113. 1922. 

Nach dem Vorgange von Warnekros und Sigwart hat Verf. Reagensglasver- 
suche über die desinfizierende Einwirkung von Ätherdämpfen auf Eitererreger an- 
gestellt, Es wurden zur Prüfung drei Staphylokokkenstämme, vier alte Labora- 
toriums-Streptokokkenstämme und ein Colistamm benutzt. Bei allen Stämmen wurde 
die Resistenz gegen Carbolsäure bestimmt, um einen Vergleich zu bekommen zwischen 
der antibakteriellen Kraft des Äthers und einem bekannten Desinfiziens. Die recht 
interessanten Versuche, deren Einzelheiten im Original nachgelesen werden müssen, 
lassen folgende Rückschlüsse in der Praxis bei der Anwendung der Ätherdämpfe zu: 
Selbst bei dem ganz verschiedenen Verhalten der einzelnen Bakterienstämme und 
Bakterienarten gegenüber den Ätherdämpfen, ist es sehr wohl denkbar, daß in der 
Uterushöhle an der Oberfläche befindliche Keime, selbst hartnäckige Streptokokken, 
bei genügender Konzentration und genügend langer Einwirkung der Ätherdämpfe 
abgetötet werden. Man hat es in der Hand, beide Faktoren, die Äthermenge, wie die 
Dauer der Einwirkung beliebig heraufzusetzen, zumal dieser Eingriff vollkommen 
ungefährlich ist. Als besonders günstig kommt die Tatsache hinzu, daß der Äther 
bei Anwendung von hohen Temperaturen unter starkem Druck in den Uterus gelangt 
und so auch an tiefer liegende Keime herankommt. Durch das Einleiten von Äther- 
dämpfen in die infizierte Uterushöhle dürfte eine Behandlungsart gewonnen sein, 
die die aktive Therapie des septischen Abortes in kräftiger Weise zu unterstützen 
vermag. Creite (Stolp). 

Brug, $. L. und 6. Korthof: Bericht über eine Untersuchung der keimtötenden 
Kraft von Chinesol und Superol. Geneesk. tijdschr. v. Nederlandsch Ind. Bd. 62, 
H. 3, S. 355—358. 1922. (Holländisch.) 

Chinesol und Superol werden beide in Tablettenform gebraucht. Sie sind beide 
in Wasser löslich, Superol noch schneller als Chinesol. Mit beiden Mitteln werden in 
verschiedenen Verdünnungen eine Serie von Versuchen bezüglich Keimvernichtung 
angestellt. Als Resultat ergab sich: 1. Es besteht kein merklicher Unterschied in der 
desinfizierenden Wirkung von Superol und Chinesol. 2. Die Desinfizentien sind allein 
in l proz. Lösung brauchbar. Das muß besonders betont werden, da dieses Mittel von 
Ärzten als Ersatz von Sublimat auch in 1 pro-m. Lösung teilweise angewendet werden. 
3. Chinesol und Superol sind unbrauchbar zur Desinfektion der mit Faeces verunreinig- 
ten Hände und Instrumente. Koch (Bochum-Bergmannsheil). 

Herzberg, Kurt: Bakteriologische und physiologisch-chemische Untersuchungen 
mit 0o-Oxyjodsulfon-Benzolpyridin (Yatren). Ein Beitrag zur Reizkörpertherapie. 
(Reichsgesundheitsa., Dahlem.) Klin. Wochenschr. Jg. 1, Nr. 37, 8. 1830—1833. 1922. 

Differenzen in der desinfizierenden Wirkung von verschiedenen Yatrenlösungen 
beruhten auf der Abspaltung von freiem Jod, das bei anderen Präparaten nicht vor- 
handen war. Herzberg veranlaßte die das Yatren herstellende Fabrik, dem Präparat 
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eine größere Stabilität zu geben. Auf Staphylokokken in wässeriger Lösung wirkt 
Yatren ungefähr gleich so stark bactericid wie Carbol (nach 2 Minuten in 2 proz. 
Lösung). Im Serum wirkt Carbol stärker als Yatren. — Durch quantitative Bestim- 
mung des im Harn ausgeschiedenen Jod wies H. das den Körper verlassende Yatren 
quantitativ nach und fand, daß das intravenös injizierte Yatren innerhalb von 51), 
bis 6 Stunden vollständig ausgeschieden wird. Ein Unterschied zwischen gesundem 
und krankem Organismus besteht hierbei nicht. Dagegen wird oral verabfolgtes 
Yatren zum größten Teil durch den Darm ausgeschieden, nur ein Bruchteil geht in 
den Harn über. Die Wirkungsweise des Yatren ist offenbar eine rein physikalische 
(nicht chemische, wie z. B. beim Phosphor und der arsenigen Säure, deren Wirkung 
auf Reduktionen und Oxydationen des Gewebes beruht) in Form einer Beein- 
flussung der Oberflächenkräfte und Veränderung von Funktionen des Zellinneren 
(Hemmung von fermentativen Umsetzungen, Verzögerung der Phagocytose). — 
Bei der Reizkörpertherapie kommt es nicht auf das Präparat an, sondern auf die Art 
der Anwendung. — Adnexentzündungen sowie eine subakute Kniegelenksentzündung 
nach Angina wurden von H. therapeutisch durch Yatren günstig beeinflußt. 
Jastram (Königsberg Pr.). 

Krüger, Paul: Ist eine Desinfektion der Mundschleimhaut für Injektionen 
innerhalb der Mundhöhle möglich? (Zahnärzil. Univ. Inst., Berlin.) Dtsch. Monats- 
schr. f. Zahnheilk. Jg. 40, H. 17, S. 517—539. 1922. 

Die verbreitetsten Infektionserreger in der Mundhöhle sind Staphylococcus pyo- 
genes aureus, albus, citreus und die Streptokokken. Eine Desinfektion der Mund- 
höble ist wegen des Faltenreichtums der Mundschleimhaut, des dauernden Speichel- 
flusses und der Atmung sehr schwierig. Als Desinfektionsmittel kommen nur chemische 
Stoffe in Frage, die bei kurzer Einwirkungsdauer die größte Desinfektionskraft besitzen. 
Als bestes Mittel hat Verf. eine konzentrierte Methylviolettlösung erprobt ohne Reizung 
der Schleimhaut und geschmacklos, als unangenehme Beigabe eine starke Verfärbung 
der Schleimhaut. Sodann Thymolalkohol nach vorheriger trockener Abreibung der 
Schleimhaut als Nachteil starkes Brennen. Ferner Jodtinktur, 50 proz. Hypochlorit- 
lösung und 5proz. Parisollösung (Kondensationsprodukt von Formaldehyd und ver- 
geiften Naphthachionen), die beiden letzteren haben vor der Jodtinktur den Vorteil, 
daß sie die Schleimhaut nicht reizen oder verfärben, Parisol schmeckt angenehm. 
Alle diese Mittel desinfizieren die Mundschleimhaut jedoch nur für eine kurze Zeit, 
ohne daß man behaupten kann, daß man immer die Desinfektion erreichen wird, 
es spielen die individuellen Unterschiede bei der Atmung und dem Speichelfluß hierbei 
eine ausschlaggebende Rolle. Eine bactericide Eigenschaft des Speichels 
konnte Verf. nicht nachweisen, er erklärt die verhältnismäßig wenigen Wund- 
infektionen im Munde mit der Immunität der Mundhöhle, welche durch die dauernde 
Passage von Bakterien durch die Mundhöhle entstanden ist, und deren Stärkegrad 
von der körperlichen Disposition des Individuums abhängt. Herda (Berlin). 

Brunner, Conrad: Zur Polypragmasie meiner Antiseptik bei Behandlung 
schwerer Verletzungen. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 39, 8. 1433—1438. 1922. 

Brunner wendet sich gegen den Vorwurf der Polypragmasie, den Klapp auf 
dem letzten Chirurgenkongreß gegen ihn erhoben hat. Er hat in seiner Arb.it (Ref. 
dies. Zentrlo. 17, 199.) keine Normen für die Praxis aufgestellt, sondern es 
handelt sich um Studien und Versuche. Bei dem einen seiner Fälle (Zertümmerungs- 
bruch durch Überfahren mit einem Eisenbahnwagen) wurde zuerst Sublimat verwandt in 
Form von aufgelegten Sublimatwattebäuschen zum Schutz der Wunde während der Haut- 
desinfektion. Dann folgte Ausspülung der Wunde mit schwacher H,O,-Lösung, Aus- 
tupfen mit Jodalkohol, der intensiv auf Erdsporen nicht nur in vitro, sondern auch im 
Tierleib wirkt. Es folgte Ausstopfung mit Jedoformgaze, die phagocytär wirkt. Sie 
wurde bei späterem Verbandwechsel mit H,O, gelöst. Als später eine durch den großen 
Druck des schweren Eisenbahnwagens bedingte Nekrose und Septicämie auftrat, 
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wurde halboffene Wundbehandlung mit Dakinlösung angewandt, die B. zur Zeit als 
die beste Behandlung bei diesen Zuständen ansieht. Eine auftrevende Pyocyaneus- 
infektion wurde „experimentelli causa“ (!) mit Vucin behandelt, um die aus dem Ver- 
such in vitro bekannte Ohnmacht dieses Mittels dem Pyocyaneus gegenüber auch in 
praxi zu erproben. Durch diese „Polypragmasie‘‘ wurde Leben und Extremität des 
Pat. gerettet. B. hat früher Serien von schweren Verletzungen konsequent nur asep- 
tisch behandelt; durch Mißerfolge belehrt, tritt er für kombinierte physikalisch-che- 
mische Antiseptik ein. Bernard (Wernigerode). 


Thomas, T. Turner: Primary closure of wound without drainage in usual 
compound fracture of leg. (Primärer Wundverschluß ohne Drainage beim gewöhn- 
lichen komplizierten Beinbruch.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 79, Nr. 6, 
S. 453—461. 1922. 

Die weitaus meisten offenen Frakturen werden dadurch zu offenen, daß der gebrochene 
Knochen von innen die Haut durchbohrt und nicht dadurch, daß das Trauma direkt Haut 
und Knochen verletzt. Die ersteren sind daher viel weniger oft schwer infiziert als die letzteren. 
Verf. tritt daher für die operative Behandlung der ersteren ein. Die Wunden und die Wund- 
umgebung wird mit Jodtinktur bestrichen; wird Knochennaht gemacht, so wird zuerst die 
Wunde erweitert; wird mit Extensionsverband behandelt, dann gleich die Wunde durch weit 
auseinanderliegende Nähte vereinigt. Zwischen den Nähten kann Wundsekret leicht abfließen. 
Manchmal gießt er in die Wunde vor der Verschlußnaht Dichloramin T. Salzer (Wien). 


Spreitzer, Otto Hermann: Vernisanum purum zur Desinfektion des Opera- 
tionsfeldes und zur Behandlung infizierter Wunden. (St. Josephs-Hosp., Wiesbaden.) 
Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 32, S. 1175—1176. 1922. 

Verf. hat mit Vernisan, einem Jodcampherphenolprāparat, sowohl die Hautdesinfektion 
vor aseptischen Operationen ausgeführt, als auch septische Wunden mit Gaze tamponiert, 
die mit Vernisan getränkt war. Bei der Jodtinktur kommt keine so gründliche Desinfektion 
zustande wie bei Vernisan, da durch Verdunsten des Alkohols der Jodtinktur die Trocken- 
rückstände eher dazu angetan sind, die Poren der Haut zu verstopfen als in ihre Tiefen ein- 
zudringen und eine gründliche Desinfektion zu bewirken. Bei der Anwendung von Vernisan 
zeigten sich keine Wundstörungen, es traten keine Ekzeme auf, infizierte Wunden heilten 
sehr schnell ab. Es ist ein schnell resorbierbares, zuverlässiges Desinfektionsmittel. 

G. Rosenburg (Frankfurt a. M.). 


Klug: Salbenverbände. Fortschr. d. Med. Jg. 40, Nr. 33/34, S. 530—531. 1922. 

Die Pflanzenfettsalbe „Adiplantin“‘ der Chem. Fabrik Helfenberg A.-G., zeichnet sich 
vor den anderen Salbengrundlagen durch ihre besondere Aufsaugungsfähigkeit aus und eignet 
sich daher besonders zur Behandlung von Wunden. Sie haftet auch auf nässenden Wunden. 

Tromp (Kaiserswerth). 

Payr, E.: Pepsin und Trypsin zur Narbenerweichung. (Chirurg. Univ.-Klın., 
Leipzig.) Zentralbl. f. Chirurgie Jg. 49, Nr. 28, S. 1024—1027. 1922: 

Polemik mit Baetzner, in der betont wird, daß ein grundsätzlicher Unterschied zwischen 
der Wirkung von Pepsin und Trypsin besteht. Das Trypsin ist für Zwecke der Narbenerwei- 
chung und -lösung ungeeignet, da seine verdauende Kraft sich nicht auf das Bindegewebe 
erstreckt. Es unterscheidet sich in dieser Hinsicht grundsätzlich vom Pepsin, dem die Fähig- 
keit des Abbaues kollagener Substanz in hohem Maße zu eigenist. v. Lobmayer (Budapest). 


Radiologie, Höhensonne, Elektrotherapie: 


Stewart, William H.: Roentgenological interpretations in pulmonary abscess. 
(Röntgenbefunde beim Lungenabsceß.) New York state journ. of med. Bd. 22, Nr. 9, 
S. 398—399. 1922. 

Hinweis auf die Bedeutung der Röntgenuntersuchung der mit Hilfe des Broncho- 
skops mit Wismutbrei gefüllten Bronchiektasien und Lungenabscesse für die exakte 
Diagnose, vor allem für Lokalisation und Wertung der umgebenden Lungenpartien, 
Differentialdiagnostisch kommt in erster Linie das kleine umschriebene Empyem in 
Betracht, das mittels einer Fistel in einen kleinen Bronchus münden kann. Die bei 
chronischen Abscessen nicht ungewöhnlichen Blutungen lassen Verdacht auf tuber- 
kulöse Kavernen zu. Diese unterscheiden sich jedoch im Röntgenbilde durch die 
weniger dichte Umgebung von den gewöhnlichen Abscessen. Strauss (Nürnberg). 


Zentralorgan f. d. gesamte Chirurgie. XX. & 
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Zehbe, Max: Nischenschatten ohne Vorhandensein eines Ulcus. Bemerkung 
zu der unter obigem Titel auf 8. 273, Bd. 29, dieser Zeitschr. erschienenen Arbeit 
Altsehuls. Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. Bd. 29, H. 5, S. 579—580. 1922. 

Kıitische Besprechung des in der Übeıschrift mitgeteilten Befundes, dessen 
Deutung Verf. für irrtümlich hält. Vielmehr glaubt er, daß es sich nicht um eine 
Ulcusnische, sondern mit größter Wahrscheinlichkeit um ein Divertikel des Jejunum 
handelt. (8. dies. Zentrlo. 18, 538.) Harms (Hannover). 

Teschendort, Werner: Cystenleber im Röntgenbild bei Pneumoperitoneum, nebst 
Bemerkungen zur Einblasung von Stickstoffoxydul in die Bauehhöhle. (Med. Univ.- 


Klin., Königsberg.) Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. Bd. 29, H. 5, S. 567—568. 1922. 
Außerordentlich großer, multipler, cystischer Lebertumor bei einer 4ljährigen Frau, 
der sich im Verlauf von 4 Jahren entwickelt hatte. Nach Ablassen eines gleichzeitig bestehen- 
den Ascites wird im Pneumoperitoneum angelegt, das den einwandfreien Beweis ergab, daß 
der Tumor die riesig vergrößerte Leber war. Die palpierten Höcker des Tumors gaben einen 
wesentlich weniger intensiven Schatten als solide Tumormetastasen. Per exclusionem wird 
der Tumor als ein Cystadenom, d. h. echte Cystenleber angesprochen. Die autoptische Be- 
stätigung der Diagnose fehlt. — Verf. zieht bei der Anlegung des Pneumoperitoneums die 
Anwendung des Stickoxyduls der anderer Gase vor, weil es absolut nicht reizt und so schnell 
resorbiert wird, daß es nach der Durchleuchtung nicht wieder künstlich aus dem Abdomen 
entfernt zu werden braucht. Betäubungserscheinungen sind nicht zu befürchten. Harms. 


Rasero, Riccardo: L’influenza dei raggi ultravioletti sopra i processi di cica- 
trizzazione delle ulcere e piaghe. (Der Einfluß der ultravioletten Strahlen auf narbige 
Geschwüre und torpide Wunden.) (Olin. dermossfilopat., univ., Torino.) Rif. med. 


Jg. 38, Nr. 33, S. 772—774. 1922. 

Übersicht über die verschiedenen Teile des violetten und ultravioletten Spektrums, aus- 
führliche Beschreibung der Kromayer-Lampe, Beschreibung der Technik für die Bestrahlung 
von torpiden Wunden, Anfangsdosis bei 10 cm Abstand 3—5 Minuten, später bei allmählicher 
Verkleinerung des Abstands bis zur völligen Berührung der Wunde längere Belichtung. 

Holfelder (Frankfurt a. M.). 

Löwinger, Oskar: Überraschend schnelle Heilung eines Fungus bei Kombi- 

nation von Radio- und spezifischer Therapie mit Tebecin. Schweiz. Rundschau 


f. Med. Bd. 22, Nr. 36, S. 375—376. 1922. 

Kasuistische Mitteilung. 22jähriger Mann mit fistelndem Fußgelenkfungus. Die voraus- 
gegangene Höhensonnenbehandlung gab nach Verf.s Ansicht den günstigen Nährboden für 
rasche Heilung ab, indem dann die beiden spezifischen Agenzien (Röntgenbestrahlung + Te- 
becin in großen Dosen) voll ihre Antikörperbildung entfalten konnten. Innerhalb von 2 Mo- 
naten erfolgte Du nen deutlich erkennbare Knochenneubildung. Die Fisteln blieben 
nach der zweiten Injektion von Tebecin endgültig geschlossen. Nachuntersuchung nach 
} Jahr ergab fast normale Verhältnisse. Flesch-Thebesius (Frankfurt a. M.). 


Schinz, Hans R.: Ein Beitrag zur Röntgen-Kastration beim Mann. (Chirurg. 


Univ.-Klin., Zürich.) Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 52, Nr. 36, S. 886—889. 1922. 
Verf. hat bei einem 34jährigen Mann die Kastration mit Röntgenstrahlen ausgeführt 
und kommt auf Grund mehrerer, zu diesem Zwecke verwandter Einzelbestrahlungen zu folgen- 
dem Ergebnis. Wie bei der Frau der Funktionszustand der Ovarien für die Größe der Appli- 
kationsdosis mit berücksichtigt werden muß, um die verschiedenen beabsichtigten Grade 
der Kastration erzielen zu können, sind auch beim Manne verschiedene Dosen notwendig, 
um die drei vom Verf. angeführten Phasen der Kastration zu erzielen. Die Feststellung der 
Dosen ist sehr schwierig, da klinische Symptome für den Zeitpunkt der Spermiogenese, der die 
Größe der Dosis bestimmen sollte, nicht gegeben werden können. Die Phasen der Kastration 
‚und die Dosen, die notwendig sind, um den gewünschten Grad der Kastration beim Manne 
zu erreichen, sind 1. die temporäre Sterilisation mit klinischer Oligo- Nekrospermie: notwen- 
dige Dosis mindestens 34%, der HED. (bei der Frau temporäre Sterilisation 30%), 2. totale 
bleibende Aspermatogenese ca. 60%, der HED. (bei der Frau Exovulation nach Wintz 32%), 
3. Totalkastration mit Zerstörung sämtlicher Hodenbestandteile. Die Dosis ist nicht bekannt, 
weil eine Anwendung nicht geboten ist (bei der Frau 34%). G. Rosenburg (Frankfurt a. M.). 


Chambacher, Ch. et P. Descoust: Contribution à l’emploi des doses massives 
en radiothérapie profonde dans le traitement du cancer. (Beitrag zur Anwendung 
der massiven Dosen in der Röntgentiefentherapie für die Krebsbehandlung.) Press 


méd. Jg. 30, Nr. 74, S. 800—893. 1922. | 
Die Erfolge der Krebsbehandlung haben sich nach Anwendung der modernen Tiefen- 
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therapie wesentlich gebessert. Mitteilung von 11 Fällen von Brustkrebs, 1 Fall von Oeso- 
phaguscarcinom, 4 Fälle von Magencarcinom, 3 Fälle von Dickdarmcarcinom und diverse 
andere Fälle. Die Dosierung geschah entsprechend der Krönig - Seitz - Wintzschen Richt- 
linien. Am Schluß wird eine Optimaldosentabelle für verschiedene Tumorarten gegeben, die 
sich im großen und ganzen in dem Seitz - Wintzschen Rahmen hält, Holfelder. 


Stone, William S.: The present field for the use of the X-rays and radium 
in the treatment of malignant neoplasms. (Das gegenwärtige Indikationsfeld für 
Röntgenstrahlen und Radium in der Behandlung der malignen Tumoren.) Americ. 
journ. of roentgenol. Bd. 9, Nr. 8, S. 502—507. 1922. 


Auf Grund von Erfahrungen, die Verf. an mehr als 10 000 Fällen im Memorial 
Hospital in New York gemacht hat, teilt er unter Berücksichtigung des Fort- 
schrittes in der Technik die Indikationsstellung in drei Gruppen ein. 1. Das-von 
früherer Zeit übernommene und gefestigte Gebiet: Hierzu rechnet er die 
Tatsache, daß alle die Fälle, die an der Grenze der Operabilität liegen, eine größere 
Heilungsaussicht bei Anwendung der Strahlentherapie haben, als bei operativer Ent- 
fernung. 2. Das in neuerer Zeit sichergestellte Gebiet: Zwischen Radium und 
Röntgenstrahlen findet in der biologischen Wirkung kein grundsätzlicher Unterschied 
statt. Das Ziel ist nicht nur die Tötung der Carcinomzellen, sondern auch der Funktions- 
reiz auf das Abwehrgewebe. Dem allgemeinen Zustand soll noch mehr, als es bisher 
geschehen, Aufmerksamkeit zugewendet werden. Kachexie ist keine Kontra- 
indikation gegen Bestrahlung. Nur die allgemeine Generalisieruug des Tumors 
biete eine strikte Kontraindikation. Als besonders geeignet für die Therapie bezeichnet 
er Lymphosarkome, metastatische Hodentumoren, gewisse embryonale kindliche 
Nierentumoren und jene Form von Knochensarkomen, die Ewing kürzlich als Endo- 
thelialmyelome beschrieben hat. Ferner die Myxome der Parotis, Basalzellencarcinome 
nnd die Ulcera rodentia. Die Carcinome der Zunge und der Mundschleimhaut lassen 
sich günstig nur mit Radiumemanation (Nadeltechnik) beeinflussen. Vor allen 
Dingen soll aber die Probeexcision inallen sarkomverdächtigen Fällen 
unterbleiben, da dadurch die Heilungsaussichten absolut schlechte 
werden. Die Carcinome der Schleimhaut des Digestionstraktus reagieren nur unsicher. 
Hier ist die Strahlenbehandlung nur von palliativem Wert. Rectumcarcinome 
lassen sich aussichtsreich nur nach Anlegung eines Anus praeter behandeln. Fälle, 
die weit über die Grenze der Operabilität fortgeschritten sind, soll man lieber unter 
Morphium setzen, als den unnützen Versuch mit Strahlenbehandlung zu unternehmen. 
Besonders auffallend sind die guten Erfolge, die bei Knochenmetastasen nach Mamma- 
carcinom beobachtet wurden. 3. Das noch ganzim Versuchsstadium stehende 
Gebiet: Die gesamte Frage der präoperativen und postoperativen prophylaktischen 
Bestrahlung scheint noch wenig geklärt. Die präoperative Bestrahlung scheint wissen- 
schaftlich besser begründet. Man kann heute noch nicht mit Sicherheit entscheiden, 
ob überhaupt eine prophylaktische Bestrahlung einen wesentlichen Erfolg bringt und 
ganz besonders mit welcher Technik, welchem Zeitraum und mit welcher Dosis dieselbe 
durchzuführen ist. Verf. sah nach einer prophylaktischen Mammacarcinombestrahlung 
plötzlich Pleurametastasen in virulentester Form aufschießen, ein Beweis dafür, daß 
es einen Wachstumsreiz auf das Carcinomgewebe gibt. Andererseits beobachtete er 
bei Hodgkintumoren, daß dieselben widerstandsfähiger waren, wenn sie im bestrahlten 
Gebiet aufwuchsen, als im unbestrahlten Gebiet. Die Abneigung der Chirurgen gegen 
präoperative Bestrahlung hält er nicht für begründet. Verf. wendet sich scharf gegen 
die radikale Operation bei Mammacarcinom, da die alleinige Strahlentherapie hier 
wesentlich bessere Aussichten biete. Von den Knochentumoren reagieren diejenigen 
periostalen Ursprungs schlecht. Ihm erscheint eine Vorbestrahlung vor der Ampu- 
tation die Methode der Wahl. Die Riesenzellentumoren sind in ihrer Reaktion teils 
ermutigend, teils enttäuschend. Die gemischtzelligen Tumoren, die sogenannten Riesen- 
zellenendothelialmyelome, sprechen durchweg günstig an. Holfelder (Frankfurta.M.). 
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Lee, Burton J.: Results of theo treatment by radiation of primary inoperable 
carcinoma of the breast. A report of 83 cases treated in the breast elinic at the 
Memorial hospital of New York. (Bestrahlungsresultate des primär inoperablen 
Brustkrebses.) Ann. of surg. Bd. 76, Nr. 3, 8. 359—385. 1922, 

Als inoperabel wird der Brustkrebs angesehen bei Fixation des Tumors auf der 
Thoraxwand, bei Vorhandensein deutlicher harter supraclavicularer Drüsen, harter 
Drüsen in der entgegengesetzten Axilla, bei der Anwesenheit diffuser subcutaner 
Knötchen, oder diffuser Krebsinfiltration der Haut, bei pleuralen und mediastinalen 
Metastasen. Die 83 beobachteten Fälle befanden sich im Alter von 21—84 Jahren, 
meist zwischen 40 und 60. Ein Trauma spielte in 29%, der Fälle eine mögliche Rolle. 
Bei 42%, war keine Lactation vorhergegangen. Carcinoma simplex fand sich am häufig- 
sten in den untersuchten Fällen. Manchmal findet man verschiedene Formen von Ca. 
in demselben Tumor. Die Patienten sollen unter ständiger Beobachtung gehalten 
werden. Das Gewicht gibt einen guten Fingerzeig, obwohl auch Fälle beobachtet 
wurden, die nicht abnahmen bei fortschreitendem Tumor. Tritt schneller Gewichts- 
verlust ein, so leben die Pat. nur noch wenige Monate. Jeder Fall muß individuell 
bestrahlt werden. Überdosierung muß streng vermieden werden. Bemerkenswerte 
Teleangiektasien in der Haut bilden eine Kontraindikation zu weiterer Bestrahlung. 
Große Tumoren werden mit Röntgenstrahlen behandelt. Bestrahlung von Brust, 
vorderer, seitlicher Thoraxwand, Axillarhöhle, Supraclaviculargegend. Filterung 
4 mm Al. Fokusabstand 25 cm. 4 oder 5 Bestrahlungen mit Zwischenpausen von 
1,2 oder 3 Tagen. Weitere Bestrahlung in 5—6 Wochen. Bei kleinen Tumoren wird nach 
Röntgenbestrahlung noch Radium angewandt, das in kleinen Röhrchen überall unter 
Lokalanästhesie im Tumor verteilt wird. Man darf nur bis auf 1 cm an die Nerven- 
bündel herangehen wegen sonst irreparabler Neuritis. Ganz aussichtslose Fälle sind 
ungeeignet für jede Behandlung. Kurze tabellarische Zusammenstellung der 83 Fälle. 
Ermutigende Resultate. Bernard (Wernigerode). 


Frankl, Oskar: Über das Wachstum implantierter Careinome bei Vorbehand- 
lung mit Röntgenstrahlen. (I. Univ.-Frauenklin., Wien.) Wien. klin. Wochenschr. 


Jg. 35, Nr. 35, S. 726—727. 1922. 

Im Jahre 1914 haben Frankl und Kimball gezeigt, daß durch vorangegangene Rönt- 
genbestrahlung bei nachfolgender Infektion mit Tumorbrei das Krebswachstum hemmend 
beeinflußt wird, was Fränkel und Führer verneinten. Nun haben Opitz und Lewin und 
Caspari unabhängig von F. die gleiche Tatsache nachweisen können, dieselbe dürfte also 
wohl auf Richtigkeit beruhen. Salzer (Wien). 


Spezielle Chirurgie. 


Hirnhäute, Gehirn, Gehirnnerven: Kopf. 


Stübel, Ada: Beobachtungen an den Gefäßen einer Meningocele. (Chirurg. 
Klin., Jena.) Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 238, H. 3, S. 448 
bis 452. 1922. 

Beobachtungen an den Gefäßen einer Meningocele vor und nach der Exstirpa- 
tion: Vor der Operation fiel beim Schreien und Pressen des Kindes auf, daß bei for- 
cierter Inspiration die Blutsäule stehenblieb, am Ende der Inspiration sogar eine 
ruckartige Rückwärtsbewegung machte und erst bei einsetzender Exspiration in der 
ursprünglichen Richtung dahinschoß. Nach dem Herausschneiden der Meningocele 
konnte an dem Präparat unter geeigneten Bedingungen noch 16 Minuten lang die Strö- 
mung des Blutes beobachtet werden. Eine Berührung der Umgebung eines Gefäßes 
mit einer Nadel bewirkte eine schlagartig einsetzende Beschleunigung der Strömung. 
Bei starker Reizung erfolgte außerdem ein konzentrischer Richtungswechsel der 
Strömung etwa 1—1!/, Minuten lang von zentral und peripher nach der Reizstelle 
hin, um dann später wieder einer beschleunigten Strömung in normaler Richtung 
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Platz zu machen. Ferner tauchten in der Umgebung der Reizstelle bisher unsichtbare 
Capillaren auf. Diese Erscheinungen am Meningocelenpräparat werden mit einer 
Reizung der contractilen Elemente der Gefäßwand und einer chemisch bedingten 
(Sauerstoffhunger) Reizung des Gefäßendothels erklärt. Wrede (Braunschweig). 


Kreiker, Aladär: Ein Fall von Encephaloeele nasoorbitalis. (Univ.-Augenklin., 
Debreczen.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 68, H. 6, 8. 757—761. 1922. 

Bei einem 7 Wochen alten Säugling fand sich in der rechten inneren Augenwinkelgegend 
eine reine Encephalocele. Die Cyste wurde exstirpiert, die histologische Untersuchung ergab 
ein Fehlen des Dura-mater - Überzuges. Die Diagnose der nasoorbitalen Encephalocelen ist 
schwierig, das Röntgenbild versagt. Prognose schlecht. Wartenberg (Freiburg i. B.)., 

Tarozzi, G.: Encefalite non suppurativa seguita ad eresipela da ferita trau- 
matica al eapo. (Über nicht eitrige Encephalitis nach einem von einer Kopfwunde 
ausgehenden Erysipel.) (Istit. di anat. patol. univ., Modena.) Rif. med. Jg. 38, Nr. 36, 
S. 841—842. 1922. 

Bericht über einen 38jährigen Kranken, der nach einem Stockschlag auf den Kopf eine 
leichte Gehirnerschütterung, sowie eine oberflächliche Weichteilwunde erlitten hatte. 4 Tage 
später entwickelte sich an der Wunde ein Erysipel; nach weiteren 10 Tagen trat unter hohem 
Fieber mit Delirien der Tod ein. Bei der Obduktion fand sich eine typische Encephalitis non 
suppurativa, die besonders bemerkenswert erscheint, weil bei ihr sowohl im morphologischen 
und cytologischen Charakter, wie im interstitiellen und perivasculären Befund an den Basis- 
kernen, dem Mesencephalon und besonders den Pedunculi cerebrales sich die gleichen Ver- 
änderungen nachweisen ließen, welche im allgemeinen bei der Encephalitis lethargica an den 
nervösen Zentren vorkommen. Es ist wahrscheinlich, daß durch das Trauma und die damit 
verbundene Erschütterung der Gehirnmasse ihre Widerstandsfähigkeit gegen die aus dem 
Erysipelherd resorbierten Toxine geschädigt worden ist, wobei auch dessen benachbarte La 
eine gewisse Rolle gespielt haben mag. Die Encephalitis non suppurativa wird demnach a 
toxinämische Komplikation betrachtet. H. V. Wagner (Charlottenburg). 

Eiselsberg, A.: Traumatische Pseudoabscesse des Gehirns. (I. Chirurg. Univ.- 
Klin., Wien.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 48, Nr. 37, S. 1249—1250. 1922. 

Verf. berichtet über mehrere Fälle, bei denen fälschlich ein Hirnabsceß angenommen 
worden war. Fall 1 und 2 waren Cysten, Fall 3 eine Leptomeningitis tbc. subacuta. Fall 3 
Hirnsyphilis, Fall 4 eine Narbe, nachdem vorher zwei Abscesse vorhanden gewesen waren. 
Schließlich ein Fall von Hirntumor. Rost (Heidelberg). 

Cushing, Harvey: Distortions of the visual fields in cases of brain tumour. 
(6. Paper.) The field defects produced by temporal lobe lesions. (Veränderungen 
des Gesichtsfeldes bei Hirntumoren. [6. Mitt... Die Gesichtsfelddefekte bei Läsi- 
onen im Temporallappen.) Brain Bd. 44, Pt. 4, 8. 341—396. 1921. 

(S. dies. Zentrlo. 19, 480.) 

Die um den Seitenventrikel ziehende temporale Schleife der Sehstrahlung kann 
bei Läsionen im Temporallappen so getroffen werden, daß nur ein schmaler Sektor 
homonym-hemianopisch ausfällt. Dieser kann der Untersuchung entgehen, wenn das 
Gesichtsfeld nicht sorgfältig in 24 Sektoren geprüft wird. Schöne Modellabbildungen 
über den Verlauf der Sehstrahlung. Bericht über 59 Fälle von Veränderungen im 
Temporalhirn, davon 39 mit genauer Gesichtsfeldprüfung und operativer Autopsie. 
In 6 Fällen fehlte ein Defekt, in 8 bestand homonyme Hemianopsie, in 25 partielle 
Hemianopsie. Die Prüfung der einzelnen Farben hält Cushing für weniger wesent- 
lich, weil die Verwendung weißer Scheibchen von herab bis zu 0,3 mm Durchmesser 
alle Defekte aufdeckt. 10 Tumorfälle werden ausführlich mitgeteilt. Der homonyme 
Defekt findet sich meist (nicht immer) im oberen Quadranten auf der dem Tumor 
entgegengesetzten Gesichtsfeldhälfte, oft von sehr ungleicher Größe auf beiden Augen. 
Nur in 6 von den 39 genau untersuchbaren Fällen fehlte eine Gesichtsfeldveränderung; 
4 von diesen waren temporale Endotheliome, die den Lappen nicht stark kompri- 
mierten und überhaupt nur durch unilateralen Exophthalmus und kraniale Hyper- 
ostosen entdeckt wurden; 1 Fall war ein meningeales Angiom und 1 Fall ein Gliom, 
wo der Gesichtsfeldbefund überhaupt zweifelhaft war. Die außerordentliche Bedestung 
der Gesichtefeldbefunde geht auch aus der Farblosigkeit der übrigen Symptomatologie 
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hervor: In 20 von 59 Fällen kamen spärliche allgemeine Konvulsionen vor. Petit mal 
in 24 Fällen, aber nur in höchstens 14 von diesen mit Geruchs- oder Geschmacks- 
empfindungen (,„uncinate seizures“, Jackson), dann aber auch fast immer zugleich 
Gesichtsfeldbefunde! In 13 Fällen war über Gesichtshalluzinationen (z. B. mensch- 
liche Gestalten) berichtet, und zwar immer auf der Seite und im Bereiche des Gesichts- 
felddefektes, zuweilen mit widerwärtiger Geruchs- und Geschmacksempfindung ver- 
bunden. Die optische Halluzination scheint C. sogar häufiger hier als bei Occipital- 
tumoren zu sein. In 11 Fällen bestand Ohrensausen in einem oder beiden Ohren und 
in mäßigem Grade. Leichte Schwerhörigkeit in 8 Fällen kontralateral, in 2 Fällen 
gleichseitig (einfache klinische Prüfungen). Aphasie hält C. für ein Nachbarschafts- 
symptom, welches fast immer mit Facialisparese rechts verbunden sei. „Subtentorielle‘“ 
Symptome: In 15 Fällen Nystagmus. Schwindel nicht ungewöhnlich, Ataxie einige 
Male. Mehrfach neigte die Diagnose zuerst zu Cerebellaraffektion. — Da also unter 
39 untersuchbaren Fällen das Perimeter in 33 Fällen die Diagnose entschied, hält C. 
dieses für überwiegend bedeutsam, auch gegenüber den von ihm verlassenen Prü- 
fungen der hemiopischen Pupillenreaktion. v. Weizsäcker (Heidelberg)., 

Harris, Wilfred: Alcohol injection in facial neuralgia. (Alkoholeinspritzung 
bei der Trigeminusneuralgie.) Lancet Bd. 203, Nr 3, 8. 122—125. 1922. 

Harris weist darauf hin, daß die Methode vor 18 Jahren von Schlösser angegeben 
wurde, daß er aber dessen Technik vom Munde aus nicht nachahmt, da sie nicht asep- 
tisch ist. Er hat über 600 Fälle eingespritzt, hält genaue Berechnungen mit Apparaten 
wegen der Verschiedenheit der Schädelknochen und Weichteile für unrichtig, aber 
eine genaue Kenntnis der anatomischen Verhältnisse für unbedingt erforderlich. — 
Die Trigeminusneuralgie sitze vor allem im zweiten und dritten Ast; Neuralgien im 
ersten Ast sejen außerordentlich selten, nie allein und meist Irradiationen von Neural- 
gien des zweiten Astes. Die Neuralgie selbst führt er auf septische Neuritiden zurück, 
die meist ihren Ursprung in Erkrankungen der Zähne, Kiefer oder Nebenhöhlen oder 
anderen septischen Erkrankungen haben. Darauf wird die Technik der Injektion 
in die einzelnen Äste genau beschrieben. Harris geht darauf aus, endoneural einzu- 
spritzen und erreicht dies durch seine genaue Technik, besonders aber durch Beachtung 
des Nervenschmerzes bei der Punktion des Nerven und durch eine Probeinjektion 
von einigen Tropfen Novocain. — Den zweiten Ast punktiert er von einer Einstich- 
stelle, die unter dem Jochbogen liegt in einer Ebene, die dem hinteren Augenhöhlen- 
rand entspricht. Von da aus führt der Weg, vor dem Processus coronoideus des Unter- 
kiefers vorbei, unter einem Winkel von 45° nach hinten und 45° nach aufwärts direkt 
zum Foramen rotundum, das 6 mm tiefer als der äußere Rand der Flügelgaumengrube 
liegt. Ist dieser Weg nicht möglich, so sucht er den Nerven von derselben Einstich- 
stelle aus auf, die er für den dritten Ast anwendet, indem er von dort aus in einem 
Winkel von 15° nach vorne und 15° nach aufwärts geht. — Auch die Injektion ans 
Foramen infraorbitale gibt in einer ganzen Anzahl Fälle gute Dauererfolge. — 
Beim dritten Ast kommt praktisch nur die Injektion ans Foramen ovale in Frage. 
Die Einstichstelle für diese ist unter der Mitte des Tuberkulum articulare des Joch- 
bogens. Von der Einstichstelle aus geht man in unmittelbar querer Richtung ein und 
trifft den Nerven in einer Tiefe zwischen 3,5 und 6cm. Der Nerv muß durch Verschieben 
der Nadel nach hinten und vorne und nach der Tiefe zu gesucht werden und wird er- 
kannt an dem starken Nervenschmerz im Unterkiefer usw., sobald man den Nerven 
getroffen hat. Gefäßverletzungen kommen kaum vor. Die Hauptgefahr ist die In- 
jektion in die Tuba Eustachii. Hat man diese punktiert, so fühlt der Kranke Schmerzen 
im Ohr. Hier darf keinesfalls eingespritzt werden. — Das Ganglion Gasseri spritzte 
H. ein auf demselben Wege, wie er zum dritten Ast kommt. Beim ersten Ast kennt er 
keine Neuralgien; zuweilen entstehen Schmerzen an der Durchtrittsstelle des Nerven 
durchs das Foramen supraorbitale; um diese zu beseitigen, genügt eine Injektion an 
dieser Stelle. Macht man die Einspritzungen unter allgemeiner Betäubung, 
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so ist ratsam eine oberflächliche Narkose, bei der man, wenn man glaubt, daß man 
im Nerven ist, den Kranken aufwachen lassen kann, um an den subjektiven Gefühlen 
des Kranken nachweisen zu können, daß man den Nerven erreicht hat. — Die Er- 
folge sind am dritten Ast besser als am zweiten. Man kann für eine Sch merzfreiheit 
von einem Jahr garantieren. Meist dauert die Schmerzfreiheit 4—5 Jahre. H. hat 
aber auch einen Fall, wo die Schmerzfreiheit 13 Jahre dauerte. Kappis (Kiel). 


Adson, Alfred W.: Preservation of the motor root of the gasserian ganglion 
during the division of the sensory root for trifacial neuralgia. (Erhaltung der 
motorischen Wurzel des Ganglion Gasseri bei der Durchschneidung der sensiblen 
Wurzeln wegen Trigeminusneuralgie.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 35, Nr. 3, 
S. 352—355. 1922. 

Nachdem es gelungen ist, die Schwierigkeiten und Nachteile der Operation am 
Ganglion Gasseri (Blutung, Augenmuskellähmungen, Facialislähmung, traumatischę 
Keratitis) zu meistern und die Operationszeit von 2—3 Stunden auf eine Stunde herab- 
zusetzen, scheint es an der Zeit, auch die Lähmung der durch die motorische Wurzel 
des Trigeminus versorgten Muskel (Pterygoidei, Masseter, Temporalis) und deren Atro- 
phie zu verhindern, indem man die motorische Wurzel sorgfältig von der sensiblen 
frei präpariert und erhält. Es wird nun gezeigt und durch sehr schöne Abbildungen 
veranschaulicht, wie dies bei systematischen streng anatomischem Vorgang, der durch 
Anwendung eines Duraspatels, welcher ein Glühlämpchen trägt, wesentlich erleichtert 
wird, durchgeführt werden kann. Die motorische Wurzel verläuft unter dem medialen 
Rande der sensiblen. Sie wird durch Incision der Durascheiden und Anheben des media- 
len Randes der sensiblen Wurzel mit Hilfe eines feinen stumpfen Häkchens sichtbar 
gemacht und hierauf unter Leitung des Auges die gemeinsame sensorische Wurzel 
durchschnitten. Die motorische Wurzel liegt in einer eigenen Durahülle und ist als 
besonderer Strang deutlich sichtbar. Die radikale Durchschneidung aller sensiblen Fa- 
sern darf durch das Vorgehen in keiner Weise beeinträchtigt werden. Sehr zartes Vor- 
gehen ist notwendig, da die motorische Wurzel auch schon durch derbes Anfassen 
geschädigt wird. In neun so operierten Fällen gelang es die motorische Wurzel zu er- 
halten. Überflüssig ist das Verfahren bei älteren zahnlosen Kranken, denen man auch 
jede Komplikation ersparen will. Moszkowicz (Wien). 

Liebermann, Theodor v.: Faeialislähmung infolge von Ätzung mit Chrom- 
säure. (Königl. ungar. Miltärdistriktsspit. Nr. 3, Budapest.) Dtsch. med. Wochenschr. 
Jg. 48, Nr. 27, S. 905. 1922. 

Nach einer Rroperation einer akuten Mastoiditis wurde am Limes antri mit Chromsäure- 
perle tuschiert. Es trat eine Facialislähmung aller drei Äste auf, die nach 1 Stunde ver- 
schwand, um am nächsten Morgen wieder aufzutreten und konstant zu bleiben. Die Lähmung 
wird auf eine Mumifizierung des Knochens im Canalis Fallopii durch die Ätzung zurück- 
geführt. Der nekrotische Knochen wirkt als Fremdkörper. Wartenberg (Freiburg i. B.)°° 


Eskuchen, K.: Die Börielsche Orbitalpunktion nebst vergleichenden Unter- 
suchungen zwischen Lumbal- und Orbital-Liquor. (Krankenh. München-Sohwabing.) 
Klin. Wochenschr. Jg. 1, Nr. 33, 8. 1645—1647. 1922. 

Die von B ériel 1909 angegebene Punktion der Hirnhäute durch die Orbita ist 
vom Verf. auf ihre Brauchbarkeit näher untersucht worden. Im allgemeinen ließ sioh 
ein ziemlich gleichartiges Verhalten des Orbitalliquors wie des Lumballiquors fest- 
stellen. Bei der immerhin beträchtlichen Gefährlichkeit der Orbitalpunktion kommt 
aie nur in Frage, wo eine Gegenindikation gegen Spinal- oder Ventrikelpunktion besteht. 
Das kann der Fall sein beim Tumor cerebri, wo die Spinalpunktion und die folgende 
Druckschwankung letalen Ausgang verursachen kann; andererseits ist der Ventrikel- 
liquor für die Diagnose weniger gut verwertbar als der Orbitalliquor. Nebenbei konnte 
beobachtet werden, daß intraspinal eingeführte Stoffe rasch an die Hirnoberfläche 
gelangen. Die Technik ist kurz folgende: 
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Man sticht mit 1—2 mm starkem, 8—10 om langem Trokar etwas lateral vom N. supra- 
orbitalis dicht am oberen Orbitalrand ein, ersetzt nach Durchgang durch die Haut den spitzen 
durch einen stumpfen Mandrin und tastet sich am Orbitaldach entlang, so erreicht man in 
einer Tiefe von 3—41/, cm das laterale Ende der Fissura orbitalis sup. Nach Durchtritt durch 
dieselbe trifft man die Dura am Temporal- oder unteren Frontallappen. Schmerzhaft ist nur 
das Entlangführen des Trokars am Orbitaldach und das Eindringen in die Sphenoidalspalte, 
doch genügt eine vorausgehende Morphiumeinspritzung zur Durchführung. Gerlach. 

Clapp, C. A.: Entropion following influenza, with new surgical procedure. 
(Entropium nach Influenza. Eine neue Operationsmethode.) Americ. journ. of 
ophth. Bd. 5, Nr. 7, S. 542—5644. 1922. 

Bei einem 4 Monate alten Kinde entwickelte sich im Anschluß an eine schwere Influenza 
ein hochgradiges Entropium beider Unterlider und ein geringeres beider Oberlider. Bei der 
Operation fand sich ein Schwund des orbitalen Fettgewebes. Fettimplantation beseitigte das 
Entropium. Ein später infolge Ge Wee des Implantats wieder auftretendes leichtes 
Entropium wurde durch ovaläre Excision itigt. A end ist in diesem Falle die Prädilek- 
tion des Orbitalfettes, das doch sonst bei schwerer Inanition erst nach dem übrigen Körperfett 
zu schrumpfen beginnt. Dohme (Berlin)., 

Moretti, Ezio: Nuovo procedimento operativo per la correzione dell’eniropion 
della palpebra inferiore. (Ein neues Operationsverfahren zur Beseitigung des En- 
tropiums am Unterlide.) Boll. d’oculist. Jg. 1, Nr. 5, 8. 215—216. 1922. 

Das von Moretti angegebene Verfahren stellt eine Modifikation der Methode 
von Baslini dar. Zunächst Intermarginalschnitt 1?/, mm vom Punctum lacrimale 
inferius bis zum äußeren Lidwinkel; 2!1/, mm tief, um das Unterlid in seine beiden 
Blätter (Haut- und Conjunctivalblatt) zu trennen, wobei besonders darauf zu achten ist, 
daß die Cilien am Hautblatt bleiben. Darauf am äußeren Ende des Intermarginal- 
schnittes senkrechter Schnitt nach unten in !/, cm Ausdehnung, der in leicht kon- 
vexem Bogen nach unten und außen, dann nach innen fortgeführt wird, hier etwa 
parallel dem intermarginalen Schnitt von letzterem 8—9 mm entfernt und schließlich 
am Sulcus nasopalpebralis aufhört. Ein zweiter, dem eben beschriebenen Schnitt 
parallelgehender in einem Abstand von 21/, mm nach außen und unten, um dadurch 
einen bandförmigen, gestielten Lappen zu umschneiden. Der so gebildete Lappen 
wird gedreht, in die im intermarginalen Teil geschaffene Wundfläche hereingelegt 
und mit einer Naht im inneren Lidwinkel nahe dem Punctum lacrimale fixiert, evtl. 
kann man noch 2—3 weitere Nähte legen. Die durch die Entnahme des Lappens 
geschaffene Wunde wird durch Nähte verschlossen, nach 4-5 Tagen können die 
Nähte wieder entfernt werden. Die nach der Operation zurückbleibende Narbe ist 
fast unsichtbar. Das Resultat war stets ein gutes. Clausen (Halle a. 8.)., 


Gesicht, Mund, Rachen, Speicheldrüsen, Kiefer: 

Kelemen, Georg: Zur Lehre von den Exostosen des Gesichtsschädels. (Klin. 
f. Ohren-, Nasen- u. Kehlkopfkr., Univ. Würzburg.) Zeitschr. f. Laryngol., Rhinol. u. 
ihre Grenzgeb. Bd. 11, H. 2, S. 81—96. 1922. 

Bericht über 2 eigene Fälle: 1. 56jährige Frau, rechte Nasenhälfte von einem 
harten rundlichen Tumor ausgefüllt, dessen Ursprung nicht zu lokalisieren ist. Rönt- 
genologisch entsprach die obere Partie des Tumors der Siebbeingegend; bei der Opera- 
tion (Eröffnung der Kieferhöhle und Entfernung der medialen Kieferhöhlenwand) ist 
der dünne Stiel nach dem Siebbeinlabyrinth zu verfolgbar. Glatte Heilung. Die Ge- 
schwulst hatte eine Größe von 44 :40 :25cm und ein Gewicht von 19,5 g und die 
Gestalt einer die Konturen der Nasenhöhle nachahmenden dreiseitigen Pyramide. Im 
Innern stellte sie eine glattwandige Höhle dar, in der sich ein erbsengroßes kugelrundes 
Knochenstück befand. Mikroskopischer Befund: Gemischte Exostose mit den Merk- 
malen einer lebhaften, hauptsächlich von den Markräumen ausgehenden Appositions- 
tätigkeit. Anschließend daran folgt Besprechung der in der Literatur bisher veröffent- 
lichten Fälle nach Sitz, Wachstum, Geschlecht und Alter. Diagnostisch sind Ver- 
wechslungen vorgekommen mit allgemeinen Hyperostosen, luetischen Exostosen, 
primärer Erkrankung des Tränenapparates, mit eingedicktem Eiter, „versteinerten“ 
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Polypen. Die Symptome werden eingeteilt in allgemeine und lokale: Unter den ersteren 
ist der Schwindel beim Bücken als eines der frühesten zu bezeichnen, dann evtl. Fieber, 
Schüttelfrost, Unwohlsein, Appetitlosigkeit, Erbrechen usw. Zu den letzteren gehört 
ein unerträgliches Jucken in der Nachbarschaft, ferner Erscheinungen eines Stauungs- 
katarrhs, Entzündung mit Polypenbildungen, Schnupfen, Atrophie der Schleimhaut 
mit Borkenbildung und Foetor. Schädigung des Sehorganes öfters beobachtet. Äußer- 
lich können durch die Geschwulst Formveränderungen hervorgerufen werden (Vor- 
springen der Nasenwurzel, der Augenwinkelgegend). Pathologisch-anatomisch sind in 
der Literatur meist nur die makroskopischen Merkmale berücksichtigt; die mikro- 
skopischen Befunde der wenigen Autoren werden im einzelnen angeführt. — 2. 58 jährige 
Frau beobachtet seit 4 Wochen eine harte Schwellung am Gaumen mit Schluckbeschwer- 
den und allmählich sich hinzugesellenden Kopf- und linksseitigen Ohrenschmerzen. 
Klinisch fand sich in der Medianlinie des harten Gaumens eine etwa 4 cm lange, 1,5 cm 
breite Vorwölbung von höckeriger, steinhart sich anfühlender Oberfläche. Wasser- 
mann -+. Verdacht auf Lues (?). Aufmeißelung der Geschwulst, Naht der Schleimhaut, 
glatte Heilung. Beschreibung des makroskopischen und mikroskopischen Befundes: 
Gemischte Exostose mit Überwiegen der spongiösen Knochensubstanz, an der Ober- 
fläche zahlreiche Osteoplastensäume, während in der tieferen spongiösen Schicht nur 
Spuren von Anbau zu finden sind (im Gegensatz zu Fall 1). Erwähnung der einzelnen 
Theorien über die Entstehungsart der Osteome. Verf. spricht angesichts der ver- 
schiedenen Entwicklungsstadien von einer „Lebenskurve“ der Osteome: Nach einer 
Frühperiode folgt eine solche gesteigerten Wachstums mit überwiegender Appositions- 
tätigkeit, der Höhepunkt ist gekennzeichnet durch dichtes Lamellensystem mit ver- 
einzelten Markräumen neben typisch-spongiösem Knochen, ohne nachweisbaren Appo- 
sitions- oder Resorptionsvorgang; in einer weiteren Periode überwiegt die Tätigkeit 
der Osteoklasten. (Der Fall 1 ist deshalb so instruktiv, weil er gleichzeitig zwei ver- 
schiedene Entwicklungsstadien zeigt.) Den Entwicklungsgang der Osteome teilt Verf. 
in 3 Perioden ein: 1. die Zeit der noch unvollkommenen Entwicklung der Nebenhöhlen, 
in der die Osteome wohl meist unerkannt bleiben; 2. die Zeit des gesteigerten Wachs- 
tums der Nebenhöhlen, mit der auch die Osteome in ihrem Wachstum gleichen Schritt 
halten; 3. die Zeit der endgültigen Ausbildung der Nebenhöblen nach abgeschlossenem 
Wachstum, in der nun die Osteome durch ihre weitere Zunahme charakterisiert sind 
und dadurch Beschwerden verursachen. Literaturverzeichnis. Koch (Erlangen)., 

Fessler, Julius: Über Lippenwechselplastik am Mundwinkel. Dtsch. Zeitschr. 
f. Chirurg. Bd. 172, H. 5/6, S. 427—429. 1922. 

Die von König empfohlene Lippenplastik mit einem Lappen der gegenüber- 
liegenden Lippenseite unter Schonung des Mundwinkels hat Verf. angewendet anläßlich 
eines Falles von Schrumpfung der einen Unterlippenhälfte nach einer gangräneszieren- 
den Phlegmone mit funktionell ausgezeichnetem Resultat. Bezüglich der genau be- 
schriebenen Technik muß auf die Originalarbeit verwiesen werden. Gerlach (Stuttgart). 

Cates, Benjamin Brabson: A plea for early cleft palate operations. (Empfeh- 
lung der Frühoperation der Gaumenspalten.) Americ. journ. of surg. Bd. 36, Nr. 9, 
S. 221—222. 1922. 

Verf. steht auf dem Standpunkt, daß Operationen von Gaumenspalten so früh wie mög- 
lich gemacht werden sollen; rie stellen Frakturen dar, die man auch nicht ohne sofortige Be- 
handlung lasse, außerdem enthalten die Gaumenbögen i in den ersten 2—3 Lebensmonaten nur 
sehr wenig Kalksalze, so daß sie sehr leicht genäht werden können; schon im 6. Monat sind 
Kalksalze reichlich vorhanden, so daß das leichte Operieren nicht mehr möglich ist. Ist der 
Defekt frühzeitig beseitigt, so bekommen die Kinder bei den Sprechversuchen gleich die na- 


türliche Sprache, und die Ernährung macht sich leichter. Zur Ausführung der Frühoperation 
hat Verf. eigene Instrumente konstruiert, die er in 2 Abbildungen vorführt. Scheuer. 


Coe, Herbert E.: Certain non-technical considerations in the treatment of hare 
Ip and eleft palate. (Einige nichttechnische Betrachtungen über die Behandlung der 
Hasenscharte und der Gaumenspalte.) Arch. of pediatr. Bd. 88, Nr. 10, S. 658—663. 1921. 
Die Behandlung der Hasenscharte und der Gaumenspalte ist grundsätzlich chirur- 
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gisch, aber um die besten Resultate bei der Operation zu erhalten, muß abgewartet 
werden, bis das Kind in der bestmöglichen physischen Verfassung ist und hierbei sollte 
der Pädiater mitwirken, der den Chirurgen über die günstigste Zeit zur Operation berät. 
Die Punkte, welche bei der Beurteilung der physischen Verfassung von Bedeutung 
sind, sind Gewichtsverlust, allgemeiner Ernährungszustand, Hämoglobingehalt und 
Lokalinfektion. Bei günstigem Verhalten dieser Bedingungen ist die beste Zeit für die 
Operation der Hasenscharte der 5. oder 6. Monat und der Gaumenspalte vom 12. bis 
zum 18. Monat. Gute postoperative Behandlung ist zur Erzielung guter Resultate 
von der größten Bedeutung. K. Hirsch (Berlin).°° 

e Jankowsky, Ernst: Leitfaden zur Einführung in die zahnärztliche Ortho- 
pädie für Zabnärzte und Studierende. Königsberg: Selbstverlag 1922. VI, 638. 3 Taf. 
i Man hat bisher die Stellung der oberen und der unteren Zahnreihe aus zu engem Ge- 
sichtswinkel, nämlich nur nach ihren Beziehungen zueinander betrachtet. Es ist ader nötig, 
die Zahnreihenstellungen nach ihrem Ursprunge zu sichten und in Zusammenhang zu dringen 
mit dem übrigen Schädel (z. B. Kieferentwicklungsstörungen, Mundhöhlen und Gesichtsmiß- 
bildungen) oder dem Halse (z. B. Schiefhals). Durch Versuche an jungen Hunden fand Lands- 
berger, daß die Zähne notwendig sind für gesunde Entwicklung des Kiefers. Diese sowie die 
ungewöhnliche Entwicklung, die Zwischenkiefer nach Zahl und Zahnverhältnissen, die Ope- 
rationen der Kiefermißbildungen werden besprochen. — Auf dieser Grundlage baut sich die 
Erörterung der orthodontischen Vorrichtungen sowie der Behandlung der primären und der 
sekundären Bißabweichungen auf. Bei sekundären, durch äußere mechanische Einwirkungen 
hervorgerufenen Bißstörungen sind zahnärztliche Maßnahmen auf die Dauer meist erfolglos, 
wenn die Ursache unberücksichtigt bleibt. — Man kann dem Vorworte, das C. Rumpel dem 
Hefte mitgegeben hat, recht wohl dahin zustimmen, daß dieses geeignet ist, als Einfü 
in das Studium der Bißanomalien zu dienen. Hans Precht! (München). 

Combier, V. et J. Mnrard: Les abcès de la langue. (Zungenabscesse.) Presse 
méd. Jg. 30, Nr. 73, S. 789—790. 1922. 

Im Verhältnis zum Mundboden, Zahnfleisch und Gaumenmandeln ist die Zunge nur 
selten Sitz akuter Infektionen; sie verdankt dies dem Fehlen des submukösen Raumes und 
ihrem besonders festen und engmaschigem Muskelgewebe. Die akuten Infektionen der Zunge 
sitzen entweder an der Oberfläche oder in der Tiefe. Die oberflächlichen Infektionen bedeuten 
nur eine linguale Manifestation einer Stomatitis (Broca) und sind ohne chirurgisches Interesse. 
Die tiefer liegenden Prozesse entwickeln sich entweder nach der Konvexität der Zunge zu 
oder nach der Basis; hier verbreiten sie sich in den Muskelinterstitien in der Mittellinie zwischen 
den SE oder mehr lateral zwischen Genioglossus und Hyoglossus (Arteria lingualis!). 
Eintrittspforte der Infektion ist regieren eine Verletzung der Zunge mit oder ohne Fremd- 
körper; häufiger findet sich ein Übergreifen von eitrigen Prozessen der Nachbarschaft durch 
Vermittlung der Lymphbahnen. Mitteilung von 2 Fällen, von denen der eine durch Incision 
vom Zungenrücken, der andere durch Eröffnung des tieferliegenden Abscesses vom Halse 
aus geheilt wurde. Klinisch fand sich Schwellung der Zunge, Ödem des Mundbodens (nicht so 
hart und fest wie bei der Mundbodenphlegmone). Bei Sitz des Abscesses in der Nähe der Zun- 
genkonvexität meistens Lokalisation durch stärker umschriebene Schwellung möglich; bei 
tiefliegendem Absceß dagegen diffuse Schwellung der ganzen Zunge, Vorwöl- 
bung der Gegend oberhalb des Zungenbeins. Kau- und Schluckakt meistens stark behindert, 
Speichelfluß, stinkender Atem. Temperatur um 38°. Therapie: Eröffnung des Abscesses vom 
Munde aus oder von einem Schnitt in der Mittellinie des Halses. Rechtzeitige Eröffnung ist 
nötig, da sonst infolge Behinderung der Atmung Tracheotomie nötig wird; diese Kompli- 
kation ist wenn irgendmöglich zu vermeiden. Zillmer (Berlin). 

Glogau, Otto: A typical external operation for abscesses descending from the 
upper air passages and the base of the tongue. (Eine typische Operation für 
Abscesse, die von den oberen Luftwegen und der Zungenbasis nach unten absteigen.) 
Laryngoscope Bd. 32, Nr. 7, S. 529—557. 1922. 

Verf. erwähnt die grundlegenden Forschungen deutscher Ärzte in der Anatomie 
und Pathologie der Nasennebenhöhlen und ihre Bedeutung für die Entstehung der 
herabsteigenden Abscesse. Der Ausgangspunkt solcher Abscesse sind 1. Angina, 
2. Folgen der Tonsillektomie, 3. Folgen von Phlegmonen und Erysipel des Pharynx, 
4. Laryngealphlegmonen, 5. Folgeerscheinungen von Fremdkörpern, 6. Sekundär- 
erscheinungen von Abscessen bei Lues, Mastoiditis, Infektionen der Zähne, Sinus, 
oder Teilen der oberen Luftwege und ihrer Nachbarorgane. Bezüglich der Absceß- 
komplikationen nach Entzündungen der Tonsillen verweist Verf. hauptsächlich auf 
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Jordan-Völker, der 117 Fälle referiert, wovon allein 62 der Angina ihre Entstehung 
verdanken. Die Allgemeinsymptome bei Phlegmonen nach Eindringen von Fremd- 
körpern sind meist sehr schwer; diese Fremdkörper können bis ins Mediastinum hinab- 
steigen. An der Hand von drei instruktiven Bildern schildert Verf. die anatomischen 
Verhältnisse der unteren Luftwege und ihrer Umgebung und daran anschließend die 
Operationsmethode. 

Schnitt am hinteren Rand des Sternocleidomastoideus, sich bis zur Gefäßscheide ver- 
tiefend; der untere Bauch des Digastricus dient zur Orientierung für die Einführung einer 
Zange in Richtung Unterkieferwinkel aufwärts in den Parapharyngealraum unter die Pharynx- 
schleimhaut, und weiters Vordringen in verschiedenen Richtungen. Das Verfahren ist bei den 
einzelnen Individuen verschieden je nach Lage des Abscesses und der Härte der Infiltration 
des Bindegewebes. Bei Abscessen des Zungengrundes muß eventuell noch ein Schnitt in der 
Mittellinie gemacht werden. Es folgen 14 sehr ausführliche Krankengeschichten, von denen 
5 über günstigen, 3 über ungünstigen Ausgang des ee berichten, während 
in den übrigen konservatives Verfahren zum Ziele K Scheuer (Berlin). 


Wirbelsäule: 


Gurd, Fraser B.: Seoliosis aceompanying chronie infected open pneumothorax: 
Its causation and correction. (Über Entstehung, Beseitigung der Skoliose bei 
eiterndem offenen Pneumothorax.) Arch. of surg. Bd. 5, Nr. 2, S. 366—373. 1922. 

Zug der schrumpfenden Empyemhöhle, die bestrebt ist, den toten Raum zu verkleinern, 
dazu die Ruhigstellung der den Schwarten angelagerten und verwachsenen Lungenabschnitte 
sind die Hauptursachen der Brustskoliose, deren Konvexität der gesunden Seite zugewendet 
ist. Zur Besserung dieser Verbiegung wird eine zweizeitige Operation vorgeschlagen. Die 
9. Rippe wird in paravertebraler Anästhesie freigelegt und nach Bedarf ein Stück reseziert, 
die Eiterhöhle ausgetastet und mehrere dicke Drains angelegt, die Weichteile dicht vernäht. 
Hierauf 14 Tage bis 3 Wochen ständige Spülung mit Dakinlösung, bis jede Absonderung ver- 
schwunden ist. — Dann unter intertrachealer Anästhesie als zweiter Eingriff Pfeilerresektion 
sus den höherliegenden Rippen bis zur 5. Ausräumung der fibrösen Wandschwarten und 
vorsichtige Abtragung der der Lungenoberfläche anliegenden starren Bindegewebsschichten 
(Decortication). In die Tiefe der Wundhöhle werden zum Schluß zwei lange, mit Bismut- 
jodoformpetrolpaste getränkte Gazedrains angelegt, die Weichteile möglichst dicht geschlossen. 
— Die Krankengeschichte einer erfolgreich operierten 23jährigen Frau mit genauer ÖOpera- 
tionstechnik beschließt die Arbeit. Die vergleichenden Röntgenbilder lassen die Aufhellung 
der Lungenbezirke nach der Decortication und die Besserung der Skoliose gut erkennen. Die 
Brustwunde schloß sich 2 Monate nach der zweiten Operation definitiv. Engel (Berni 

Stahl, Otto: Ein Beitrag zur Osteomyelitis purulenta der Wirbelsäule. (Chirurg. 
Univ.-Klin., Charite-Krankenh., Berlin.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 120, H. 3, 
S. 626—636. 1922. 

Die ach Osteomyelitis der Wirbelsäule ist eine seltene Erkrankung; zu den 
bisher veröllentlichten 98 Fällen teilt Verf. 3 weitere mit. 

Fall 1. 11 Wochen alter Knabe, bei dem im Anschluß an einen kleinen Absceß in der 
Brustwand sich ein Absceß auf dem Rücken entwickelte. Nach Incision dieses Abscesses 
blieb ein Fistelgang zurück, der auf die Brustwirbelsäule führte. Im weiteren Verlauf kam 
es zu einer Verschlechterung, die den Tod herbeiführte. Bei der Sektion fand sich eine fast 
völlige Zerstörung des ersten Brustwirbelkörpers durch eitrige Osteomyelitis. — Fall2. 64 jäh- 
riger Mann, der vor !/, Jahr eine Grippepneumonie durchgemacht hat. Zur Aufnahme ge- 
langte er eines Nackenkarbunkels wegen, der durch Kreuzschnitt eröffnet wurde. In der Folge 
traten sehr heftige neuralgische Schmerzen in der rechten Schulter und dem rechten Arm auf, 
gleichzeitig bildete sich eine Schwellung an der rechten Halsseite aus und der Kopf wurde 
nach links geneigt. Die Schmerzen im Arm hielten an, allmählich kam es zu einer deutlichen 
Lähmung, namentlich im Radialisgebiet. Da ein auf den Plexus drückender Absceß ange- 
nommen wurde, wurde der Kranke operiert. Es fand sich reichlich Eiter; der Absceß ging 
bis in die Nähe des dritten Wirbelbogens. — Eine Ausheilung des Abscesses trat nicht ein, 
außerdem kam es noch zu einem Prostataabsceß, der sich aber spontan entleerte. Schließ- 
lich ging der Kranke an Allgemeininfektion ein. — Fall 3. 18jähriger Mann, der unter den 
Erscheinungen einer Pneumonie erkrankte. Bald traten meningitische Erscheinungen und 
die Symptome einer Querschnittsläihmung im Bereich der Brustwirbelsäule auf. Der Kranke 
wurde operiert. Auf der Dura fand sich ein derbes, unspezifisches Granulationsgewebe, das 
am dicksten in der Höhe des dritten Brustwirbelkörpers war. Im Duralraum war kein ab- 
normer Inhalt. Unter zunehmender Verschlechterung des Allgemeinbefindens trat der Tod 
ein. Bei der Sektion fand sich eine eitrige Osteomyelitis des zweiten und dritten Brustwirbels, 
die zu einer weitgehenden Zerstörung geführt hatte. 
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Im allgemeinen ist die Osteomyelitis der Wirbelsäule, ebenso wie die Osteomyelitis 
der übrigen Knochen eine Erkrankung des wachsenden Knochens. Fall 1 ist der jüngste 
beschriebene Fall von Osteomyelitis der Wirbelsäule; ebenso ist die Wirbelsäulen- 
osteomyelitis bei älteren Leuten selten; Fall 2 ist der älteste bekannt gewordene Fall. 
Über ein Trauma war bei allen drei Fällen nichts bekannt. Die eigentliche Ursache 
der Erkrankung war in allen drei Fällen nicht klar; nur bei Fall 3 hatte man vor der 
Operation an die Möglichkeit einer Wirbelosteomyelitis gedacht. — Fall 2 wurde zu- 
nächst für einen postgrippalen Drüsenabsceß gehalten, der auf den Plexus drückt. 
Sehr wahrscheinlich handelte es sich aber bereits bei der Incision des Karbunkels um 
die Eröffnung eines osteomyelitischen, kurz vor dem Durchbruch stehenden Abscesses. 
— Bei Fall 3 war die Diagnose einer Erkrankung des dritten Brustwirbels durch das 
Röntgenbild gesichert. Vielleicht wäre es richtiger gewesen, unter allen Umständen auf 
den erkrankten Wirbelkörper einzugehen; die Diagnose einer eitrigen Osteomyelitis 
war aber nicht sichergestellt und die Möglichkeit einer Tuberkulose lag vor. — Nach 
Volkmann wird die Diagnose der eitrigen Wirbelsäulenosteomyelitis nur in einem 
Drittel der Fälle mit Sicherheit vorher gestellt; in Fall 1—2 wurde sie nicht einmal 
differentialdiagnostisch in Erwägung gezogen. Fast stets bilden sich größere Abscesse, 
die durchschnittlich nach 10—14 Tagen Krankheitsdauer an der Oberfläche zum 
Vorschein kommen. Schubert (Königsberg Pr.). 

Loeffler, Friedrich: Die Pathogenese und Therapie der Spondylitis tuberculosa. 
Ergebn. d. Chirurg. u. Orthop. Bd. 15, S. 391—490. 1922. 

Die Wirbelsäulentuberkulose ist vorzugsweise eine Erkrankung der Kinder, haupt- 
sächlich vom ersten bis fünften Lebensjahr, ohne jedoch in den übrigen Lebensaltern 
zu fehlen. Es können alle Wirbel tuberkulös erkranken; am häufigsten werden aber 
diejenigen Wirbel befallen, welche durch Bewegungen am meisten in Anspruch ge- 
nommen und durch das Körpergewicht am stärksten belastet werden. Die untersten 
Brust- und die oberen Lendenwirbel sind demnach als Prädilektionssitz der Spondylitis 
zu nennen, dann folgen die Lendenwirbelsäule, die untere Hals- und die obere Brust- 
wirbelsäule. Am seltensten erkranken die mittleren Halswirbel. Die Tuberkulose 
siedelt sich mit Vorliebe in der spongiösen Substanz an und steht in engstem Zusammen- 
hang mit der Gefäßverteilung. So ist die Erkrankung der inneren Teile der Wirbel- 
körper (Spondylitis tuberkulosa anterior profunda) am häufigsten. Der primäre Herd 
sitzt zumeist im vorderen Wirbelkörperabschnitt, so daß die Einknickung der Wirbel- 
säule in der Regel durch die Last des oberhalb liegenden Körperabschnitts nach vorn 
erfolgt. Die Ansicht, daß die Kyphose durch aktive Muskelspannung entsteht, ist 
nicht zutreffend. Der Muskelzug der Wirbelsäulenstrecker wirkt vielmehr der Gibbus- 
bildung entgegen. Der Prozentsatz der klinisch festgestellten Abscesse beträgt etwa 
25%, während bei der Sektion in 80%, aller Fälle Komplikationen durch Eiterung 
nachgewiesen werden konnten. Die Senkungsabscesse bereiten sich, solange keine 
Mischinfektion besteht, in gewissen gesetzmäßigen Bahnen aus, welche durch die ana- 
tomischen Verhältnisse bestimmt werden. Verf. bespricht eingehend an Abbildungen 
und kurzen Krankheitsberichten die einzelnen Senkungsabsceßformen. Hinsichtlich 
der Eitersenkung aus dem Brust- in den Bauchraum kommt er zu dem Ergebnis, daß 
sie nur durch den Ausschnitt im Zwerchfell für den Durchtritt des Psoas erfolgt, nicht 
den Gefäßen entlang, da deren Wandungen eng mit dem Zwerchfell verbunden sind. 
Die Wege der mischinfizierten Abscesse lassen sich nicht mit Sicherheit verfolgen, 
da ihr zerstörender Eiter sich ohne Rücksicht auf anatomische Grenzen überallhin 
Bahn bricht. Rückenmarkserscheinungen finden sich in etwa 12,7%; am häufigsten 
sind sie bei Erkrankungen der beiden oberen Halswirbel. Sie entstehen durch extra- 
und intradurale tuberkulöse Prozesse, welche durch langsam auftretenden Druck 
zunächst die Funktion umschriebener Teile des Rückenmarks schädigen. Hierbei ist 
mehr die Intensität als wie die Dauer des Druckes wesentlich. Wurzelsymptome ent- 
stehen sowohl durch den Druck auf die Nerven, wie bei ihrem Durchtritt durch die 
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For. intervertebralis, wie durch Übergreifen der Entzündung auf den Nerven selbst. 
Für die Diagnose ist das Röntgenbild sowohl hinsichtlich der Ausdehnung der Wirbel- 
körperzerstörung wie der Frage, ob der Krankheitsvorgang zur Ausheilung gekommen 
ist, von großem Wert. Bei Senkungsabscessen in floridem Stadium wird die Röntgen- 
diagnostik jedoch als noch recht mangelhaft bezeichnet. Die Darstellung solcher 
Abscesse ist selbst bei größerer Ausdehnung oft nur dann möglich, wenn sie punktiert 
und mit Kochsalzwismutaufschwemmung gefüllt werden können. Die Therapie soll 
neben Allgemeinbehandlung Ruhigstellung und Entlastung der Wirbelsäule bewirken. 
Letztere wird am besten durch Reklination erreicht, so daß das Gipsbett als souveränes 
Mittel bei der Behandlung einer floriden Wirbelsäulentuberkulose anzusehen ist. Der 
Wert der Henle- Albeeschen Operation wird aus mechanischen wie biologischen 
Gründen als zweifelhaft bezeichnet. Für die Behandlung von Senkungsabscessen ist 
die Ansicht von Calot, der unter allen Umständen eine Absceßincision verwirft, 
namentlich mit Rücksicht auf die lebensbedrohlichen Erscheinungen wohl nicht gerecht- 
fertigt. Loeffler konnte bei 5 Fällen durch die Kostotransversektomie die Lähmungs- 
erscheinungen beseitigen. Die Laminektomie ist bei floriden Fällen von Wirbelkörper- 
tuberkulose nicht angezeigt, da sie in diesem Stadium die ganze Festigkeit der Wirbel- 
säule gefährdet; dagegen ist sie bei fast oder ganz ausgeheilter Wirbelkörpertuberkulose 
zur Behandlung der Lähmungen häufig vorzüglich geeignet. H.-V. Wagner. 

Mau, €.: Die Differentialdiagnose zwischen der beginnenden tuberkulösen Spon- 
dylitis und dem chronischen Rheumatismus der Rückenmuskeln. (Kurze Bemer- 
kungen zu dem gleichnamigen Aufsatz von Dr. P. Pitzen in dieser Wochenschrift. 
1922, Nr. 23.) (Chirurg. Univ. - Klin., Kiel.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 69, 
Nr. 39, 8. 1413. 1922. Ä 

Gegenüber Pitzen (s. dies. Zentrlo. 19, 92.) betont Mau den Wert der Tuberkulin- 
proben. Einmal gestattet ihr negativer Ausfall, eine Tuberkulose auszuschließen, und zwei- 
tens spricht bei der Spondylitis eine positive Herdreaktion mit großer Wahrscheinlichkeit 
für Tuberkulose. E. König. 

Hoffmann, Viktor: Eine Stützpfeileroperation der Wirbelsäule. (Gedanken 
zur operativen Behandlung der Spondylitis.) (Chirurg. Klin., Univ. Köln.) Zen- 
tralbl. £. Chirurg. Jg. 49, Nr. 39, S. 1443—1446. 1922. 

Verf. beschreibt ein Operationsverfahren zur Fixation der Wirbelsäule bei der 
tuberkulösen Spondylitis, welches die architektonischen und biologischen Grundlagen 
einer die Wirbelsäule stützenden Operation so weit zu berücksichtigen sucht, als es 
möglich erscheint. Beiderseits der Wirbelsäule wird eine periost- und gefäßgestielte 
Rippe in die Rinne über den Rippenquerfortsatzgelenken gelagert und zur knöchernen 
Verbindung gebracht. Außerdem wird ein dorsaler Pfeiler errichtet, indem ein freies 
Rippentransplantat in die Bogen-Dornfortsatzwinkel gelegt wird. Der Eingriff wird 
in seinen einzelnen Phasen genau beschrieben, was im Original nachgelesen werden 
muß, und soll in zwei Sitzungen, jedesmal eine Körperseite, ausgeführt werden. Es 
empfiehlt sich Narkose und lokale Anwendung von Adrenalin, zur Vermeidung der 
Blutung aus der Muskulatur. Nennenswerte Schädigungen der Muskulatur und Nerven 
werden vermieden. Die Wirbelsäule verliert durch die Entnahme der Rippen nicht 
ihren anatomischen Halt. Bode (Bad Homburg). 

Barbier, H. et Arbeit: Mal de Pott dorsal avec volumineux abcds mödiastinal. 
Latence de la maladie. Mort par asphyxie foudroyante. (Malum Pottii im dorsalen 
Teil mit voluminösen Mediastinalabsceß. Latenz der Krankheit. Tod infolge foudro- 
yanter Asphyxie.) Arch. de med. des enfants Bd. 25, Nr. 3, $. 163—165. 1922. 

Kasuistik. Die Erkrankung des 19 Monate alten Kindes, welches noch wenige Stunden 
vor dem Tode spielte, war bis dahin völlig unbemerkt geblieben. Der Tod erfolgte durch plötz- 
liche Kompression des rechten Bronchus durch den mehr nach rechts entwickelten großen 
Abeceß und zahlreiche Drüsen. K. Hirsch (Berlin). °° 

Sicard, J., J. Forestier et J. Lermoyez: Cancer vertöbral avec compression 
radieulo-mödullaire. Diagnostic radiographique. (Wirbelsäulencarcinom mit Kom- 


— 62 — 


pression der Wurzeln und des Rückenmarks. Röntgendiagnostik.) Bull. et mém. de 
la soc. méd. des hôp. de Paris Jg. 38, Nr. 21, 8. 943—951. 1922. 

Nach an Mammacarcinom operierten Frauen sind Rückenschmerzen das erste 
Alarmzeichen für eine Wirbelsäulenmetastase; sie sind diffus, bevorzugen die Inter- 
costal- und Lumbosakralgegend. Der Allgemeinzustand bleibt gut, keine Abmagerung. 
Nach einigen Tagen, 3—4 Wochen werden die ,„Neuralgien“ schwächer und schwinden 
ganz, sie kehren aber nach 1, 2 oder 3 Monaten plötzlich wieder und nehmen dann zu. 
Das schmerzfreie Intervall kann fehlen. Röntgenbild und Liquoruntersuchung er- 
geben in diesem Initialstadium noch nichts Krankhaftes. Bei primärem Wirbelsäulen- 
carcinom kommt die Pottsche Krankheit differentialdiagnostisch in Frage. Hier 
kann das Röntgenbild entscheiden. Während bei der Pottschen Krankheit eine 
Veränderung und sogar Zerstörung der Intervertebralscheibe die Regel bildet, zeigt 
sich bei dem Wirbelsäulencarcinom — wie 3 Fälle der Verff. dartun — Einsinken eines 
Wirbelsäulenkörpers bis fast zur völligen Zerstörung, aber völliges Intaktsein der 
Zwischenwirbelsäulenscheiben. Kurt Mendel., 


Rückenmark, peripherisches und sympathisches Nervensystem: 


Beck, Otto: Spina bifida occulta und ihre ätiologische Beziehung zu Defor- 
mitäten der unteren Extremität. Ergebn. d. Chirurg. u. Orthop. Bd. 15, 8. 491 
bis 568. 1922. 

Pathologisch-anatomische Veränderungen: Als wichtigste und pathogno- 
monische Veränderung der Hautdecke über einer Spina bifida occulta kann sich 
eine Hypertrichosis vorfinden von der Form, wie v. Recklinghausen sie beschrieben 
hat: Konvergenz der Haare zum Mittelpunkt der Spina bifida, büschelförmige An- 
ordnung der Haare über dem Wirbelspalt, Spitze gegen den Mittelpunkt gerichtet. 
In anderen Fällen sind Hautnarben beobachtet, Pigmentveränderungen, Teleangi- 
ektasien, Naevi pilosi, elephantiastische Veränderungen, Runzelungen, Rötungen, 
Dellen usw. Cramer hat darauf hingewiesen, daß bei Erwachsenen das Fortbestehen 
einer Foveola coccygea auf Spina bifida schließen ließe. Die Spaltbildung in den 
Wirbelbögen vermag alle Grade von einer leichten Eindellung der Dornfortsatz- 
spitze bis zum völligen Klaffen und rudimentärer Entwicklung der Bogenhälften 
einzunehmen. Zweifelhaft ist es aber, ob jede Spaltbildung im Knochen auch auf eine 
Störung des Rückenmarkstranges schließen läßt. Von größter diagnostischer Wichtig- 
keit ist das Röntgenbild. Doch auch dieses kann versagen in den seltenen Fällen, 
wo der Spalt nicht durch eine derb-fibröse oder knorpelige Masse geschlossen, sondern 
verknöchert ist (Spina bifida totaliter occulta v. Recklinghausen). Nicht selten findet 
sich bei der Spina bifida occulta ein Tumor, der durch einen fibrösen Stiel mit der 
Hautdecke verwachsen, der fibrösen oder knorpeligen Verschlußmembran des Wirbel- 
spaltes aufgelagert ist und durch ein Loch in dieser Membran einen fibrösen Stiel 
in die Rückgratshöhle sendet. In dieser ist dann entweder ein zweiter Tumor vorhanden 
oder der Stiel selbst umschnürt die veränderte Dura und schädigt Rückenmark, Cauda 
und Nervenwurzeln. Die Tumoren sind zumeist Myofibrolipome. Auch Teratome 
und Angiome kommen vor. In einzelnen Fällen fand man das Rückenmark im 
Sakral- oder unteren Lumbalkanal festgehalten, so daß es beim Wachstum der Wirbel- 
säule gedehnt und gestreckt werden mußte. Auch an den peripheren Nerven 
haben Klebs und Bland Sutton Veränderungen bei der Spina bifida occulta fest- 
stellen können. — Die klinischen Symptome der Spina bifida occulta ergeben 
sich aus den angeführten pathologisch-anatomischen Befunden. Die Erscheinungen 
an den Hautdecken können ganz fehlen, auch die Spaltbildung in der Wirbelsäule 
bei einer Spina bifida totaliter occulta (v. Recklinghausen) nicht nachweisbar sein, 
so daß nur die Symptome der Myelodysplasie sich finden. Dienervösen Störungen 
zeichnen sich vor denen der peripheren Nerven dadurch aus, daß sie sich nicht 
immer an das Ausbreitungsgebiet eines Nerven halten. Sie bestehen in Ausfalls- 
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oder Reizerscheinungen. Nicht selten ist die Sensibilität nicht für alle Quali- 
täten gleichmäßig gestört. Vasomotorisch-trophische Störungen sind häufig be- 
schrieben worden. Besondere Beachtung verdient das Mal perforant. Motorische 
Störungen sind nicht selten. — Mit Deformitäten der unteren Extremitäten 
besteht ein gewisser Zusammenhang: Die angeborene Hüftverrenkung wird 
wohl nicht durch eine Spina bifida occulta dicut verursacht, doch kann durch die Spina 
bifida occulta infolge Parese der Muskulatur eine Luxation sich entwickeln. Beim 
angeborenen Klumpfuß ist in einer nicht geringen Zahl von Fällen ein ursächlicher 
Zusammenhang anzunehmen, besonders in den Fällen mit Neigung zu Rezidiven. 
Auch zum Hohlfuß bestehen ätiologische Beziehungen. Bei Platt- und Knickfüßen 
sind gleichfalls in manchen Fällen zentrale Schädigungen durch occulte Wirbelspalten 
die Ursache. Ebenso bei Skoliosen. — Differentialdiagnostisch ist die Spina 
bifida occulta zu unterscheiden von Rückenmarksleiden wie Friedreichsche Tabes, 
Syringomyelie, multiple Sklerose, spastische Spinalparalyse, Poliomyelitis anterior. 
Das Röntgenbild darf dabei in seiner Bedeutung nicht überschätzt werden, da Wirbel- 
spaltung nicht gleichbedeutend ist mit Spina bifida occulta. Wohlgemuts Angabe, 
daß Spina bifida und Fraktur der Lendenwirbelbögen sich dadurch unterscheiden, 
daß bei Spina bifida immer der über dem Wirbelspalt liegende Dornfortsatz nach 
der Seite des fußwärts gerichteten Bogenrudimentes abweicht, ist nicht zutreffend. Sie 
unterscheiden sich vielmehr dadurch, daß bei der Spina bifida die Bögen an ihren Enden 
scharf konturiert sind, der Dornfortsatz meist fehlt oder als verkümmertes Knochen- 
. stück unterhalb des Bogenspaltes liegt, daß die Bögen selbst oft verkümmert sind 
und die Dislokation beide Bogenteilstücke betrifft, indem das eine nach oben, das andere 
nach unten sieht. — Die Beha ndlu ng der Spina bifida occulta ist nur in den schweren 
und progredienten Fällen eine operative, wenn die symptomatische versagt, oder wenn 
ein Tumor oder fibröser Strang als Ursache der Schädigung des Rückenmarkes und 
seiner Fortsätze sich annehmen läßt; bei Lähmungen, Mal perforant, Blasen-Mastdarm- 
störungen namentlich dann, wenn die Störungen sich erst nach der Geburt einstellten. 
Wrede (Braunschweig). 

Nutt, John Joseph: Further observations on itra-perineural neurotomy in 
spastie conditions. (Weitere Beobachtungen über die intra-perineurale Neurotomie 
bei spastischen Zuständen.) Journ. of joint surg. oben a. Bd. 4, Nr. 3, S. 453—458. 1922. 

Die häufigste Ursache einer cerebralen Kinderlähmung ist eine intra partum erfolgende 
subdurale oder intrameningesle Blutung. Little und seine Zeitgenossen haben in solchen Fällen 
die Tenotomie, Immobilisation und Übun gen angewendet. Von Sehnentransplantationen ist 
man bei spastischen Lähmungen völlig zurückgekommen. In 27 derartigen Fällen hat Verf. 
die intraperineurale Neurotomie (Sioffelsche Operation) mit gutem Erfolge ausgeführt. Jahre- 
lange Nachbehandlung mit systematischen Bewegungsübungen ist unerläßlich.. Duncker. 

Koelichen, J. und Br. Sawicki: Zur Pathologie der Rückenmarksverletzungen. 
Neurol. polska Bd. 6, S. 129—133. 1922. (Polnisch.) 

1913 wird ein junger Herr überfallen und erleidet einen Messerstich zwischen den Schulter- 
blättern. Nachfolgende Schmerzeu und Schwäche des rechten Beines schwinden bei 6 wöchiger 
Behandlung total. 1919 entwickelt sich — nach mehrjähriger anstrengender Arbeit — 
langsam eine schmerzhafte Paraparese der Beine mit Parästhesien und Blasen-Mastdarm- 
erscheinungen. Das Röntgenbild entdeckt ganz unerwartet auf der Höhe des 4.6. Dorsalwirbels 


eine mehrere Zentimeter lange Messerspitze, die gemeinsam mit der verdickten Duramembran 
operativ entfernt werden mußte. Der Kranke genas. 


Der Fall wird von den Verff. geradezu als Unikum betrachtet, da der Narbenzug 
erst nach etwa 6 Jahren infolge überanstrengender physischer Arbeit eine Kompressions- 
myelitis verursachte. Higier (Warschau)., 

Bruening, F. und O. Stabl: Über die physiologische Wirkung der Exstirpe- 
tion des periarteriellen sympathischen Nervengeflechtes (periarterielle Sympathek- 
tomie). (Chirurg. Univ.-Klin., Charite, Berlin.) Klin. Wochenschr. Jg. 1, Nr. 28, 
S. 1402—1403. 1922. 

Schon während der Ausführung der periarteriellen Sympathektomie nach Leriche 
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zeigt sich bei der Ablösung der Adventitia, daß sich das Kaliber des freipräparierten 
Gefäßabschnitts zunehmend verkleinert. Diese Kontraktion hält an der entblößten 
Stelle bis 6 Stunden an und steigert sich zuweilen bis zur Aufhebung des peripheren 
Pulses. In der Folgezeit wird aber die Spannung, die vor der Operation herrschte, 
nicht nur erreicht, sondern sogar übertroffen. Es handelt sich wie bei der Wirkung 
sensibler Hautreize wahrscheinlich zuerst um eine Reizung, bei der konsekutiven 
Hyperämie um eine Lähmung der Vasoconstrictoren. Adrenalinwirkung kam nicht in 
Betracht, weil die Versuche in Narkose ausgeführt wurden. Die Hyperämie wird als 
der Hauptfaktor bei der Heilung vasomotorisch-trophischer Störungen angesprochen. 
(2 Abbildungen.) Wassertrüdinger (Charlottenburg). 


Matons, Ernesto: Periarterielle Sympathektomie. Tod durch Perforation der 
Arterie. Semana méd. Jg. 29, Nr. 28, S. 98—103. 1922. (Spanisch.) 

37 Jahre alter Mann erkrankte vor 2 Jahren mit rechtsseitiger Nierenkolik. Nach der 
Entlassung aus dem Hospital traten Krämpfe in beiden Füßen auf, die ihn am Gehen hin- 
derten. Behandlung mit Jod und Quecksilber. Die Schmerzen und Ulcera am linken Bein 
verschwanden, blieben aber am rechten bestehen. Am 17. II. 1922 periarterielle Sym- 
pathektomie an der rechten Art. iliaca ext., wonach alsbald Besserung der Schmerzen 
und Kleinerwerden eines Geschwürs an der großen Zehe eintrat. Ende Februar erneut Nieren- 
kolik (?) und Anschwellung der rechten Fossa iliaca. Die Untersuchung ergibt: Vereitertes 
Hämatom der rechten Fossa iliaca. In Lumbalanästhesie Incision an der alten Narbe durch 
Haut und Fascie, stumpfes Weiterarbeiten, wobei man in eine riesige, mit Blutkoagula aus- 
Höhle dringt. Nach Herausnahme einiger großer Koagula schießt plötzlich arterielles 

lut in dickem Strahl heraus. Kollaps, Tamponade. Wiederbelebung durch Adrenalin usw., 
bei Entfernung der Tamponade erneut heftigste Blutung; 1 Stunde später Exitus letalis. Die 
Autopsie ergibt ungefähr in der Mitte zwischen dem Abgang der Iliaca int. und der Epigastrica 
an der Iliaca ext. ein 1l : !/, om großes Loch. Es folgt eine längere Beschreibung der Technik 
und Indikation der von Leriche angegebenen Operation nebst einem ausführlichen Literatur- 
verzeichnis ausschließlich französischer Autoren. R. Paschen (Hamburg). 


Jonescu, Thomas: Behandlung der Angina pectoris durch die Resektion des 
Cervico-Thorakal-Teils des N. sympathicus. Progr. de la clin. Jg. 10, Nr. 123, 
8. 318—319. 1922. (Spanisch.) 

Zwei Fälle. Im ersten wurde im Jahre 1916 der Cervico-Thorakalteil des N. sympath. 
regeziert. Die vor der Operation monatelang bestehenden heftigen und häufigen Anfälle 
verschwanden nach der Operation völlig. Im zweiten Fall war auf Grund der Beschwerden 
eine Aortitis diagnostiziert worden; die interne Behandlung erzielte keinen Erfolg. +- Wasser- 
mann, antiluetische Kur brachte keine Besserung. Die von der Präcordialgegend über Tho- 
rax, Nacken, linken Arm ausstrahlenden Schmerzen waren von Erstickungsgefühl begleitet. 
Systolisches Geräusch und Herzhypertrophie und Aortendilatation. Juni 1921 in Rüoken- 
marksanästhesie die Resektion des N. sympathicus cervioothoracalis. In 8 Tagen war Pat. 
völlig geheilt, was die im Oktober vorgenommene Nachuntersuchung bestäti 

H. Schmid (Stuttgart). 

Ozorio de Almeida, Miguel: Sur la section physiologique des nerfs par la 
novocaine. (Physiologische Leitungsunterbrechung der Nerven durch Novocain.) 
(Laborat. de physiol., Ecole. sup. d’agricult. et de med. veter., Rio de Janeiro.) Arch. 
internat. de pharmaco-dyn. et de thérap. Bd. 26, H. 5/6, S. 329—340. 1922, 

Verf. ist der Frage, wie man sich die Wirkung des Novocains auf die Nerven denken 
soll, ob als solche auf jede Art lebenden Protoplasmas oder als spezifische auf die 
Nervenendigungen etwa nach Art der Curarewirkung, erneut nachgegangen. In aus- 
führlichen, zum kurzen Referat ungeeigneten Auseinandersetzungen bespricht er 
seine Versuche, wobei er ausdrücklich auf die gewöhnlichen Fehlerquellen 
und Irrtümer, wieihre Vermeidung hinweist. Er kommt zu dem Schluß, daß 
die Frage nur sehr unvollständig untersucht sei, und bisher nur wenig befriedigende 
Erklärung gefunden habe. Das Novocain unterbricht die Leitung sensitiver Reize 
und hindert diejenigen motorischer. Es setzt in einen gemischten Nerven, wie dem 
Vagus, eine völlige physiologische Unterbrechung. Diese ist für gewöhnlich eine vor- 
übergehende und schwindet mit Diffusion oder Resorption des Anästheticums. Diese 
Wirkung kann nicht als eine curarisierende Aktion spezifischer Natur auf die sensi- 
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tiven Nervenendigungen aufgefaßt werden, sie macht sich auch. bemerkbar auf die 
Nervenstämme, deren Leitungsfähigkeit in allen ihren Formen völlig aufgehoben ist. 
Heinemann-Grüder (Berlin). 
Anglesio, B.: Contributo allo studio dei sarcomi del nervo seiatico. (Bei- 


trag zum Studium der Sarkome des Nervus ischiadicus.) (Sez. chirurg., osp. Mauri- 
ziano Umberto I., Torino.) Arch. di ortop. Bd. 37, H.3, 8. 495—bis 508. 1922. 


Von den seltenen primären Sarkomen der peripheren Nerven finden sich nur 
37%, an den unteren Extremitäten. Sarkome des Nervus ischiadicus sind insgesamt 
etwa 40 beschrieben. Verf. bringt einen weiteren Fall bei einem 65jährigen Mann. 
Es handelt sich um einen etwa walnußgroßen Tumor am rechten Nervus popliteus, 
der heftige lanzinierende Schmerzen in der Wade und dem Außenrand des Fußes zur 
Folge hatte. Einen Monat nach der Enucleation zeigten sich bereits wieder Rezidiv- 
erscheinungen, späterhin auch Metastasen in Lunge und Pleura. Absetzung des Beins 
hatte der Kranke abgelehnt. Der Tod trat 15 Monate nach dem Zeitpunkt ein, an dem 
der Tumor das erstemal bemerkt worden war. Die mikroskopische Untersuchung 
ergab ein Neurofibrosarkom. Die Prognose muß als schlecht bezeichnet werden. Die 
einfache Enucleation ist auf die Fälle mit sehr langsamem Wachstum zu beschränken; 
sonst ist radikale Therapie notwendig. Nach Resektion läßt sich die Nervennaht bei 
nicht zu großen Defekten oft noch in Beugestellung des Beins ermöglichen. Gelingt sie 
nicht, so käme nur Nervenüberpflanzung in Betracht, deren Aussichten aber gerade 
beim Ischiadicus besonders schlecht sind. Es empfiehlt sich dann autoplastische Trans- 
plantation, die noch die verhältnismäßig besten Resultate gibt. Der überpflanzte Nerv 
muß entsprechend der Dicke des Ischiadicus doppelt oder dreifach genommen werden. 

| H.-V. Wagner (Charlottenburg-W estend). 


Lévy-Valensi, J.: Valeur diagnostique des réflexes pour la localisation des 
lésions de la moelle. (Diagnostischer Wert der Reflexe für die Lokalisation der Er- 
krankungen des Rückenmarkes.) Paris méd. Jg. 12, Nr. 29, S. 89—93. 1922. 

Die Hautreflexe können normal, erhöht, vermindert, verschwunden oder invertiert sein. 
Der Bogen der Hautreflexe ist medullär. Die Halsregion hat keine wichtigen Hautreflexe: 
Per und scapuläre Reflexe. Dorsalregion: obere, mittlere und untere Bauchreflexe. Lum- 

gion: Cremasterreflex. Sakralregion: plantare, bulbocavernöse und anale Reflexe. Bei 
den Verteidigungsreflexen wird die infolge Läsion der Pyramidenbahn gelähmte Extremität 
auf einen Hautreiz retrahiert. Die pilomotorischen Reflexe verursschen die Aufrichtung der 
Haare (Gänsehaut), sie werden durch Kälte, Wärme, elektrische Reizung ausgelöst. Sind bei 
Rückenmarksläsionen gestört. All diese Reflexe sind bei der topischen Diagnose der Rücken- 
markserkrankung von außerordentlicher Wichtigkeit. von Lobmayer (Budapest). 


Kehlkopf und Luftröhre: Ha 

Teller, W.: Neurotomie des Laryngeus superior bei fortgeschrittener Kehl- 
kopftuberkulose. (Stadtkrankenh. Friedrichstadt-Dresden.) Zeitschr. f. Tuberkul. 
Bd. 36, H. 1, S. 35—36. 1922. 

Bei 12 Fällen wird die Avellissche Operation ausgeführt, bei einem davon zwei- 
zeitig. Es handelte sich lediglich um vorgeschrittene, offene, meist hoffnungslose 
Lungen-Kehlkopftuberkulose. Der Larynx war immer aufs schwerste erkrankt und 
seine Umgebung in Mitleidenschaft gezogen. Unerträgliche Schmerzen beim Essen 
und Trinken, vor allem auch Verschlucken ergaben die Indikation. — Nach der Opera- 
tion konnten breiige Speisen im allgemeinen ohne Beschwerden genossen werden. 
Fehlschlucken von Flüssigkeiten ließ sich leicht vermeiden, wenn man den Patienten 
sitzend, mit dem Oberkörper etwas vornübergeneigt und den Kopf soweit als möglich 
an die Brust herangenommen trinken ließ. Die Schmerzen blieben bei der großen 
Mehrzahl dauernd weg, das Allgemeinbefinden hob sich. Meist war auch ein Stillstand, 
in einzelnen Fällen sogar ein deutlicher Rückgang der Ödeme festzustellen. 

Kaufmann (Wehrawald bei Todtmoos).°° 
Zentralorgan f. d. gesamte Chirurgie. XX. 5 
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Voorsanger, William C.: Heliotherapy in the treatment oft laryngeal taber- 
culosis. (Sonnenbehandlung bei Kehlkopftuberkulose.) (Oaks sanit., Los Gatos, 
California.) Americ. review of tubercul. Bd. 6, Nr. 3, S. 223—228. 1922. 

Verf. weist zunächst auf differentialdiagnostische Merkmale zwischen Kehlkopf- 
tuberkulose und nichttuberkulösen entzündlichen Veränderungen des Larynx hin. Er ist 
ein Gegner energischer chirurgischer Maßnahmen gegen tuberkulöse Veränderungen 
im Kehlkopf und prägt den Satz, daß die Kehlkopftuberkulose nicht von einem Facharzt 
für Laryngologie behandelt werden dürfe. Er könne sie diagnostizieren und beobachten, 
aber dürfe sie nicht behandeln. Ätzungen und energische Eingriffe sollten nur gemacht 
werden, wenn der Patient durch Schwellungen in Lebensgefahr komme. Tuberkulin 
könne versucht werden. Er sah von diesem Mittel keine nennenswerte günstige Beein- 
flussung. Dagegen erzielte er recht gute Erfolge mit der Sonnenbehandlung. Um zu 
starke Wirkung der Wärmestrahlen auszuschalten, arbeitet er mit einem im Sanatorium 
Colorado Springs erprobten Spiegelapparat, dessen Reflektor aus Metall hergestellt ist. 
Er sah bei Infiltraten und nicht zu tief gehenden Ulcerationen in der Regel innerhalb 
6 Monaten der Behandlung völlige Inaktivität des Prozesses eintreten. Vor allem das 
Nachlassen der Schmerzen infolge der Sonnenbehandlung ist beachtenswert. In der 
Ablehnung operativer Maßnahmen bei der Kehlkopftuberkulose geht der Verf. ent- 
schieden zu weit. (Die mit Sonnenbehandlung in Europa erzielten Erfolge sind doch 
recht bescheiden. Ref.) Schröder (Schömberg)., 

Wood, George B.: The use of the electric cautery in laryngeal tuberculosis, 
(Die Verwendung des Elektrokauters bei Kehlkopftuberkulose.) Americ. journ. of 
the med. sciences Bd. 163, Nr. 6, S. 854—858. 1922. 

Vgl. dies. Zentrlo. 19, 273. 

Wehner, Philipp: Zur Therapie der postoperativen Recurrensparalyse. (Krankenh. 
München r. d. Isar.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 69, Nr. 30, S. 1118—1119. 1922. 

Nach der Operation eines Kropfrezidivs war eine Recurrenslähmung aufgetreten, die 
sich auch nach Ablauf mehrerer Monate nicht besserte.e Da beim Zusammendrücken der 
Schildplattenknorpel die Stimme laut und rein wurde, wurde nach demVorgange von Sch merz 
seine Plastik derart ausgeführt, daß ein der Fascia lata entnommener und dann gedoppelter 
Fascienstreifen zwingenförmig von einer Lamina thyroidea, 2—3 cm hinter der Incisura thy- 
reoidea superior zur anderen geführt und mit ziemlich starker Spannung dort fixiert wurde. 
Da aus psychischen Gründen eine Narkose hatte gemacht werden müssen, war man in bezug 
auf den Grad der Spannung der Schätzung unterworfen, während man in Lokalanästhesie 
durch Phonationsversuch direkt die richtige Spannung hätte konstatieren können. Aber auch 
so war das Ergebnis vortrefflich, bei der Nachuntersuchung 20 Monate nach dem Eingriff 
war die Sprache, auch Gesang ungestört. Der Spiegelbefund ergab, daß das linke Stimm- 


band nabe der Mittellinie unbeweglich steht, es ist ziemlich stark gespannt, eine Atrophie nicht 
zu erkennen. A. W. Fischer (Frankfurt a. M.). 


Steiner, Otto: Zur Kenntnis mehrfacher Krebsbildung: Careinom der Valleeula 
epiglottica und des Oesophagus. (Chirurg. Univ.-Klin., Zürich.) Med. Klınik Jg. 18, 
Nr. 39, S. 1249—1252. 1922. 

Verf. berichtet über 2 selbst beobachtete Fälle von doppelter Carcinom- 
erkrankungderPharynx(Vallecula) unddes Oesophagus, wobei es sich nicht 
um ein sekundäres Übergreifen von einem auf das andere Organ, sondern um zwei 
isolierte, durch eine weite Strecke gesunden Gewebes voneinander getrennte Tumoren 
handelt. 

1. Fall: Halbnußgroßer Tumor der Vallecula. Probeexcision ergab Cancroid. In Lei- 
tungsanästhesie nach Ligatur der A. lingualis und unter Spaltung der Wange und Aufklappung 
des Unterkiefers Exstirpation des Tumors samt Drüsen. Am 6. Tag Exitus an Pneumonie. 
Sektion ergab im unteren Drittel des Oesophagus ein Cancroid vom gleichen histologischen 
Bau. Bis auf zeitweiliges Stechen über dem unteren Teil des Brustbeins hatten sich im Leben 
keine Zeichen für den Oesophagustumor ergeben. — 2. Fall: Oesophaguscarcinom, festge- 
stellt durch Bougierung, Röntgenaufnahme und Oesophagoskopie. Zugleich fand sich bei 
der Laryngoskopie ein Tumor der Vallecula. Probeexcision ergab Cancroid von gleichem 
histologischem Bau bei beiden Tumoren. Klinisch fanden sich vom Valleculatumor keine 
Symptome; erst die auf Grund des ersten Falls vorgenommene Laryngoskopie decke das Lei- 
den auf. 
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In der Literatur findet sich nur ein Fall von multiplen primären Carcinomen des 
Pharynx (Zunge) und des Oesophagus.— Metastasenbildung ist beim Oesophaguscarcinom 
im Verhältnis zu Carcinomen anderer Organe wenig häufig. — Echte Metastasen im 
-Oesophagus oder im Pharynx bei Carcinom anderer Organe sind nicht beschrieben. — 
Sekundäre Erkrankung des Oesophagus oder des Pharynx durch Übergreifen des Car- 
cinoms von dem einen auf das andere Organ ist häufiger. — Primäre Pharynxcarcinome 
sind nicht allzu selten. — Impf-, speziell Aspirationsmetastasen sind bekannt. — In 
‚welcher Beziehung in den zwei selbst beobachteten Fällen die beiden Carcinome des 
Oesophagus und des Pharynx zueinander standen, ist nicht mit Sicherheit zu entschei- 
den; am wahrscheinlichsten ist es, daß es sich in beiden Fällea um ein primäres 
Oesophaguscarcinom mit Metastasen im Pharynx (Vallecula) handelt. 
Verf. zieht aus seinen beiden Beobachtungen als praktischen Schluß die Forderung: 
Die Radikaloperation eines Zungenbasis- bzw. Pharynxcarcinoms soll 
erst vorgenommen werden, nachdem man sich durch genaue Untersu- 
chung (Sondierung, Röntgenaufnahme und vor allem Oesophagoskopie) 
davon überzeugt hat, daß der Oesophagus nicht carcinomatös erkrankt 
ist — sei es primär, sei es sekundär. Sonntag (Leipzig). 

Belinoff, S.: La möthode „demmanchement‘“ dans l'extraction des corps 
&trangers tubulaires des voies respiratoires. (Die Einstülpmethode bei der Ent- 
fernung von röhrenförmigen Fremdkörper der Atmungsorgane.) Arch. internat. de 
laryngol., otol-rhinol. Bd. 1, Nr. 6, S. 725—727. 1922. 

Ein 3 Jahre altes Kind aspirierte den Federkiel und einige Stückchen von Gänsefedern. 
Die nur einige Stückchen herausbefördernde Bronchoskopia superior mußte wegen Herz- 
schwäche des narkotisierten Kindes abgebrochen werden. Tracheotomie. Nach 4 Tagen wieder 
erfolglose Bronchoskopia inferior. Bei Entfernung des Tubus Nr. 7 findet sich der Federkiel 
in die Röhre eingestülpt und wurde unbewußt entfernt. Heilung. Dieser Zufall veranlaßte 
Verf. auf diesem Prinzip beruhendes Bronchoskop zu konstruieren, welches demnächst be- 
schrieben wird. v. Lobmayer (Budapest). 

Page, Lafayette: Effects of intratracheal medication on gas burns of the 
respiratory tract. (Wirkungen der intratrachealen Medikation bei Gasverbrennungen 
der Luftwege.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 79, Nr. 4, 8. 259—262. 
1922. 

Verf. sah auf der französischen Front 6000 Patienten nach Gasangriffen, hiervon 2800 
als schwere Verletzungen. Empfiehlt intratracheale Applikation von Wismut, Jodo- 
form, Antipyrin, Guajacol oder Camphermenthol in Öl. — ð proz. Guajacol- und Cam- 
phermentholmischungen wurden zumeist 1—3 g 2—3 mal täglich in schweren Fällen 
verwendet, Opiate in jeder Form sowohl wie Digitalis hält er für kontraindiziert. — 
Mit der intratrachealen Ölmedikation soll früh nach der Verletzung begonnen werden, 
Schmerzen, Hustenreiz werden gelindert, die Chancen für sekundäre Infektion ver- 
ringert, im Sekundärstadium aber die Entfernung von Entzündungsprodukten und 
nekrotischen Membranen sowie die Heilung der Geschwürsflächen befördert, im 
ganzen die Heilungsdauer verkürzt und der dauernde Schaden der Respirations- 
organe vermieden. Pólya (Budapest). 


Schilddrüse: 


Petersen, William F., F. T. H’ Doubler, S. A. Levinson and J. E. Laibe: The 
Kottmann reaction for thyroid activity. (Die Bedeutung der Kottmannschen 
Reaktion für die Aktivität der Schilddrüse.) (Dep. of pathol. a. laborat. of physiol. chem., 
univ. of Illinois coll. of med., Urbana.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 78, Nr. 14, 
S. 1022—1023. 1922. 

Die Reaktion wird folgendermaßen ausgeführt: In der Dunkelkammer wird zu je Leem 
klaren Serums 0,25 ccm 0,5 proz. Jodkalilösung und 0,3 ccm 0,5 proz. Silbernitratlösung zuge- 

. Die Probe wird der Belichtung einer Glühlampe von 500 Kerzen auf 25 ccm Entfernung 
ausgesetzt. Dann wird unter Zusatz von 0,5 com einer 0,25 proz. Hydrochinonlösung entwickelt 
und von 5 zu 5 Minuten die eintretende Bräunung resp. Schwärzung verfolgt (s. dies. Zentrlbl. 
10, 173). 

Sg 
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Kottmann fand bei verschiedenen Menschen deutliche Unterschiede. Das 
Serum von Basedowkranken verzögerte deutlich die Reaktion des Jodsilbers. Die Probe 
ist an einem großen Material überprüft worden; es zeigte sich eine weitgehende Be- 
stätigung. Von 139 Normalpersonen hemmte das Serum niemals; von 70 Basedowfällen 
zeigten 65 Fälle ein positives Resultat. 49 Kröpfe verhielten sich so wie Normalfälle. 
Auffallenderweise ergaben auch 11 Patienten mit Bromgebrauch ein positives Resultat, 
während nach Jodgebrauch keine Hemmung erfolgte. Eppinger (Wien).°° 

Steiner, Otto: Beziehungen zwischen Kropf und Herz. Ihr Verhalten nach der 
Strumektomie. (Chirurg. Univ.-Klin., Zürich.) Mitt. a.d. Grenzgeb.d. Med. u. Chirurg. 
Bd. 85, H. 1/2, S. 39—66. 1922. 

Verf. hat das Herz von einer Reihe Kropferkrankten vor und nach der Operation 
eingehend studiert. Bei mehr als der Hälfte der Fälle besteht eine Inkongruenz zwischen 
den subjektiven Atembeschwerden und dem Grade der Trachealkompression. Die 
Atembeschwerden brauchen nicht mit grob-anatomischen Veränderungen der Trachea 
einherzugehen. Schon geringer Druck kann Atembeklemmung auslösen. Tracheal- 
stenose hat auf die Herzgröße keinen Einfluß. Das mechanische Kropfherz ist also 
abzulehnen. Die Vergrößerung kommt durch toxische Fernwirkung zustande und 
liegt parallel mit der Stärke der thyreotoxischen Erscheinungen und der Größe der 
Strama. Die Vergrößerung betrifft vorwiegend das linke Herz. Eine isolierte Beteili- 
gung des rechten Herzens ist selten. Die histologische Untersuchung der Kröpfe ergibt, 
die Basedowfälle ausgenommen, keinen charakteristischen Befund für ihre toxische 
Wirkung. Durch Strumektomie werden objektive und subjektive Erscheinungen ge- 
bessert oder ganz behoben. Zurückgelassener Strumarest und Rückgang der toxischen 
Erscheinungen sind in Parallele zu setzen und sind um so ausgeprägter, je intensiver 
die Giftwirkung war. Beim Basedow ist der Rückgang der Erkrankung proportional 
der Reduktion. Dieser Gesichtspunkt ist maßgebend für die Operation. Das nicht 
immer restlose Verschwinden der Symptome trotz ausgiebiger Reduktion spricht 
für eine in der Anlage gegebene abnorme Konstitution. Külbs (Köln).°° 

Wiltschke, Franz: Über den Kropfstridor. (Umiv.-Kinderklin., Graz.) Wien. 
klin. Wochenschr. Jg. 35, Nr. 35, S. 726. 1922. 

Nachdem in der Literatur nur wenig über in- und exspiratorischen Stridor, hervorgerufen 
durch Struma im Säuglingsalter berichtet ist, gibt Verf. die Krankengeschichte von 4 Kin- 
dern, bei welchen bald nach der Geburt resp. im 2. oder 3. Lebensmonat dieser Stridor auf- 
trat. Durch kleine Jodgaben wurden die Kinder in kurzer Zeit davon befreit. Für die Diagnose 
ist es wichtig, daß der Stridor durch Flexion des Kopfes verstärkt, durch Deflexion verringert 
wird. Thymushyperplasie erzeugt diesen Stridor nicht. Salzer (Wien). 

Klose, H. und A. Hellwig: Über Kropfrezidive. (Chirurg. Univ.-Klin., Frank- 
furt a. M.) Klin. Wochenschr. Jg. 1, Nr. 38, S. 1885—1889. 1922. 

Das Material der Statistik über die Kropfrezidivfrage stellen Operationen der „klassi- 
schen‘ Methoden mit 5—18jähriger Beobachtungszeit. Es betrifft 448 Pat. mit 496 Operatio- 
nen. Davon waren 35 Enucleationen, 65 Resektionen, 325 Enucleationsresektionen, 2 Unter- 
bindungen. Für die Rezidivfrage konnten 211, davon 167 persönlich nschuntersuchte Fälle 
verwertet werden. Als Rezidiv wurde jedes anatomische Rezidiv ohne Rücksicht auf funk- 
tionelle Störungen aufgefaßt. Dann betrug ihre Zahl 40%, die der Rezidivoperationen 
23,3%. Die meisten Rezidive stellte das 21.—25. Lebensjahr. Für ihre Entstehung ist 
weniger die Öperationsmethodeals dieanatomische Beschaffenheit desKropfes 
von Wichtigkeit, und zwar neigen in erster Linie die kleinknotigen und dann auch die 
diffusen Kolloidstrumen zum Rezidiv. Eine Ursache dafür liegt nach Ansicht der Verff. in 
zu ausgiebigen Resektionen bei diesen Kropfformen. Sie fordern daher bei der Wahl des Ope- 
rationaverfahrens Berücksichti der funktionellen Schilddrüsendiagnostik. Bei Hyper- 
sekretion soll möglichst radikal, bei Hyposekretion weniger ausgiebig reseziert 
werden. E, König (Königsberg i. Pr.). 

Sacki, Fritz: Tetanie nach Hemistrumektomie. (Stadikrankenh., Dresden- 
Johannstadt.) Med. Klinik Jg. 18, Nr. 36, S. 1145—1146. 1922. 

Mitteilung eines Falles, bei dem 1910 eine rechtsseitige Hemistrumektomie vorgenommen 


war. In der letzten Zeit soll die restierende linke Kropfhälfte etwas größer geworden sein. 
Pat. bemerkt seit einigen Wochen öfters Kribbeln in beiden Händen. Februar 1922 tetanischer 
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Krampfanfall, Chvostek I und IH positiv, Anfallsdauer 25 Minuten. Bei der weiteren Unter- 
suchung zeigte sich das Trousseausche Phänomen nach einer Minute stark positiv, die 
elektrische Erregbarkeit (Erbsches Phänomen) ist mäßig erhöht. K.S.Z. !/, Milliamp., A.Ö.Z. 
Dis Milliamp., A.S.Z. 5 Milliamp., K.Ö.Z. 4 Miliamp. (N. ulnaris). Therapeutisch bewährte 
sich außerordentlich gut die Calciumtherapie, wenn auch über ihre theoretischen Grundlagen 
die Anschauungen noch geteilt sind. Benutzt wurde ein neues Präparat der Firma Helfen- 
berg (Hecalcin) (10 und 20%), jeden zweiten Tag 10 ccm. Nach den Anfällen in der ersten 
Behandlungswoche stellten sich weitere nicht mehr ein, nur hin und wieder bestanden leichte 
Parästhesien in den Händen. Die galvanische Übererregbarkeit erreichte in der vierten Woche 
die Werte: K.S.Z. 1 Milliamp., A.S.Z. 1’/, Milliamp., A.Ö.Z. 4 Milliamp., K.Ö.Z. 6 Milliamp. 
Chvostek war außerhalb der Anfälle nicht auszulösen. — Der Fall lehrt, daß auch nach 
der bislang als sicher geltenden Hemistrumektomie mit der Möglichkeit einer tetanischen 
Disposition gerechnet werden muß und selbst noch nach Jahren manifeste Tetanieanfälle 
auftreten können. A. W. Fischer (Frankfurt a. M.). 


Schaedel, Wilhelm: Über Strama maligna. (Allg. Krankenh., Hamburg- Barmbek.) 


Münch. med. Wochenschr. Jg. 69, Nr. 35, S. 1282—1285. 1922. 

Die Ausführungen des Vert. fußen auf 19 Fällen unter 450 Kropfoperationen Sudecks. 
Histologisch wurden 12 als Carcinome, 4 als Sarkome, 1 als Sarkom-Carcinom festgestellt. 
Die möglichst frühzeitige Feststellung des malignen Charakters hat sich auf rasche Größen- 
und Konsistenzzunahme eines meist lange vorhandenen Kropfes, zunehmende Härte, Herab- 
setzung der Verschieblichkeit und ausstrahlende Schmerzen zu stützen. Die Funktion der 
Schilddrüse bleibt in der Regel unbeeinflußt, Ausfallserscheinungen sind noch nicht beobachtet 
worden, dagegen in seltenen Fällen Erscheinungen von Hyperthyreoidismus. Die ideale 
Therapie ist Totalexstirpation mit nachfolgender Röntgenbestrahlung. Die meisten malignen 
Strumen kommen für die Operation jedoch zu spät, von den 15 Carcinomen waren 11 inoperabel. 
Daher kommt hauptsächlich nur die Röntgenbestrahlung in Betracht. Dakaumeineandere 
Geschwulst so vorzüglich auf die Röntgenstrahlen reagiert wie der Schild- 
drüsenkrebs, empfiehlt Schaedel im Zweifelsfalle diagnostische Röntgen- 
bestrahlung. Die carcinomatöse Geschwulst werde in 2—3 Wochen rasch wei- 
cher und kleiner. Da bei Beginn der Bestrahlung reaktive Gewebsschwellung eintrete, 
müsse man auf Erstickungsanfälle gefaßt sein. Deshalb sei anfangs stationäre Behandl 
angezeigt. Bei Erstickungsgefahr mit hochgradiger Kompression der Trachea empfiehlt Verf. 
statt der Tracheotomie die Entklammerung der Trachea, Befreiung der Trachea von den 
umklammernden Massen durch Resektion der mittleren und seitlichen Partien der Schilddrüse. 
Mit Rücksicht auf die Verteilung der Metastasen sind von vornherein die regionären und Hilus- 
drüsen prophylaktisch mit zu bestrahlen. Die 4 beobachteten Schilddrüsensarkome 
ließen sich im Gegensatz zur sonstigen Röntgenempfindlichkeit der Sarkome kaum beein- 
flussen, vermutlich weil sie im Spätstadium mit zu stark reduziertem Allgemeinzustand 
in Behandlung kamen. Von der Gesamtzahl von 15 Carcinomen wurden 6, darunter 
2 inoperable, geheilt (= 40%), 1 bis zur Dauer von 7 Jahren. Qebele (München). 

Robinson, A. Leyland: Hyperthyroidism in pregnancy. (Hyperthyroidismus 
in der Schwangerschaft.) Journ. of obstetr. a. gynaecol. of the Brit. empire Bd. 29, 
Nr. 2, S. 296—302. 1922. 

Bericht über 15 Fälle mit geringgradigen Basedowsymptomen, die Verf. innerhalb von 
1!/;, Jahren während Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett beobachten konnte. Lie Pafe 
wurden längere Zeit hindurch mit 0,1 g Nebenschilddrüsenextrakt und 20g Calc. lait. pro die 
behandelt. Die Erfolge waren ausgezeichnet: Wesentliche Besserung des subjektiven Befin- 
dens und der nervösen Erscheinungen, vollkommen störungsloser Verlauf der Geburt und des 
Wochenbettes. Nur in den schweren Fällen wurde das Stillen nicht erlaubt und zur Unter- 
stützung der Medikation Zirbeldrüsenextrakt verordnet. Sämtliche Kinder waren re 
und zeigten keine Zeichen, die auf eine Störung der Funktion der Schilddrüse oder Neben- 
schilddrüse hinweisen würde. Werner (Wien).°° 

Holmgren, Israel: Diagnose, Prognose und Behandlung der Basedowschen 
Krankheit. Nordisk bibliotek f. terapi Bd. 3, H. 1, 8. 5—38. 1922. _ 

Vortrag am internationalen ärztlichen Fortbildungskursus. Verf. schlägt: für die 
Hyperthyreosen den Namen Hyperthyreosestruma vor, rechnet sie aber alle zur Base- 
dowgruppe. Als in allen Fällen vorhandene Symptome gibt Verf. die Herzsymptome 
und nervösen Störungen an. Er sagt, bei richtiger Palpation könne man in jedem 
Basedowfalle eine Struma fühlen, deren Konsistenz eine feste sei. Als besondere Sym- 
ptome gibt Verf. an die Kleinheit der Mammae, nicht Atrophie. Dies findet sich aber 
nur bei jugendlichen Basedowpatienten und eher selten (Ref.). Fehldiagnosen kommen 
vor, wenn die Struma klein ist, wenn Exophthalmus fehlt, wenn Darmsymptome 
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im Vordergrund stehen. Differentialdiagnostisch gegenüber Herzkrankheiten ist die 
Unwirksamkeit von Digitalis bei Basedow zu verwenden nach A. Kocher. Verf. 
mißt auch dem Kocherschen Blutbild große diagnostische Bedeutung bei, er legt 
den Hauptwert auf die Neutropenie. Die weitaus wirksamste Behandlung 
des Basedow ist die Operation, essolljedoch nichtimmer operiert werden. 
Verf. hält dafür, daß in vielen Hyperthyreosestrumen nicht operiert zu werden braucht. 
Beim eigentlichen Basedow soll operiert werden, wenn binnen einiger Wochen keine 
Besserung eintritt, bei schweren Fällen soll überhaupt stets sofort operiert werden. 
Die Röntgenbehandlung ist kein Konkurrent der operativen Behandlung, sondern 
kann nur in leichten Fällen Resultate geben. Innere Behandlung: Ruhe in Kuranstalt, 
Diät, Natr. phosph., Injektionen von Natr. nucleinic. Warnung vor Jod. 
Albert Kocher (Bern). 


Brustwand: Brust. 


Bunts, Frank E.: End results of operations for cancer of breast. (Resultate 
der Brustkrebsoperationen.) Ann. of surg. Bd. 76, Nr. 3, S. 341—345. 1922. 

Verf. weist zunächst darauf hin, daß Vergleiche verschiedener Statistiken über Erfolge 
der Brustkrebsoperationen nur schwer möglich sind, da oft nur die Behandlungsart und der 
weitere Verlauf in Betracht gezogen worden sind. Er verlangt daneben Alter des Pat., mög- 
lichst ätiologische Faktoren und besonders Angaben über die Dauer der Erkrankung vor der 
Operation. Weiterhin spielt das Stadium der Geschwulst, Grad der Metastasen, Widerstands- 
fähigkeit des Pat. und die Anschauungen des Arztes über Operabilität eine Rolle, ebenso 
wie die Methode der Operation. Aus all diesen Gründen verlangt er zunächst eine individuelle 
Behandlung. — Kurzer Auszug aus den Tabellen: 600 Fälle, 553 primäre Carcinome, 47 Re- 
zidive von auswärtigen Operationen, die nicht mit in die Prozentzahlen eingerechnet werden. 
Älteste Pat. 84 Jahre, die jüngste 19 Jahre. Prognose steht im umgekehrten Verhältnis zum 
Alter des Pat. Ätiologie: 12,6%, Trauma, 19% Heredität (!). 251 Fälle führten Schmerzen 
zum Arzt, davon hatten aber nur 48 nicht vorher die Geschwulst bemerkt. In 222 Fällen Achsel- 
drüsenmetastasen. Supraclaviculardrüsen 21 Fälle, Hautmetastasen 3, Inguinaldrüsen 1, 
Leber 1, Femur 2. Es vergingen bei 153 Pat. 1—6 Mon. vom Bemerken des Knotens bis zur 
Aufnahme zur Operation, weniger als 6 Monate nur 37, 1—2 Jahre 97 (!). Der Verlauf nach 
der Operation wurde bei 341 Pat. verfolgt. 51%, leben, und zwar weniger ala 3 Jahre 80, 3—5 
Jahre 13, 5—10 Jahre 47, 10—15 Jahre 18, 15—20 Jahre 12, über 20 Jahre 4. Von 167 Todes- 
fällen ist Lebenszeit nach der Operation bei 30 unbekannt; 42 lebten weniger als 1 Jahr, zwi- 
schen 1. und 2. Jahre starben 27, zwischen 2. und 3. Jahre 19, 3. und 4. Jahre 20, 5. Jahr 5, 
6. Jahr 4, 7. Jahr 1, je 2 im 8., 9. und 13. Jahre, je einer im 15., 17. und 18. Jahre. Als Todes- 
ursache fanden sich 61 Metastasen, 13 Rezidive, 5 Pneumonien, 7 andere Carcinome (die letzten 
beiden Gruppen wahrscheinlich auch Metastasen), Rest andere Erkrankungen. Rezidive traten 
auf in weniger als 6 Monaten bei 28,5%, in 1/,—5 Jahren in 55%, später in 15,3%. Die Ta- 
belle über die Lokalisation der Metastasen und Rezidive muß im Original nachgelesen werden. 
Grundsätzlich die vordere Rectusscheide mitzuentfernen hält, Verf. nicht für nötig, da die 
Metastasen ebensooft in der anderen Brust oder anderen Achselhöhle auftreten als in der 
Leber. Die postoperative Röntgen- bzw. Radiumbestrahlung ist zunächst trotz teilweise sehr 
guter Erfolge wieder eingeschränkt worden, da man zweifellos auch Beschleunigüngen der 
Rezidive gesehen hat. Verf. schiebt das auf die ungenaue Dosierung. Für die Behandl der 
Carcinome mit Röntgenstrahlen statt der Operation ist die Zeit noch nicht gekommen. Über 
diese Fragen sind Untersuchungen noch im Gange. Vorläufig bleibt die frühzeitige Entfernung 
der Geschwulst die einzige und einzig sichere Methode der Behandlung. Schünemann. 


Brusttell: 


lijima, Hiroshi: Cause and treatment of pleural infeetion following operations 
on pleural cavity. (Ursache und Behandlung der pleuralen Infektion im Gefolge von 
Operationen in der Pleurahöble) (Dep. of surg., med. coll., Kyushu imp. univ., 
Fukuoka.) Japan med. world Bd. 2, Nr. 2, S. 40—44. 1922. 

Verf. konnte an zahlreichen Tierversuchen die Ergebnisse Noetzels bestătigen, 
daß die normale Pleura eine große Widerstandsfähigkeit gegen Infektionen hat, daß 
dagegen der komplette Pneumothorax die Resistenz sehr stark herabsetzt. Auch bei 
Verletzungen der Pleura sinkt die Widerstandskraft sehr rasch. Eine Herabsetzung 
der baktericiden Kraft konnte experimentell nachgewiesen werden. Weiterhin leidet 
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beim Pneumothorax die Absorptionskraft. Diese Erscheinungen werden erst bei An- 
wesenheit größerer Mengen von Luft im Pleuraraum deutlich. Die veränderte Blut- 
zirkulation ist für diese Erscheinungen wohl ohne Bedeutung. Bei Infektion der Pleura 
findet man bei Anwesenheit von Luft mehr Bakterien, aber auch mehr Phagocyten 
im Gesichtsfeld als bei Infektion normaler Pleura. Dieselben Erscheinungen bei mecha- 
nischer Schädigung der Pleura. Bei und nach Thoraxoperationen muß daher der 
Pneumothorax vermieden werden. Eine gute Methode stellt der Aspirator von Per- 
thes dar. Der Verf. beschreibt hierauf einen eigenen Apparat und erläutert ihn an 
einer Abbildung; es ist mit diesem Apparat unschwer möglich, den notwendigen nega- 
tiven Druck von 9 mm Quecksilber ständig in der Pleurahöhle bequem aufrechtzu- 
erhalten. Einzelheiten müssen im Original nachgelesen werden. Jüngling (Tübingen). , 


Glenn-Ravdin, Elizabeth: Some statisties concerning pneumonia and empyema 
in children. (Statistische Daten über Pneumonie und Empyem bei Kindern.) (Hosp,, 
univ. of Pennsylvania, Philadelphia.) Americ. journ. ef the med. sciences Bd. 163, 
Nr. 2, 8. 246—250. 1922. 

Statistische Tabellen über 611 Fälle (274 Bronchopneumonien, 312 croupöse und 
25 unsichere Pneumonien). Bei croupöser Pneumonie war am häufigsten (68 mal) der 
rechte Oberlappen, dann (63 mal) der linke Unterlappen betroffen. Die Mortalität 
war am größten bei Bronchopneumonie im Alter unter 2 Jahren (52,6%) und im Alter 
von 5—13 Jahren (37,9%); Empyem trat auf in 3,14% der Fälle mit Bronchopneumonie 
und in 8,59% der Fälle mit croupöser Pneumonie. Roch (Wien), "7 

Henrichsen, A.: Zur Behandlung der Pleuraempyeme mit Druckdilferenz. 
Münch. med. Wochenschr. Jg. 69, Nr. 39, S. 1409—1411. 1922. 

Folgende Forderungen müssen bei Behandlung der Pleuraempyeme gestellt 
werden: 1. Rasche, vollkommene und schonende Entlastung der erkrankten Pleura 
und des Gesamtorganismus durch Entleerung des Eiters. 2. Frühzeitige und voll- 
ständige Wiederentfaltung der retrahierten Lunge. 3. Vermeidung von Thorakalde- 
formierung und bleibende Lageverschiebung intrathorakischer Organe samt ihren nach- 
teiligen Folgen für Zirkulation und Respiration. Die erste Forderung erfüllte bereits 
die Behandlungsweise von Hippocrates. Die Perthes’ Saugbehandlung und be- 
sonders das Unter- bzw. Überdruckverfahren von Sauerbruch ermöglichten die 
Erfüllung der beiden anderen Forderungen. Verf. thorakotomiert nach subperiostaler 
Resektion zweier Rippen unter Überdruck. Bei frischen Fällen kann nach Entleerung 
des Eiters die Lunge sofort gebläht werden und ein Verschluß der Empyemhöhle in 
3 Wochen erfolgen. Bei schwereren und veralteten Fällen benötigt die Wiederent- 
faltung der kollabierten Lunge längere Zeit. Doch können selbst Fälle mit bereits 
eingetretenen Verbiegungen durch fortgesetzte Überdruckatmung noch zur erstrebten 
Restitutio ad integrum geführt werden. Kurt Lange (München). 

Bernou, André: L’olöo-thorax thörapeutique. (Der therapeutische Oleo-Thorax.) 
Journ. des praticiens Jg. 36, Nr. 17, S. 277—278 u. Nr. 18, S. 293—295. 1922. 

Empfehlung Öl in die Pleurahöhle einzufüllen, einmal bei künstlichem Pneumo- 
thorax mit Perforation, um die Fistel zum Verschluß zu bringen, zweitens zur Behand- 
lung des tuberkulösen Pyothorax, auch bei purulentem Exsudat nach Pneumothorax. 
Krankengeschichten. Warnecke., 


Lungen: 


Lehrnbecher, A.: Zur Operation der iraumatischen Lungenhernie. (Städt. 
Krankenh., Nürnberg.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 38, S. 1408—1409. 1922. 

Bei cinem 27 jährigen Manne war zwecks Blutstillung nach Messerstich die Resektion eines 
Bom langen Stückes der VIII. Rippe mit Lungennaht nötig gewesen. Nach !/, Jahr ent- 
wickelte sich an dieser Stelle eine kindskopfgroße Lungenhernie. Bei der Operation fand sich 
die Lunge im Brustring verwachsen, aber nicht im Bruchsack. Die Lösung ging leicht. Zum 
Verschluß der Bruchpforte wurde zunächst an der Basis des Bruchsackes gett an- 
gelegt und dann der Bruchsack durch fortlaufende Faltungsraffnähte zur Pelotte geformt 
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und auf der Nahtstelle fixiert. Von den beiden angrenzenden Rippen wurde dann ein breiter 
und langer gestielter reee ppan gewonnen, nach unten bzw. nach oben umgeschlagen und 
durch Nähte vereinigt; darauf kam dann ein großer frei transplantierter Fascienlappen aus 
der Fascia lata. Muskelnaht, Hautnaht. Prima intentiv. 3 Monate nach der Operation wurde 
der Bruch als vollkommen fest verschlossen befunden. Der Pat. hat keinerlei Beschwerden. 
v. Tappeiner (Rheydt). 

Burger, H.: Un cas de pierre da poumon enlevée par bronchoscopie. (Ein 
Fall von Lungenstein durch Bronchoekopie entfernt.) Acta oto-laryngol. Bd. 4, H. 1, 
S. 1—7. 1922. 

Die 43jährige Patientin litt seit einigen Monaten an Anfällen von heftigen Brust- 
schmerzen und Geräuschen hinterm Sternum. Später stellten sich Husten- und Asthma- 
anfälle ein, große Müdigkeit und erschwerte Atmung. Bronchoskopische Untersuchung 
hatte kein Resultat gehabt. Es war keine Röntgenaufnahme gemacht. Als Verf. die 
Patientin sah, fand er keuchendes Atmen mit Stridorgeräusch. Auskultatorisch ein 
starkes, pfeifendes Geräusch beiderseits. Bei der Bronchoskopie fand sich 29 cm 
von der Zahnreihe eine Verengerung des Lumens durch eine blaßrote runde Vorwölbung 
der medialen Seite des lirken Unterlappenbronchus. Der Tumor ist hart und glatt. 
Auf der Röntgenplatte fand sich eine starke Verschleierung im unteren Teil der linken 
Lunge. Drei Wochen später war die Verengerung noch stärker. Nach weiteren drei 
Wochen ist die Stelle tiefdunkelrot gefärbt, bei der Sondierung weicher. Nach Applı- 
kation von Adrenalin sieht man im Zentrum des Tumors eine kleine Höhle mit einer 
nadelkopfgroßen weißen Stelle. Mit einer Zange wurde hier nun ein Icm langes Knochen- 
stück entfernt (genaue Maße 9 x 5 x 4 mm; Gewicht 185 mg). Das Stück besteht aus 
Kalk, histologisch ist es deutlich verkalktes Gewebe. Nach einigen Monaten konnte 
auf eine Entfernung von 31 cm ein weiteres Stückchen entfernt werden von Reiskorn- 
größe. Auf Grund der Arbeit von Poulalion (These de Paris 1891, Nr. 364) muß 
dieser Stein als Lungenstein, Pneumolith diagnostiziert werden. Sie entstehen im 
Lungengewebe selbst, im Gegensatz zu den ‚„‚Broncholithen“, welche in den Bronchien 
oder Kavernen bzw. Abscessen entstehen. Verf. bemerkt, daß in seinem Fall zum 
erstenmal der allmähliche Durchbruch eines Steins beobachtet wurde und die Extrak- 
tion durch Bronchoskopie geschah. van Gilse (Haarlem).°° 


Unverricht: Zur Frage des Pleuraschocks, beim künstlichen Pneumothorax. 
(III. med. Unw.-Klin., Berlin.) Dtech. med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 35, 8. 1020 
bis 1021. 1921. 

Es werden während der Neuanlage eines Pneumothorax die Atemexkursionen 
mittels Mareyscher Kapsel und Kymographion registriert. Nach Einfüllung von 
300 ccm Luft erfolgen In- und Exspirationen gleichmäßig und ruhig, nach weiteren 
(irrtümlich eingeblasenen) 800 ccm tritt ein Pleuraschock ein: Angstgefühl, verlang- 
samte Atmung (9—12 pro Minute) mit Verlängerung der Atempause, Blutdruck- 
senkung auf 105 mm Hg, Pulsverlangsamung auf 34. Embolie ausgeschlossen. Die 
Atemkurve zeigt deutlich einen exspiratorischen Stillstand, auf dessen Höhe die Herz- 
bewegungen — übertragen durch das intrapleurale Kissen der linksseitigen Pneumo- 
thorax — sichtbar werden. Für das Zustandekommen der Erscheinungen des Schocks 
wird die rasche Änderung des Intrapleuraldrucks (von — 6 bis — 1 auf + 2) verant- 
wortlich gemacht, bei der eine Vagusreizung hervorgerufen wird. Sons (Bottrop W.).”° 


Schwerdtfeger, Otto M.: The physical signs in pulmonary abscess. (Die physi- 
kalischen Erscheinungen beim Lungenabsceß.) New York state journ. of med. Bd. 22, 
Nr. 9, S. 397—398. 1922. 

Bei der Auskultation und Perkussion von Lungenabscessen fehlen oft die Erscheinungen, 
die bei Kavernen gefunden werden. Diese Tatsache erklärt sich ohne weiteres aus dem Um- 
stande, daß die vorhandenen Hohlräume — meist nach Bronchopneumonie entstanden — 
sehr rasch wieder schwinden und von großen Mengen gesunden Lungengewebes umgeben sind. 
In anderen Fällen sind die Herde von ausgedehnten Zonen indurierten Gewebes umgeben 
oder durch die im Vordergrund stehenden Erscheinungen einer Pneumonie oder Lungenindure- 
tion verdeckt. In einer Reihe von Fällen lassen sich jedoch typische Kavernensymptome 
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nachweisen, wenn auch diese nicht so eindeutig sind wie bei Tuberkulose. Eine letzte Gruppe 
von Fällen ist endlich durch extrapulmonale Ursachen bedingt, die die Lungenläsion selbst 
üderdecken (abgesackte, intralobuläre Empyeme). Röntgenuntersuchung und Bronchoskopie 
erscheint wesentlich für die exakte Diagnose. Strauss (Nürnberg). 

Curschmann, Hans: Lungengangrän und Salvarsanbehandlung. (Med. Klın., 
Rostock.) Med. Klinik Jg. 18, Nr. 38, S. 1200—1201. 1922. 

Verf. berichtet über 2 Fälle von Lungengangrän und 1 Fall mit Bronchiektasen, die 
durch Salvarsanbehandlung günstig beeinflußt wurden. — Bei einem 26jährigen Landwirt 
hatte sich anscheinend nach einer Grippepneumonie eine akute Lungengangrän des rechten 
Oberlappens entwickelt. Therapeutisch wurde in erster Linie Neosalvarsan angewandt mit 
dem Erfolg, daß die Temperatur rasch zur Norm abfiel, das Sputum sich verminderte — Kurve 
— und seinen fötiden Geruch ganz verlor. Röntgenologisch bald Aufhellung der erkrankten 
Partie. Der Pat. konnte nach 5 Wochen geheilt entlassen werden. — Der zweite Fall betraf 
eine 58jährige Frau mit Lungengangrän des linken Oberlappens. Auch hier anfangs wesent- 
liche Besserung durch Salvarsanbehandlung, Sputum und Husten ließen nach und das Spu- 
tum verlor seine fötide Beschaffenheit. Die Pat. wurde zeitweise ganz fieberfrei, sie ging jedoch 
an chronisch pneumonischen Prozessen zugrunde. Die Obduktion ergab deutliche Zeichen 
der Demarkierung des gangränösen Einschmelzungsprozerses. — Die Salvarsanbehandlung 
wurde ferner durchgeführt bei einem Fall mit fötider Infektion von Bronchiektasen bei einem 
7ljährigen Mann. Trotz Kachexie und erheblicher Kreislaufschwäche gelang es nach An- 
wendung von etwa 4,0 Neosalvarsan in 6 Wochen die fötide Beschaffenheit des Sputums 
zu beseitigen, dessen Menge zu vermindern und die Kreislaufschwäche zu heilen, so daß der 
Pat. zur subjektiven völligen Genesung gebracht wurde. Bei gleichzeitig bestehender Herz- 
insuffizienz soll man daher mit der Salvarsanbehandlung nicht warten, bis durch Digitalis 
die Herzschwäche beseitigt ist, sondern soll gleichzeitig mit Salvarsan und Digitalis behandeln. 

Verf. weist darauf hin, daß Gangrän nach Pneumonien viel häufiger zu beobachten 
ist als bisher angenommen wurde, die Zeichen des Brandes treten nicht selten erst 
nach der scheinbaren Entfieberung auf. Im Sputum fehlen meist die elastischen Fasern, 
die durch ein Iytisches Ferment aufgelöst werden können, desgleichen fehlten stets 
bakteriologisch charakteristische Erreger — Spirochäten, Spirillen und fusiforme Stäb- 
chen, die von manchen Autoren als ätiologisch wichtig für die bronchogene Form der 
Lungengangrän bezeichnet wurden. Es ist demnach nicht angängig, den Nachweis 
dieser ‚‚fusospirillären Symbionten“ als Vorbedingung für eine Salvarsanbehandlung 
zu betrachten und bei ihrem Fehlen evtl. diese Therapie zu unterlassen, denn auch in 
Fällen ohne den spirillo-fusiformen Sputumbefund hat diese Behandlung heilend 
gewirkt. Es wird ferner auf die möglichst frühzeitige Anwendung des Salvarsans bei 
der Lungengangrän hingewiesen, es ist wahrscheinlich, daß so die Kavernenbildung 
verhindert und der ganze Prozeß gleichsam kupiert werden kann. Es kommen für diese 
Forderung allerdings im wesentlichen die bronchogenen nicht die embolischen Formen 
der Gangrän in Frage. Ist eine mehrwöchige Salvarsankur ohne Erfolg geblieben, 
so ist eine Operation in Betracht zu ziehen. Hermann Fischer (Frankfurt a. M.). 


Rich, Herbert M.: Acute lung abscess treated by therapeutic peumothorax. 
(Behandlung des akuten Lungenabscesses durch den arteficiellen Pneumothorax.) 
Americ. journ. of the med. sciences Bd. 164, Nr. 3, 8. 428-436. 1922. 

Bericht über 10 Fälle von Lungenabsceß, die mittels Pneumothorax behandelt 
wurden. 8 Heilungen, 2 Todesfälle. In allen Fällen bestand die Erkrankung nicht 
länger als 8 Wochen. Am günstigsten wirkt der Pneumothorax zwischen 
der 2. und 4. Woche. Wesentlich für die Kompressionswirkung ist auch der Sitz 
der Absceßbildung, indem periphere Abscesse zur pleuritischen Verklebung und Per- 
foration neigen, so daß bei diesen der Pneumothorax wenig Erfolg hat. Um so größer 
ist der Erfolg, wennessich um hilusnahe Abscesse handelt. Hinweis auf die 
in der Literatur erwähnten analog behandelten Fälle. Strauss (Nürnberg). 


Unverricht: Der Einfluß der Kollapstherapie der Lungentuberkulose auf Form 
und Wachstum des Thorax. (III. med. Univ.-Klin., Berlin.) Klin. Wochenschr. 
Jg. 1, Nr. 19, 8. 938—940. 1922. 

Zwischen der Einwirkung der Pneumothoraxtherapie und der extrapleuralen 
Plastik ist prinzipiell zu unterscheiden. Die erstere läßt den knöchernen Thorax un- 
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verändert und soll jedenfalls die spätere Funktion der kollabiert gewesenen Lunge 
erlauben. Die Plastik dagegen verkleinert den Thorax und macht eine spätere Funktion 
der Lunge unmöglich. Die den Thorax beeinflussenden Kräfte wirken nach Zug und 
Gegenzug. Dabei spielt noch die elastische Spannung der Lunge eine wesentliche Rolle. 
Brustkorbveränderungen und sonstige Störungen erlebt man beim Pneumothorax 
eigentlich nur dann, wenn dieser mit cinem Exsudat kompliziert war. Als solche sind 
sekundäre Skoliosen, starke Verschiebung der Mediastinalorgane und eine verfrühte 
Wiederausdehnung der Lunge unterhalb des Exsudates zu nennen. Legt man den Pneu- 
mothorax beim Kind an, muß man wegen der größeren Nachgiebigkeit der kindlichen 
Knochen mit größeren lokalen Deformitäten rechnen. Diese können sich aber, wie 
die Erfahrung lehrt, auch sehr weitgehend wieder ausgleichen. Bei der Thorakoplastik 
nach Sauerbruch erscheint Verf. das Heruntersinken der Brustkorbhälfte das Auf- 
fallendste. Auch hier ist zuzufügen, daß die Thorakoplastik bei Jugendlichen ein 
harmonisches Wachstum des Thorax nicht verhindert. Deist (Stuttgart)., 


Burnand, R.: Sept cas de tuberculose pulmonaire traités par la thoracvplastie. 
Valeur pratique de la méthode. (7 mit Thorakoplastik behandelte Fälle von Lungen- 
tuberkulose. Praktischer Wert der Methode.) Bull. et mém. de la soc. méd. des 
höp. de Paris Jg. 38, Bd. 3. S. 788—796. 1922. 

Im Gegensatz zur deutschen Schweiz ist in der französischen und in Frankreich 
die Thorakoplastik zur Behandlung der Tuberkulose wenig in Brauch. 
Der verstümmelnde Charakter und die Schwere des Eingriffs hat abgeschreckt. Verf. 
hat aber mit ihm in 7 Fällen, welche z. T. in extenso mitgeteilt werden, so bemerkens- 
werte Erfolge erzielt, daß er das Vorgehen seinen Kollegen warm empfiehlt. Roux, 
Lausanne, führte die Operation in der Weise aus, daß er von einem zwischen Wirbel- 
säule und Schulterblatt geführten Schnitt, welcher um die Schulterblattspitze herum 
zum Rippenbogen läuft, die Rippen freilegt, indem Muskelmassen und Schulterblatt 
nach außen gezogen wurden. Die Rippen werden neben der Wirbelsäule und soweit 
wie möglich nach vorn zu reseziert. Es müssen auf diese Weise wenigstens die 10 ersten 
Rippen entfernt werden und zwar von der ersten etwa 3cm, von den weiteren 15—20 cm. 
DerEingriff kommt zunächst nur in Frage, wenn ein Pneumothorax nicht 
oder nur unvollkommen anzulegen war. Die Kranken dürfen nicht zu erschöpft 
und kachektisch sein, um den Eingriff auszuhalten. Als Indikation kommt infil- 
trierende, kavernöse Tuberkulose oder ihre pleuro-corticale chronische Form in Frage. 
Auf den guten Zustand der anderen Seite, welche allerdings selten ganz intakt ist, 
muß Gewicht gelegt werden. Sind die gegenseitigen Veränderungen solche fortschreiten- 
der Natur, so bilden sie eine absolute Gegenindikation. Der Eingriff kann 
und sollte in Lokalanästhesie durchgeführt werden. In Lausanne wurde 
eine 0,5 proz. Atoxicaine (Siegfried-) Lösung mit 20 Tropfen Adrenalin (1: 1000) für 
100,0 verwendet. Es kamen etwa 8—10,0 an jeden Intercostalnerv am Rippenwinkel, 
oder es wurde die Schnittlinie infiltriert. Die Ausführung der Anästhesie beansprucht 
rund 30 Minuten. Die Operation konnte immer in einer Sitzung erledigt werden. In 
den ersten 2—3 Tagen post op. war der Zustand mit Schwäche und Irregularität des 
Pulses oft beunruhigend, der weitere Erfolg aber sehr schnell ein befriedigender. Ein 
Patient nur starb, 8 Tage nach dem Eingriff an von der Wunde ausgehender Septi- 
cämie. Heinemann-Grüder (Berlin). 
Herzbeutel, Herz, Gefäße, Transfusion: 


Mikuliez-Radecki, F. v.: Intrakardiale Adrenalininjektion und subcutane 
Lobelininjektion zur Bekämpfung der Asphyzia pallida des Neugeborenen. (Univ.- 
Frauenklin., Kiel.) Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 46, Nr. 39, S. 1574—1579. 1922. 

Die Mutter der Kinder hatte vor der Entbindung (Sectio caesarea abdominalis w 
Eklampsie) und während der Operation 0,03 Morphium, 0,0003 Scopolamin und 210g Äther 
erhalten. Das lebensfrisch geborene Kind kam allmählich in den Zustand der Asphyxia pellida. 
Als der Herzschlag unregelmäßig wurde: 0,5 mg Suprarenin intrakardial, nachdem die üblichen 
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Mittel erfolglos geblieben waren, und dann 0,003 Lobelin subcutan. Nach 45 Minuten war die 
Asphyxie beseitigt. von den Velden führte die intrakardiale Injektion (in den Herzmuskel 
oder die Herzhöhle) ein. Schon der Einstich wirkt als kräftiges Stimulans, Es geschah bei 
akutem Herzstillstand. Bei der Asphyxia pallida ist Vogt 1919 für die Einspritzung 
eingetreten, hier ist sie zum erstenmal mit Erfolg angewandt. Technik: Einspritzung 2 Finger 
breit neben dem Brustbein im 4. oder 5. Zwischenrippenraum links (von den Velden), man 
gelangt in den rechten Vorhof oder Ventrikel, oder unmittelbar neben dem Sternum im 
4. (Volkmann) und 5. oder 6. Intercostalraum (Vogt). Hesse und Frenzel stechen von 
der Gegend der Herzspitze ein und wollen den linken Ventrikel treifen. Gefahren sind bei 
der Technik nicht zu fürchten (Anstechen der Mammaria int., der Coronargefäße, der Lunge, 
Pleura, wichtiger Herzzentren). Länger als 10 Minuten nach dem akuten Herzstillstand darf 
man nicht warten, bei der Asphyxia pallida erlahmt das Herz langsam; hier liegen also die 
Bedingungen besonders günstig. Lobelin ist ein gutes Erregungsmittel des Atemzentrums, 
rein dargestellt von Heinrich Wieland (München). Eugen Schultze (Marienburg). 
Gallo, A. G. und B. N. Calcagno: Über einen Fall von traumatischem Arterien- 
spasmus. Semana méd. Jg. 29, Nr. 31, 8. 238—240. 1922. (Spanisch.) 
8 Jahre alter Knabe erleidet durch Fall eine suprakondyläre Humerusfraktur rechts. 
Die Hand ist kalt und cyanotisch, der Radialpuls fehlt, ebenso der Cubital- und Axillarpuls. 
Da man an eine Arterienverletzung denkt, wird die Art. brachialis freigelegt. Ihr Volumen 
ist stark reduziert, keine Pulswelle zu sehen oder zu fühlen, die Adventitia blutig infiltriert; 
die Punktion an der Grenze des mittleren und oberen Oberarmdrittels ergibt gute Durch- 
gängigkeit des Gefäßes. Die Wunde wird primär verschlossen und die Diagnose auf Spasmus 
der Arterie gestellt. Nach 24 Stunden war die Hand wieder warm, Radialpuls vorhanden, 
nach 48 Stunden der Blutdruck ebenso hoch wie auf der gesunden Seite. Wunde heilte p. p. 


Während leichte Grade von Gefäßstörung, die nur durch das Sphygmomanometer 
erkennbar sind, relativ häufig auftreten, ist ein Fall wie der geschilderte sehr selten 
und kann leicht mit Thrombose verwechselt werden. In den meisten Fällen der 
Literatur betrifft der arterielle Spasmus nur die unterhalb der verletzten Stelle ge- 
legenen Partien, während hier der Puls bis zur Axillaris hinauf fehlte. R. Paschen. 

Cornioley: La chirurgie artérielle. Tentative de greffes artérielles par la möthode 
de Nageotte. (Die Chirurgie der Arterien. Versuch der Arterientransplantation nach 
Nageotte.) Schweiz. Rundschau f. Med. Bd. 22, Nr. 21, S. 238—240. 1922.. 

Die Kriegschirurgie hat auf dem Gebiete der Arterienchirurgie wenig Fortschritte 
gemacht. Die Tatsache, daß die Ligatur von Hauptarterien (Humeralis und Femoralis) 
ìn 40,2%, der Fälle zur Gangrän führt, rechtfertigt den Versuch, die Kontinuität des 
Gefäßrohres nach Möglichkeit zu erhalten. Versuche der Einpflanzung präparierter 
Kalbsarterien ergaben beim Hunde, bei dem 3 cm lange Kalbsarterienrohre mittels 
Knopfnaht nach Carrel in die Carotis eingenäht wurden, daß das Rohr wohl ohne 
weiteres einheilte, daß aber die Durchgängigkeit ausblieb, obwohl durch vorherige 
Spülung mit Citratlösung die Gerinnung zu vermeiden gesucht wurde. Bei der Gefäß- 
naht ist die Knopfnaht der fortlaufenden Naht weit überlegen. Strauss (Nürnberg). 

Sencert, L. et Paul Blum: Un cas d’artöriotomie pour obstruction embolique 
de l’axillaire suivie de guérison complète et döfinitive. (Ein Fall von Arteriotomie 
bei embolischem Verschluß der Axillaris. Völlige und endgültige Heilung.), Bull. de 
l’acad. de méd. Bd. 87, Nr. 30, S 84-87. 1922. 

Mitteilung eines einschlägigen Falles, in welchem bei einem 58jährigen mit Aortenaneu- 
` rysma die rechte Axillaris embolisch verstopft wurde. Etwa 24 Stunden nach dem Zufall 
wurde die Achselhöhlenschlagader mit Durchtrennung des Pectoralis von Sencert freigelegt, 
an der verstopften Stelle angeschnitten und zwei etwa 4cm lange Blutgerinnsel von Blei- 
stiftstärke entfernt. Das Gefäß wurde sorgfältigst genäht, die Wunde ohne Drainage in Schich- 
ten. Heilung. | Heinemann-Grüder (Berlin). 

Menter, A.: Über einen Fall von Aneurysma der Bauchaorta mit Ileuser- 
scheinungen. (Stadtkrankenh., Hof.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 69, Nr. 39, 
8. 1412—1413. 1922. 

66 Jahre alte Frau erkrankt plötzlich mit heftigen Leibschmerzen, Brechreiz, Stuhl- 
und Windverhaltung. Bei der Einlieferung nach 24 Stunden findet sich neben ausgesprochenen 
peritonitischen Erscheinungen ein deutlich pulsierender kindskopfgroßer Tumor, im Epi- 
gastrium beginnend und sich in der Mittellinie bis etwas unterhalb des Nabels erstreckend. 
Auskultatorisch kein Schwirren. Sofortige Operation. Der kindskopfgroße, nicht verschieb- 
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tiche ed 4cm unterhalb des Abganges des Art. mesenterica sup. und reicht bis 
zur Teilun e der Aorta. An seiner linken Seite besteht bläuliche V Bauch- 
deckennaht, da am Magendarmtraktus keine Veränderungen vorhanden sind. Tod nach 
48 Stunden. Sektion ergibt Perforation eines sackförmigen Aortenaneurysmas in das retro- 
peritoneale Bindegewebe. Kurt Lange (München). 

Oppel, V. A.: On the experimental bases of the theory of gangraena arteri- 
itica suprarenalis. (Experimentelle Unterlage der Theorie der Gangrana arteriitica 
suprarenalis.) Lancet Bd. 203, Nr. 3, S. 116—121. 1922. 

Vergl- dies. Zentalo. 16, 272, 


Löhr, Wilhelm und Hanns Löhr: Über die Veränderung der physikalisch- 
chemischen Struktur der Blutflüssigkeit bei beschleunigter Blutkörperchensenkung 
im Gefolge von Reizkörpertherapie, chirurgischen Operationen und Erkrankungen. 
(Chirurg. u. med. Univ.-Klin., Kiel.) Zeitschr. f. d. ges. exp. Med. Bd. 29, H. 3/4, 
S. 139—158. 1922. 

Verff. stellten sich in der vorliegenden Arbeit die Aufgabe, bei Proteinkörper- 
injektionen, Infektionen, chirurgischen Erkrankungen und sterilen Operationen zu 
untersuchen, wie sich der physikalische Zustand der Blutflüssigkeit meßbar ändert. 
Sie verwandten zu diesem Zwecke nicht die von Sachs und v. Oettingen verwandten 
Plasmaflockungsreaktionen, sondern zogen die Viscosität, die Refraktion und die Ober- 
flächenspannung heran. Die Methodik gestaltete sich so, daß bei allen Versuchen 
völlig hämoglobinfreies Hirudin- bzw. Citratplasma verwandt wurde. Die Temperatur- 
beeinflussung wurde bei Verwendung von Ostwaldschen Viscosimetern durch einen 
Thermostaten, der konstant auf 20° eingestellt war, vermieden. In Ermanglung von 
Hirudin, das nur zu Fibrinogenbestimmungen und zu besonders wichtigen Fällen ver- 
wandt wurde, wurde dem Blute zur Plasmagewinnung stets die gleiche Menge Na- 
Citrat zugesetzt, 2 ccm einer 25 proz. Citratlösung zu 40 ccm Blut. Die Beeinflussung 
der Eiweißkörper durch diesen Zusatz bedeutet einen konstanten Fehler, der jedoch 
allen vergleichenden Untersuchungen gemeinsam ist und deswegen keine prinzipiellen 
Abweichungen in dem Gesamtergebnis verursacht. Durch diese Untersuchungen 
wurde nach Eiweißkörperinjektionen, sterilen Operationen, sowie nach Krankheiten, 
die mit vermehrter Beschleunigung der Blutkörpersenkung einhergehen, zunächst 
eine Fibrinogenvermehrung festgestellt. Parallel laufend mit vermehrter Senkungs- 
beschleunigung ergab sich eine erhebliche Zunahme der relativen Viscosität des Plasmas. 
Die Oberflächenspannung ist im Plasma gleichfalls bei der Senkungsbeschleunigung er- 
niedrigt. Mittels der Naegeli- Rohrerschen Methodik wurde bei Se 
schleunigung im Plasma auch eine beträchtliche Verschiebung des Verhältnisses Albu- 
min zu Globulin nach der Globulinseite regelmäßig beobachtet. Diese Veränderungen 
ließen sich auch im Serum, wenn auch in bedeutend geringerem Grade, nachweisen. Von 
allen gesetzten Reizen erwiesen sich völlig sterile Operationen hinsichtlich ihrer sicheren 
Konstanz und der Stärke des Ausschlags am wirksamsten, während nach einmaligen 
Eiweißinjektionen diese Regelmäßigkeit nicht immer besteht. Je größer der chirur- 
gische Eingriff, desto größer ist auch zahlenmäßig feststellbar die Änderung der physi- 
kalisch-chemischen Struktur. Die Untersuchungsergebnisse werden durch Tabellen ' 
noch näher erläutert. Die einschlägige Literatur wird ausführlich besprochen. Tiegel. 


Opitz, Hans: Die Anwendung der Blutiransfusion in der Pädiatrie. (Univ.- 
Kinderklin., Breslau.) Fortschr. der Med. Jg. 40, Nr. 26, S. 450—454. 1922. 

Auf Grund von 52 Citratbluttransfusionen wird die in Deutschland bei Kindern 
äußerst selten benutzte Blutübertragung bei anämischen Zuständen der ersten Lebens- 
jahre und bei hämorrhagischen Diathesen aufs wärmste empfohlen. Die Verfahren, die 
eine Reizwirkung auf das Knochenmark ausüben, die extravasale Blutzufuhr und die 
intravenöse Injektion kleiner Blutmengen, sind in Fällen mit embryonalem Blut- 
bildungstyp kontraindiziert, da die schon in einem Reizstadium befindliche Erythro- 
poese durch weiteres Stimulieren unter Umständen eher geschädigt als gefördert werden 
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dürfte. Hier müssen im Gegenteil die hämatopoetischen Organe entlastet werden, 
was durch die intravasale Zufuhr von Erythrocyten (E.) geschieht. Nach den in der 
Monatsschrift für Kinderheilkunde erscheinenden Untersuchungsergebnissen des Verf. 
besteht an der Funktionstüchtigkeit und Lebensfähigkeit der einverleibten E. kein 
Zweifel. Am zweckmäßigsten ist bei Kindern die indirekte Transfusion 0,2 proz. 
Citratblutes. Gewöhnlich wird sich eine Schädelvene oder eine Extremitätenvene 
finden, in die man das Blut ohne vorherige Freilegung des Gefäßes injizieren kann. 
Bei jungen Kindern kann man mit Vorteil den Sinus longitudinalis benützen. Die ge- 
naue Methodik ist im Original nachzulesen. Auf diese Weise wurden in einer einmaligen 
Sitzung Mengen, die bis !/, der gesamten Körperblutmenge des Empfängers betrugen, 
ohne Schaden beigebracht. Um das zu übertragende Volumen zu verkleinern, empfiehlt 
es sich in geeigneten Fällen das Blut durch Plasmaentziehung einzudicken. Meistens 
wurde elterliches Blut verwandt. Temperatursteigerungen bleiben auch danach nicht 
aus, weswegen die prophylaktische Verabfolgung von Antipyreticis empfehlenswert 
ist. Vermehrte Ausscheidung von Urobilin, Urobilinogen und Indican ist nicht häufig, 
dagegen läßt sich öfters eine kurzdauernde Erythrocyturia minima beobachten. In 
einem Falle kam es zu Hämoglobinurie. Vorherige Hämolyseversuche sind, wenn 
irgend möglich, anzustellen. Um die Reaktionsweise des Organismus kennen zu lernen, 
werden zunächst; 10—20 ccm Blut injiziert, gleichzeitig wird eine Sterilitätsprüfung 
angesetzt, und erst am folgenden Tage erfolgt die eigentliche Transfusion. Das Ziel 
der Behandlung muß sein, durch wenige in !/,—1lwöchigen Abständen wiederholte 
große Transfusionen einen normalen Blutstatus zu schaffen. Das gelang in einem 
Falle schon nach 5 Tagen, spätestens innerhalb von 3 Wochen. Da bei der inkonstanten 
Größe des Blutvolumens im Kindesalter die Mengenangabe des transfundierten Blutes 
in Kubikzentimetern keinen geeigneten Vergleichswert bildet, dient zweckmäßiger- 
weise die pro Kubikmillimeter Empfängerblut errechnete E.-Zufuhr zur Beurteilung 
des Effektes der Blutübertragung. Nur schwere und schwerste Fälle alimentärer 
Säuglingsanämien wurden der Behandlung unterzogen. Die Resultate waren glänzend 
selbst bei milchreicher Ernährung. Hämoglobin (Hgb) und E. steigen sprunghaft 
an entsprechend der zugeführten E.-Zahl. Vorübergehende Remissionen kommen vor, 
sind aber die Zahlen für Hgb und E. erst einmal endgültig auf die Norm gebracht, 
so halten sie sich Monate und Jahre lang. Mit der Besserung des Blutstatus gehen 
sehr schnell die Zeichen der überstürzten Regeneration und der Degeneration zurück 
und mit dem Erreichen normaler Werte sind sie gewöhnlich überhaupt nicht mehr 
nachweisbar. Ebenso schwinden allmählich unreife weiße Blutzellen, Leukocytosen 
bessern sich, während bei Fällen mit Leuko- und Thrombopenie die Zahlen allmählich 
ansteigen. Auch die Resistenz der anämischen Säuglinge wird unzweifelhaft erhöht 
und daher ist die Transfusion besonders auch bei postinfektiösen Anämien indiziert, 
wie die erfolgreishe Behandlung einer Anämie infolge Pyelocystitis zeigt, die jeder 
Therapie getrotzt hatte. Beim Bestehen chirurgischer Indikationen empfiehlt es sich, 
die Kinder durch Schaffung eines normalen Blutstatus für die Operation vorzubereiten. 
Mit promptem Erfolg wurde auch die Transfusion von Citratblut und Citratplasma 
bei einem Fall von Purpura fulminans angewandt. Bei hämorrhagischen Diathesen, 
die kein sofortiges Eingreifen erfordern, wird man einen Versuch mit extravasaler Zu- 
fuhr machen dürfen. Mißerfolge erlebte Verf. bei 2 Fällen von Anämie infolge mye- 
loischen Chloroms bzw. generalisierter Lymphosarkomatose. Autoreferat., 

Bell, Blair W.: Blood transfusion: An automatic method of citration at body 
temperature. (Bluttransfusion: Eine automatische Methode von Säuerung bei Körper- 
temperatur.) Lancet Bd. 203, Nr. 10, S. 501—502. 1922. 

Der Apparat, dessen sich Bell bedient, besteht zunächst aus einer Nadelkanüle, 
Diese setzt sich aus einem konisch zulaufenden Glasrohr und anschließend aus einer Platin- 
hohlnadel zusammen. In den Anfangsteil des Glasrohrs mündet in einem Winkel von 45°, 


der Richtung des fließenden Blutes entgegen, ein zweites Glasrohr mit engerer Lichtung ein. 
Die Lichtungen betragen 2,0 bzw. 0,625 mm im Durchmesser und regulieren das Verhältnis 
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der Lösungsmenge zur Blutmenge. Nach B. sollen 1 Teil Lösung auf 4 Teile Blut treffen. 
Die Lösung enthält 2,5% citronensauren Soda isotonisch gemacht mit 0,29% chlorsaurem 
Soda. Zwischen Kanüle und graduierter Flasche für die Lösung, welche mit Luft- 
ventil, Thermometer, Abflußzapfen ausgestattet ist, ist ein Doppellauf eingeschaltet. Dieser 
besteht aus 2 Y-förmigen Glasröhren, welche auf der einen Seite durch einen ununterbrochenen, 
„freien“ Schlauch, auf der anderen Seite durch 2 von einer Glasröhre unterbrochenen Schläuche 
miteinander verbunden sind. Das Glasmittelstück hat auch einen Lichtungsdurchmesser von 
0,625 mm. Bei Abschluß der freien Röhre findet eine wesentliche Verlangsamung des Zustroms 
an Lösung statt und umgekehrt. Die Flasche für das Blut ist auch graduiert, mit Luft- 
ventil, Thermometer und langem Glasrohr ausgestattet. Am Ende der Flasche befindet sich 
ein hohler Glasstöpsel. Wenn es ausnahmsweise zu Gerinnselbildung käme, würden sich diese 
in dem Stöpsel sammeln und könnten leicht entfernt werden. Der Abflußzapfen ist höher 
gelegen als der Glasstöpsel. Beide Flaschen haben ihren Warmwassertank, überzogen von 
Filz und durchbrochen von seitlichen Glasfenstern. Wenn das Blut vom Spender fließt, steht 
die Flasche für die Lösung auf einem Ständer erhöht, die Blutflasche steht auf dem Fußboden. 
Die Transfusionsmethode geht so vor sich, daß nach Kompression des Oberarms des 
Spenders und Freilegung einer Vene am Vorderarm mittels kleiner Incision eine Catgutligatur 
um die Vene herumgelegt wird. Hierauf öffnet man die 3 Klammern an der Hauptlitung 
der Sodaflasche unterhalb des Doppellaufes, am freien Rohr des Doppellautes und an der 
Leitung der Blutflasche und läßt 50 ccm der Lösung in die Sammelflasche laufen, ohne daß 
sie aus der Kanüle entweichen kann. Dann werden die Klammern wieder geschlossen. Durch 
seitliches Neigen der Blutflasche wird die im Glasstöpsel angesammelte Lösung in den Abfluß- 
zapfen gebracht. Hierauf Öffnung der Klammer an der Hauptleitung der Sodaflasche; die 
Lösung fließt Tropfen für Tropfen aus der Nadel ab, sobald diese gesenkt wird. Die Catgut- 
schlinge wird nun zugezogen und die Nadel in die Vene des Spenders eingestoßen. Zur selben 
Zeit wird die Klammer an der Leitung der Sammelflasche geöffnet. In der Regel wird 1000 ccm 
Blut und 250 ccm Lösung gesammelt. Schließlich Entfernung der Kompression, Ausziehen 
der Nadel und Versorgung der Wunde. Dann wird eine Vene beim Empfänger in Ruhe frei- 
gelegt, der Abflußzapfen der Sammcelflasche mit einem Leitungsrohr und einer Kanüle ver- 
sehen, die Sammelflasche erhöht gestellt und die Kanüle in die Vene eingestoßen. Nach B. 
braucht mansich bei seinem Verfahren nicht wegen der Temperatur, Gerinnsel- 
bildung oder Blutzerstörung zu ängstigen oder zu beeilen. G 

Levine, E. C. and Harold N. Segall: Posttransfusion reactions; alterations 
in blood after ether anaesthesia and after blood transfusion. (Reaktionen nach 
Transfusionen.) (Surg. serv., roy. Victoria hosp. a. pathol. dep., McGill univ., Monireal.) 
Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 35, Nr. 3, S. 313—319. 1922. 

In 3 Fällen, in denen der Bluttransfusion eine längere Äthernarkose des Empfängers 
vorausging, zeigte sich eine Änderung der agglutinierenden Eigenschaften des Blutes, so daß 
sich Agglutination gegenüder Spenderblut zeigte, das vor der Narkose nicht agglutiniert wurde. 
Ob hierbei Lipoide oder organische Produkte des chirurgischen Schocks oder hämolytische 
Wirkung des Äthers eine Rolle spielen, ist noch nicht entschieden. 24 Stunden nach der Nar- 
kose hörte die Agglutination wieder auf. Weiterhin berichten die Verff. über 2 Fälle, in denen 
nach wiederholten Transfusionen eine Anderung des Spenderblutes insofern eintrat, als das 
bisher reaktionslos vertragene Spenderblut anaphylaktische Erscheinungen auslöste. Verff. 
schließen, daß es unbedingt nötig ist, vor jeder Transfusion das Blut des Spenders und Empfän- 
gers auf Agglutination und Hämolyse zu untersuchen. Strauss (Nürnberg). 

Bayliss, W. M.: Acacia for transfusion. (Akaziengummi für Transfusion.) 
Journ. of the Americ. med. asscc. Bd. 78, Nr. 24, S. 1885—1887. 1922. 

Zurückweisung einiger Arbeiten, in denen Unfälle nach Transfusion auf Rechnung der 
Gummilösung gesetzt werden. Hinweis auf die guten praktischen und experimentellen Er- 
fahrungen. H. Freund (Heidelberg)., 


Bauchwand: Bauch. 


Läwen (Marburg): Über segmentäre Schmerzaufhebung durch paravertebrale 
Novocaininjektionen zur Differentialdiagnose intraabdominaler Erkrankungen. 
Jahrhundertf. dtsch. Naturf. u. Ärzte, Leipzig, 17.—24. IX. 1922, 

In 90 Fällen versuchte Läwen durch paravertebrale Novocaininjektion akute 
Cholecystitis, chronische Cholecystitis, Appendicitis, Nierenkolik, Magengeschwüre, 
Pneumonie, sowie entzündliche Adnexerkrankungen zu diagnostizieren. Schwerste 
Gallenblasenkoliken wurden durch Injektionen an den 10. Dorsalnerv 
schlagartig kupiert, jedoch nur wenn der Prozeß auf die Gallenblase 
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beschränkt blieb. Postoperativ erwies sich die Injektion nützlich zur Verhütung 
der Pneumonie, indem bessere Expektorationen erfolgten. Beim Ulcus ventriculi ist 
der rechte 7. Dorsalnerv der Hauptschmerznerv. Bei akuter Appendicitis trat nach 
Anästhesierung des 1. und 2. rechten Lumbalnerven vollkommene Schmerzlosigkeit 
ein, während die Anästhesie der Gallenblasennerven ohne Erfolg war. Die Methode 
erscheint bei weiterem Ausbau wertvolle Resultate liefern zu können. 

Aussprache: V. Bergmann spricht über die Beziehung des Splanchnicus zu den 
Spinalnerven (Headsche Zonen). Hellwig. 

Gorham, L. W.: Disease of the heart simulating the picture of an acute 
surgical condition of tho abdomen. (Herzkrankheit, das Bild einer akuten Bauch- 
erkrankung vortäuschend). Albany med. ann. Bd. 43, Nr. 4, 8. 157 bis 160. 1922. 

Zwei Fälle von Thrombosierung der Coronararterie, die mit allen Symptomen 
einer plötzlichen Abdominalerkrankung in die Hand des Chirurgen kamen, geben 
Verf. Anlaß zur Besprechung der Differentialdiagnose. Die typischen Fälle von Throm- 
bose der Coronararterie weisen so charakteristische Zeichen auf, daß die Diagnose kaum 
verfehlt werden kann: plötzlich auftretende heftige Schmerzen in der Herzgegend, 
ausstrahlend nach dem Arm. Herzklopfen bei schwachen Herztönen, herabgesetzter 
Blutdruck, Übelkeit, Unruhe, Atemnot, Fieber, Leukocytose, oft noch verbunden 
mit perikarditischen Geräuschen, Lungenödem, Stauungsleber. Als sicheres Zeichen 
können allerdings nur die Reibegeräusche am Herzen angesprochen werden. Die 
den Chirurgen interessierenden Fälle können beginnen genau wie eine akute Chole- 
cystitis oder eine Gelenkblasenperforation, auch ein perforiertes Magen-Duodenal- 
geschwür oder eine akute Pankreatitis gibt ähnliche Symptome: man findet den 
Patienten in schwerem Schock mit kaltem Schweiß, graublasser Haut, fliegendem 
Puls, Übelkeit, Schwäche, Muskelspannung im Epigastrium und am rechten Rippen- 
bogen. — Der Chirurg muß wissen, daß die Schmerzen bei Thrombose der Coronar- 
arterie gelegentlich nur im Epigastrium oder auch zwischen rechtem Rippenbogen 
und Nabel auftreten können, ferner daß bei folgendem Herzinfarkt Fieber und Leuko- 
cytose sich einstellen, während eindeutige Erscheinungen seitens des Herzens selbst 
fehlen können. Gerlach (Stuttgart). 
Bauchtell: 

Kremer, Hanns: Über den Singultus. Ergebn. d. Chirurg. u. Orthop. Bd. 15, 
S. 362—390. 1922. 

Ausführliche Abhandlung über den Singultus. Zuerst wird einiges Geschichtliches 
gebracht, dann folgt ein Abschnitt über das Wesen und die Ursache des Singultus. 
Der Singultus besteht in einem klonischen Krampf des Zwerchfells und wird durch eine 
Erregung des Respirationszentrums ausgelöst. Diese kann 1l. vom Zeptralnerven- 
system aus; 2. auf chemischem Wege vermittels des Blutstroms; 3. reflektorisch durch 
Reizung sensibler Fasern des Nervus phrenicus und sympathicus bedingt sein. Es 
folgt eine Schilderung der bekannten klinischen Symptome und ein Abschnitt über 
Singultus als Krankheitssymptom, in dem einige Fälle aus der sehr zahlreichen Literatur 
angeführt werden. Im nächsten Kapitel behandelt Verf. besondere Formen des Sin- 
gultus, den fötalen Singultus, den einseitigen klonischen Zwerchfellkrampf und den 
postoperativen Singultus, wie er besonders nach Operationen am Magen und an den 
Harnwegen auftritt. Bei der Therapie findet man eine reichhaltige Zusammenstellung 
sowohl von Hausmitteln als auch von medikamentösen Mitteln, die von den einzelnen 
Autoren empfohlen werden, von anderen wieder verworfen werden. Die souveräne 
Behandlung, wenn alle anderen Mittel fehlgeschlagen haben, besteht in der Phreniko- 


tomie oder der Phrenikusblockade durch Novocaineinspritzung oder Vereisung. 

In einem ausführlich geschilderten Fall waren alle medikamentösen Mittel unbrauchbar; 
auch nach einseitiger Phrenikotomie trat nach kurzer Zeit erneut der Singultus auf. Erst nach 
Durchschneidung des Phrenicus der anderen Seite trat Heilung durch vollständige Lähmung 
des Zwerchfells ein. Pat. hatte danach nur geringe Atembeschwerden in ._—. 

R. Paschen (Hamburg) 
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Oehler, J.: Doppelseitige Phrenicusdurehtrennung bei Singultus. (Henrieien- 
stift, Hannover.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 69, Nr. 37, S. 1344. 1922. 

Die Ursache des postoperativen Singultus ist noch nicht geklärt; er kommt bei der akuten 
Peritonitis der oberen Bauchgegend sowie nach Operationen an anderen Körperstellen vor. 
Beim vorliegenden Fall handelt es sich um einen 4 mal laparotomierten Kranken, bei welchem 
nach der letzten Operation schwerer Singultus auftrat. Novocainblockierung, rechteseitige 
Resektion eines Stückes des Nerv. phrenicus, linksseitige Resektion, alles ohne Erfolg. Pat. 
endete durch Suicid. Verf. läßt die Frage offen, ob die beiderseitige Durchtrennung des Nerv. 
subolavius, der oft mit dem Phrenicus anastomosiert bzw. die intrathorakale Exairese des 
Nerv. phrenicus zum Ziele geführt hätte. Rieß (Berlin). 

Gelma, Eugöne: Peritonisme. Pseudo-reactions peritondales avec fièvre dite 
hystörique et coenesthopathie. (Mit sogenanntem hysterischem Fieber einhergehende 
Pseudoreaktionen des Bauchfells und die Coenesthopathie.) Paris möd. Jg. 12, Nr. 33, 


S. 165—169. 1922. 

Es gibt Krankheitszustände, die durchaus den Eindruck einer peritonealen Infektion — 
tuberkulösen, aber auch mitunter einer akut, postappendicitisch entstandenen — erwecken, 
welche aber lediglich der Ausdruck einer neuro-psychopathischen Konstitution sind. Es 
können dabei alle Erscheinungen (Meteorismus, Bauchdeckenspannung, verfallener Ge- 
sichtsausdruck, selbst Fieber) eines organischen Leidens bestehen. Vielfach handelt es sich 
um Pat., die bereits in ihrer Anamnese Zeichen einer labilen psychischen Verfassung aufweisen. 
Dies war bei der einen der beiden, in der vorliegenden Arbeit mitgeteilten Beobachtungen 
der Fall. Hier handelte es sich um einen seit Jahren an depressiven Anfällen leidenden Mann, 
der während eines solchen Anfalles im Anschluß an eine aus therapeutischen Gründen in die 
Appendixgegend vorgenommene subcutane Meerwasserinjektion die typischen Erscheinungen 
einer Appendicitis bekam. — en sind vor einigen Jahren von Dupre unter 
dem Namen „Coenesthopathien‘‘ beschrieben worden. Es handelt sich dabei um eine beson- 
dere Form schmerzhafter Parästhesien bei Hysterischen, wobei die verschiedensten Krank- 
heitszustände vorgetäuscht werden können, also neben abdominalen auch solche von seiten 
des Gehirns, des Schlundes, des Nackens usw. Man muß diese Zustände kennen, um nicht ge- 
legentlich folgenschwere diagnostische und therapeutische Irrtümer zu begehen. 

Flesch-Thebesius (Frankfurt a. M.) 

Hiltermann, F. J.: Hämatinämie bei intraperitonealer Blutung. (Unw.- 

Vrouwenklin., Amsterdam.) Nederlandsch tijdschr. v. verlosk. en gynäkol. Jg. 28, 


Nr. 4, S. 263—274. 1922. (Holländisch.) 

Verf. hat das Serum von etwa 50 Kranken mit Verdacht auf abdominaler Blutung nach 
der Methode von Schumm und Schottmüller spektroskopisch auf Hämatin untersucht 
und gefunden, daß 4 Tage nach Beginn der Blutung mit einer positiven Reaktion gerechnet 
werden kann. 3 ccm Serum werden zu !/, ihres Volumens mit Schwefelammoniumlösung 
vermischt und im Spektroskop in einer 1 cm dicken Schicht untersucht. Unter seinen Füllen 
befanden sich 7 Hämatocelen, bei denen der Hämatinstreifen im Serum erschien. Blutungen 
in ein Gelenk, in den Brustraum und die Schädelhöhle ergeben diese Reaktion nicht, da die 
Resorption des Blutfarbstoffes durch das Peritoneum anna größer ist. Die Methode 
ist daher zur Feststellung einer Ruptur bei der Extrauteringravidität in der 
Klinik sehr brauchbar. Duncker (Brandenburg). 


Cardenal y Pujals, Leon: Betrachtungen über die Behandlung der diffusen 
Peritonitis auf Grund von 48 Fällen. Anales de la acad. méd. quirurg. españ. 


Jg. 9, Nr. 1, S. 7—30. 1922. (Spanisch.) 

Einleitende Bemerkungen über die Struktur des Peritoneums, seine ege bag ëieer? 
keit in gesundem und krankem Zustand sowie über den Modus der Schädigung des Nerven- 
systems durch resorbierte Toxine von Infektionen; Physiologie der Infektion des Peritoneums 
und Abwehrmittel desselben. Verf. bekennt sich zu den Sätzen: 1. Die Behandlung der dif- 
fusen Peritonitis hat immer und in allen Fällen eine chirurgische zu sein. 2. Der chirurgische 
Eingriff schadet den Kranken nicht, und wenn er nach demselben stirbt, so geschieht es nicht 
wegen, sondern trotz dieses Eingriffs. 3. Der chirurgische Eingriff muß so früh wie möglich 
m: werden; nach den ersten 3648 Stunden sinkt die Aussicht auf Heilung sehr rasch. 

weck des chirurgischen Eingriffes ist: 1. die Ursache der Peritonitis zu beseitigen (es genügt 
nicht, die Peritonitis zu eröffnen und zu drainieren). 2. Die Resorption von bereits vorhan- 
denem, toxischem Material zu vermeiden. Verf. befürwortet, das vorhandene Exsudat in scho- 
nender Weise zu entfernen, soweit sich dies in wenigen Minuten erreichen läßt. Über die Me- 
thode, wie dies geschehen soll, äußert er sich nicht. 3. Der Chirurg darf mit seinem Eingriff 
keinen neuen Weg für die Resorption von toxischem Material schaffen (Schädigung des Peri- 
tonealüberzugs) oder die Peritonitis durch seine Manipulationen auf noch nicht befallene Ge- 
biete übertragen. Drainage soll nach Möglichkeit nicht gemacht werden. Ihr Wert 
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wird überschätzt und wenn dieselbe durch nicht infizierte Partien geführt wird, ist dieselbe 
direkt gefährlich. Zum Schluß wendet sich Verf. gegen das Anlegen von mehreren 
Incisionen. Eine Incision und möglichst wieder ganz schließen! — Folgt eine genaue Be- 
schreibung der Technik der Operation, die sich mit dem hier üblichen Modus der Operation 
deckt. Verf. macht einen gewissen Unterschied zwischen der Operation im 1. und 2. Stadium 
der Infektion. — Im 1. Stadium ist gewöhnlich noch kein Exsudat vorhanden, also etwas 
kleinerer Schnitt und keine Drainage. Im 2. Stadium größerer Schnitt und Entfernung von 
Exsudat. Drainage des Douglas. Für die Nachbehandlung: Lagerung der Pat. in halber 
Sitzstellung, Aufnahme von großen Mengen von Flüssigkeiten, um Schweiß und Diurese zu 
befördern (8—101 täglich) per os subcutan und besonders als Tropfinstallation (per Rectum 
nach Murphy). H. Schmid (Stuttgart). 


Miyake, H.: Vorläufige Mitteilung über ein neues Mittel „Koktol‘“ zur Ver- 
hütung der peritonealen bzw. serösen Verwachsungen. (Z. Chirurg. Klin., Kais. 
Kyushu-Univ., Japan.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 39, S. 1438. 1922. 

Zur Verhütung der peritonealen bzw. serösen Verwachsungen empfiehlt Verf. das „Kok- 
tol“, das sich ihm bei Versuchen in 0,001 proz. Lösung bewährt hat. Das Koktol ist ein weißes 
Pulver, das aus dem Preßsaft einer Tropenfrucht gewonnen wird und neuerdings als Er- 
weichungsmittel harten Fleisches in der japanischen Küche eingeführt ist. Bode. 


Spackman, J. @.: Retroperitoneal cysts; with report of a case. (Retroperi- 
toneale Cysten.) Hahneman month. 67, S. 350. 1922. 

Jacquot und Fairisse konnten 1913 aus dem Schrifttum nur 13 Fälle isolierter 
retroperitonealer Cysten zusammenstellen. Roth stellte als erster fest, daß diese 
Cysten embryonalen Ursprungs seien, da sie von Resten des Mesonephron oder Wolff- 
schen Körpers ausgehen. Alle früher beschriebenen Fälle enthielten einen oder mehrere 
Teile des Wolffschen Körpers: Glomeruli, hohes Flimmer- oder niedriges Zylinder- 
epithel. Der erweiterte Gang weist fibrösem Gewebe aufsitzendes Zylinderepithel auf. 
Die Anwesenheit von Glomerulis und Kanälen hängt davon ab, daß diese Gebilde der 
Atrophie entgangen sind. Die Cysten sind ein- oder mehrkammerig, haben hellen 
wässerigen oder auch mehr oder weniger dicken, fadenziehenden gelblichen Inhalt, 
und gelbliche oder braune Farbe. Sie entwickeln sich zwischen den Blättern des Mesen- 
teriums, inı Mesokolon, in der Gegend von Niere und Pankreas oder in losem Zu- 
sammenhang mit ihnen, nach außen oder innen vom Kolon. Maligne Entartung kommt 
vor. Gelegentlich platzen die Cysten und entleeren sich in die freie Bauchhöhle, so daß 
allgemeine Peritonitis entsteht. Fälle, die die Charakteristica eines Dermoids zeigten, 
sind bisher nicht mitgeteilt worden, trotzdem sie aus den hinteren Teilen des W olffschen 
Ganges entstehen können, der ekto- und mesodermalen Ursprungs ist. Die Kranken 
suchen den Arzt wegen der Geschwulst im Bauche auf, dessen Erscheinungen von seinem 
Sitz abhängen. | 

Verf. teilt einen selbstbeobachteten Fall bei einer 50jährigen mit. Die Cyste wurde durch 
rechtsseitigen Pararectalschnitt angegangen, sie hatte das Colon asc. bis zur Mittellinie ver- 
drängt, stand weder mit der Niere, noch mit dem Pankreas in Zusammenhang. Ihr Inhalt 
betrug etwa 4,51. Da der Zustand der Kranken die völlige Exstirpation in einer Sitzung nicht 
zuließ, wurde zunächst nur die untere Hälfte der Cystenwand entfernt, der Rest in den unteren 
Wundwinkel eingenäht, drainiert und mit Gaze tamponiert. Nach 8 Tagen konnte auch der 


Rest entfernt werden. Glatte Heilung. Die Größe der Cyse betrug 25 : 14cm. Die Wand 
enthielt an einigen Stellen Nierenkanäle. Walter C. Burke. 


Magen, Dünndarm: 

Sternberg, Wilhelm: Eine neue Position zur gastroskopischen Untersuchung. 
Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 38, S. 1402—1406. 1922. 

Ein Übelstand bei der Untersuchung mit dem Oesophagoskop ist die Tatsache, daß der 
Reiz des Instruments zu vermehrter Sekretion führt, eine schon geringfügige Ansammlung 
in der Gegend des Aditus laryngis verursacht Würgreiz, die Freihaltung dieser Gegend ist 
also der Faktor, von dem die Ausdauer des Pat. abhängt. Sowohl für die Kardiaskopie als 
auch für die Gastroskopie empfiehlt Verf. eine neue Position, dei der dieser Nachteil vermieden 
wird, die zeitraubende Verwendung von Wattetupfern zur ... des Gesichtsfeldes ist 
überflüssig. Die Untersuchung geschieht in Knie-Ellenbogenstellung und Bauchlage, mit 
Streckung bald des linken, bald des rechten Ellenbogens, je nachdem man sich die Kardis 
oder den Pylorus sichtbar machen will. Bei Absuchung der ganzen Höhle werden beide Ellen- 
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bogen abwechselnd gebeugt und gestreckt, auch der Kopf maximal tief gebeugt oder gestreckt. 
Auch kann man die Lage des Magens durch aktive Drehbewegungen des Pat. verändern, 
schließlich auch durch äußere Kompression. Oft wurde auch Luft in das Kolon vom Anus her 
in zuverlässigen Mengen eingepumpt, um den Magen besser sichtbar zu machen. Die Lage- 
rung bewährte sich dem Verf. außerordentlich, er hat Pat. mehrmals mit verschiedenen In- 
strumenten untersucht, meist ohne Morphium, Cocain, Atropin, stets ohne jede Assistenz. 
A. W. Fischer (Frankfurt a. M). 


Ronneaux: Evolution d’une gastrite d’origine caustique. (Entwicklung einer 
Gastritis auf dem Boden einer Verbrennung.) Journ. de radiol. Bd. 11, Nr. 4, 


H 207—217. 1922. 

Suicidversuch mit 90 ccm Jodtinktur. Sofortige ärztliche Hilfe, deshalb zunächst keine 
schweren Erscheinungen. 8 Jahre später (1914) Erbrechen, Verdauungsbeschwerden, Magen- 
schmerzen. Röntgenologisch: Duodenum völlig gefüllt, Hindernis am Ausgang des Duode- 
nums. Durch Operation Verwachsungen an dieser Stelle und Sklerose des Duodenums be- 
stätigt, Pylorusausschaltung, Gastroenterostomie. Danach beschwerdefrei. 1920 erneute 
Beschwerden unter dem Bild einer Kardialstenose. Röntgenologisch: Entzündliche Adhä- 
sionen an der kleinen Kurvatur und narbige Adhärenz der Flexura lienalis an der Hinter- 
wand des Magens. Diätetische Behandlung. 1921 wird gelegentlich einer Hysterektomie eine 
völlige Einbettung des Magens in Verwachsungen festgestellt. 1922 nimmt Pat. wegen Oxiuren 
eine Thymolkapsel, danach rapid zunehmender Kardiospasmus, der sich durch nichte beein- 
flussen läßt. Ernährung durch Rectaleinläufe; selbst für eine Jejunostomie erscheint Pat. 
zu schwach. Exitus 18 Jahre nach der Verbrennung. Hohlfelder (Frankfurt a. M.). 


Moppert, Gustave G.: Résultats du traitement chirurgica! des ulcères de 
P’estomae et du duod&num. (Resultate der chirurgischen Behandlung des Magen- 
und Duodenalulcus.) Gaz. des hôp. civ. et milit. Jg. 95, Nr. 74, S. 1189—1198 u. 


Nr. 76, 8. 1221—1226. 1922. 

Kontrolluntersuchungen unmittelbar vor und nach der Operation, dann in Zwischen- 
räumen 3 Monate bis 10 Jahre nach der Operation. Nur in den Fällen, in denen eine Nach- 
untersuchung nicht möglich war, Ausfüllung von Fragebogen. Untersuchungsmethoden. 
Chemische Untersuchung: Am Abend gewöhnliche Mahlzeit mit 6 Backpflaumen; am Morgen 
nüchtern aushebern. Probefrühstück nach Ewald. Ausheberung nach 45 Minuten. Diese 
Probe gibt Auskunft über Magenrückstand (normal = 0), Menge des Ausgeheberten (normal 
75—150 ccm), Vorhandensein von Galle im Magensaft, Gesamtacidität und freie Salzsäure. 
Röntgendurchleuchtung und Aufnahme. Durchleuchtung bei leerem Magen. Einnahme der 
Bariummabhlzeit vor dem Schirm; Durchleuchtung nach 2, nach 6 und nach 24 Stunden, dann 
einmal täglich bis zur vollkommenen Entleerung des Dickdarms. Besonders zu beachten: 
Tonus des Magens, Sekretschicht, Peristaltik und Antiperistaltik, Entleerung des Magens. 
Bei Anastomosen Beobachtung, welcher Weg bei der Entleerung bevorzugt wird. Einteilung 
der Operationsresultate. Unterschieden ist das Ulcus pyloricum (U. pyloricum s. str., 
U. parapyloricum, U. duodenale) und das Ulcus der kleinen Kurvatur. Operationsmethoden: 
I. Übernähung des Ulcus. II. Ableitende Anastomosen mit und ohne Ausschaltung des Py- 
lorus. III. Resektion. IV. Excision. Operationserfolge: sehr gut, gebessert, schlecht. Be- 
arbeitet sind 121 Fälle. I. Übernähung des Ulcus. A. Ulcera der Pylorusgruppe (3 Fälle). 
Bei 2 Pat. ist nach der Übernähung wegen Duodenalulcus und wegen Pylorusstenose Nach- 
operation erforderlich, 1 Pat. bleibt beschwerdefrei. B. Ulcus der kleinen Kurvatur (1 Fall). 
Wegen Hypersekretion war wenige Wochen nach der Übernähung die Gastroenterostomie 
nötig. Schlußfolgerungen: Bei perforiertem Ulcus der Pylorusgegend ist nach der Übernähung 
sofort oder jedenfalls nach kurzer Zeit eine ableitende Gastroenterostomie notwendig. Bei 
perforiertem Ulcus der kleinen Kurvatur ist die Anastomose nicht unaufschiebbar, wenn man 
den Pat. unter Beobachtung behält. Die Resektion des Pylorus bei perforiertem Ulcus der 
Pylorusgegend vereinigt sich nicht mit den Regeln der Bauchchirurgie. II. Ableitende Ana- 
stomosen. A. Ulcera der Pylorusgruppe. a) Ohne Eingriff am Pylorus. 1. Einfache hintere 
Gastroenterostomie (16 Fälle). Erfolge: 57%, sehr gut; 36%, gebessert; 7% schlecht. Nach 
der Operation ist in 64%, die Nüchternausheberung positiv, in 68%, Sekretschicht: es besteht 
also Hypersekretion. Die Menge des Ausgeheberten ist größer als beim Gesunden, aber geringer 
als vor der Operation. Gesamtacidität und freie Salzsäure normal. Magentonus ge 
Entleerung in den ersten 5 Monaten nach der Operation verlangsamt (2—6 Stunden 33%, 
6—24 Stunden 58%), vom 6. Monat an besser. Bei 10%, bleibt die Entleerung sehr schlecht. 
In allen diesen Fällen erfolgt die Entleerung weiterhin ausschließlich durch den Pylorus, bei 
den gebesserten durch Gastroenterostomie und Pylorus (43% = Gastroenterostomie ++, 
Pylorus +; 33%, Gastroenterostomie +, Pylorus +; 19%, = Gastroenterostomie +, Py- 
lorus ++). Die 7% schlechten Resultate hatten ein Ulcus pepticum. 2. Hintere Gastro- 
enterostomie mit Knopf (2 Fälle). Beide gebessert. Bei dem einen Hyperacidität, beim an- 
deren herabgesetzte Gesamtacidität, Fehlen freier Salzsäure. Entleerung verzögert. Schlechter 
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Tonus. In einem Fall Gastroenterostomie obliteriert. b) Ausschaltung des Pylorus ohne 
Trennung des Magens (Umschnürung oder Faltung). 1. Einfache hintere Gastroenterostomie 
(29 Fälle). Erfolge: 25%, sehr gut; 33%, gebessert; 42%, schlecht. Nüchternausheberung in 
50%, Sekretschicht in 55%, positiv. Menge des Ausgeheberten nach der Operation geringer, 
aber immer noch größer als normal. Gesamtacidität normal, freie Salzsäure bleibt vermehrt, 
fast wie vor der Operation. Tonus gut. Entleerung schon in den ersten 5 Monaten nach der 
Operation gut, bessert sich weiter. In 22%, ist der Pylorus ganz ausgeschaltet, in 47%, Ent- 
leerung vorwiegend durch die Gastroenterostomie, in 19%, gleichmäßig durch Gastroenterosto- 
mie und Pylorus. Die 10 schlechten Resultate (42%) hatten: 5 Blutungen, 4 Ulcera peptica, 
1 fortdauernde Schmerzen. c) Ausschaltung des Pylorus nach Doyen - Eiselsberg. 1. Ein- 
fache hintere Gastroenterostomie (7 Fälle). Erfolge: 14% sehr gut; 14% gebessert; 72 % 
schlecht. Magensekretion herabgesetzt. Gesamtacidität normal, freie Salzsäure nur wenig 
erhöht. Entleerung gut. Tonus gut. Trotzdem bei 7 Fällen 5 Mißerfolge: 1 Ulcus pepticum 
und 4 Blutungen. 2. Operationen nach Reichel - Polya - Perthes (10 Fälle). oe: 
86%, sehr gut; 0%, gebessert; 14%, schlecht (1 rezidivierendes Ulcus pepticum). B. Ulcus der 
kleinen Kurvatur. a) Ohne Eingriff am Pylorus. 1. Einfache hintere Gastroenterostomie 
(19 Fälle). Erfolge: 69%, sehr gut; 12%, gebessert; 19%, schlecht. Magensekretion geringer 
als vor der Operation. Säureverhältnisse normal. Tonus gebessert. Peristaltik normal. Ent- 
leerung sehr gut: 6 Monate nach der Operation entleeren 80%, in den ersten 6 Stunden; die 
20%, die verzögerte Entleerung haben, betreffen die schlechten Fälle. Interessant ist der 
Weg der Entleerung: alle guten Fälle entleeren ausschließlich, vorzugsweise oder wenigstens 
zur Hälfte durch die Gastroenterostomieöffnung. Das Resultat wird schlechter, sobald die 
Entleerung durch den Pylorus in den Vordergrund tritt; ausgesprochen schlecht, wenn die 
Gastroenterostomie versagt. Mit einer Verbesserung der Technik ließe sich sicher der Pro- 
zentsatz der guten Fälle noch steigern. 2. Hintere Gastroenterostomie mit Knopf (2 Fälle). 
4 Jahre nach der Operation Entleerungszeit immer noch 6—24 Stunden. Entleerung vor- 
wiegend durch den Pylorus. Hypotonus. 3. Gastro-Gastrostomie (2 Fälle). Gebessert, aber 
Entleerungszeit bei dem einen 6—24, beim anderen 2448 Stunden. Die Gastro-Gastrostomie 
ist nur eine palliative Operation, welche den Pylorus mit seinen reflektorischen Störungen 
intakt läßt. b) Ausschaltung des Pylorus nach Doyen- Eiselsberg. 1. Einfache hintere 
Gastroenterostomie (1 Fall). 2. Operation nach Reichel - Polen. Perthes (1 Fall). Beide 
Fälle sehr gute Resultate. Entleerungszeit 2 Stunden. Beim ersten Fall Hypersekretion. — 
"Diskussion: Nüchternausheberung war vor der Operation positiv in 11—83%, nach 
der in Operation 33—64% . Der Prozentsatz steigt beim Ulcus pylori nach der einfachen Gastro- 
enterostomie mit unvollkommener Ausschaltung des Pylorus; er fällt bei vollkommener Aus- 
schaltung des Pylorus. Beim Ulcus der kleinen Kurvatur ist der Magenrückstand geringer, 
bei normaler Entleerung fehlt er vollkommen. Allgemein ist die Magensekretion in den ersten 
Monaten nach der Operation gesteigert. Menge des Ausgeheberten sinkt bei beiden 
Gruppen, bleibt aber über dem Normalen. Unmittelbar nach der Operation auch hier zu- 
nächst Steigerung der Menge, die allmählich zurückgeht. Galle im Magensaft: vor der 
Operation in 0—33%, nach der Operation in 10-46%,. Günstiger Einfluß der Galle auf den 
stark sauren Magensaft scheint vorhanden zu sein, aber man soll den Einfluß der Galle auf 
die Heilung des Ulcus nicht überschätzen. Sekretschicht gibt ebenso wie die Nüchtern- 
ausheberung ein Maß der Magensekretion; beide Zahlen stimmen überein. Gesamtacidität 
und freie Salzsäure. Die Gastroenterostomie setzt sofort die Gesamtacidität herab, die 
Menge der freien Salzsäure dagegen nur in einem Teil der Fälle. Die Herabsetzung der Aci- 
dität nimmt in den folgenden Monaten noch zu. Sie geht parallel mit dem Nachlassen der 
Krankheitssymptome und spricht für die Heilung des Prozesses. Bleibt der Säuregehalt da- 
gegen bestehen oder steigt er, so spricht das für das Fortbestehen oder Rezidivieren des ulce- 
rösen Prozesses. Das vollkommene Verschwinden der freien Salzsäure macht keine Verdauungs- 
störungen. Bei den Knopfanastomosen bleiben die Säurezahlen hoch. Tonus des Ma- 
gens. Der Hypotonus vor der Operation macht häufig einem Hy pertonus nach der Opera- 
tion Platz, besonders in den Fällen mit Ausschaltung des Pylorus. Wegen der engen Öffnung 
bleibt bei den Knopfanastomosen häufig der Hypotonus bestehen. Auch bei stark ptotischen 
Mägen bleibt der Hypotonus noch längere Zeit zurück; man sieht aber vor dem Schirm ein 
Aufsteigen der großen Kurvatur um mehrere Zentimeter. Peristaltik. Beim Spasmus des 
Pylorus zeigt der kräftige Magen Hyperperistaltik, der erschöpfte Hypoperistaltik. Nach 
der Operation im allgemeinen Rückkehr zur Norm. Sitzt der Ulcus in der Nähe der Spincter, 
so bleibt auch nach der Operation häufig Hyperperistaltik bestehen. Magenentleerung. 
Nach der Operation bessert sich sofort die Entleerungszeit. 6 Monate nach der Operation 
erfolgt sie in 70—80%, innerhalb der ersten 6 Stunden. Die anderen Fälle mit verlangsamter 
Entleerung gehören zu den gebesserten oder schlechten. Weg der Magenentleerung. 
Für das Ulcus der kleinen Kurvatur, aber nur für dieses, ist es als günstig zu beurteilen, wenn 
die nentleerung ausschließlich, vorwiegend oder wenigstens in gleicher Weise wie durch 
den Pylorus durch die Gastroenterostomie erfolgt. Für das Ulcus des Pylorus gilt dieser Satz 
nicht. Mitteilung verschiedener Autoren über den Weg, den der Speisebrei im operierten Magen 
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nimmt. Verf. ist der Ansicht, daß dies von der Größe der Anastomose abhängt: 6 cm ausschließ- 
lich durch die Gastroenterostomie, 3—4 cm in gleicher Weise durch Gastroenterostomie und 
Pylorus. Eine Öffnung von 1—2cm wirkt nur als Entlastung für den Pylorus. Die Knopf- 
anastomose verwirft er als ungenügend. Auswertung der Vorteile und Nachteile der Gastro- 
enterostomie. Verf. entscheidet sich für die Gastroenterostomie. Ihren Hauptwert sieht er 
darin, daß sie den Spasmus des Pylorus beseitigt und dadurch günstige Heilungsbedingungen 
schafft. Ergänzende Operationen am Pylorus — teilweise oder gänzliche Ausschaltung — 
verwirft er unter Hinweis auf das häufigere Vorkommen von Ulcus pepticum. Zilmer. 

Judd, Edward Starr and John H. Lyons: Resection of the body of the stomach 
for ulcer. Report of a series of cases with end results. (Resektion des Magenkörpers 
wegen Ulcus. Bericht über eine Reihe von Fällen mit Endresultaten.) Ann. of surg. 
Bd. 76, Nr. 3, S. 409—420. 1922. 

Die Übersicht enthält eine Empfehlung der Querresektion auf Grund von 90 in den 
letzten 14 Jahren an der Mayo - Klinik ausgeführten solchen Operationen, und zwar betreffen 
56 davon Ulcuspatienten (37 Frauen und 19 Männer), 32 Carcinome, 1 Angiom und 1 Lympho- 
sarkom. Von den Ulcuspatienten starben 3 im Anschluß an die Operation, je einer an Blu- 
tung, Pneumonie und Peritonitis. Von 41 länger als 1 Jahr operierten Pat. sind 70% geheilt, 
15 völlig beschwerdefrei, 14 mit leichten Beschwerden. Der Rest ist zum Teil gebessert, zum 
Teil erklärte er sich als ungeheilt. In einem Fall machte ein Jejunumgeschwür einen neuen 
Eingriff nötig, 3 wurden später nochmals gastroenterostomiert. Auf Grund der Erfahrungen 
sollte die Querresektion öfter gemacht werden. Der Hauptgrund, der ferner dafür spricht, 
ist die Möglichkeit der Malignität in einem großen Ulcus. Die funktionellen Resultate sind aus- 
gezeichnet, Sanduhrmagen ist als Folge nicht zu befürchten. Draudt (Darmstadt). 

Haberer, H.: Terminolaterale Gastroduodenostomie bei der Resektionsmethode 
nach Billroth I. (Chirurg. Klin., Innsbruck.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 36, 
8. 1321—1326. 1922. 

Haberer hat auf Grund der Erfahrung, daß auch nach Billroth II gelegentlich 
ein Ulcus pepticum jejuni auftreten kann, diese Methode mehr eingeschränkt und 
empfiehlt eine von ihm schon kurz mitgeteilte Methode, die er bisher 21 mal mit gutem 
Erfolg angewandt hat. Es ist dies eine terminolaterale Anastomose zwischen Magen- 
querschnitt und Duodenum. Das Duodenallumen wird verschlossen, die Naht ge- 
gebenenfalls durch darüber genähte Pankreaskapsel verstärkt; sodann wird die pars 
descendens mobilisiert und entweder der ganze Magenquerschnitt oder nach seiner 
Verkleinerung die untere Partie End-zu-Seit eingepflanzt. Die Papilla duodeni liegt 
dann gerade gegenüber der Anastomose, was gelegentlich zu vorübergehendem Galle- 
erbrechen nach der Operation führen kann. Die anscheinend starke Spannung, die 
zunächst vorhanden scheint, verschwindet nach Beendigung der Operation wieder. 
Der einzige sonstige Nachteil wäre gelegentlich ein Hämatom, das nach der Duodenum- 
mobilisierung auftreten könnte; H. hat nie Störungen der Art erlebt. Draudt. 


Maier, Otto: Über Nachteile der Gastroenterostomie als Uleusoperation. (Chirurg. 
Klin., Innsbruck.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 172, H. 1—4. S. 117—151. 1922. 

Auf Grund einer Reihe von mitgeteilten Krankengeschichten kommt Verf. zu dem 
Ergebnis, daß die G. E. nicht dazu berufen sein kann, die Operationsmethode der Wahl 
beim Ulcus zu werden. Der E. G. haften so viele und so schwerwiegende Nachteile an, 
daß trotz der in jüngster Zeit mehrfach zu ihren Gunsten angeführte Momente, andere 
Methoden vorzuziehen sind. Relativ häufig kommt es gerade nach G. E. abgesehen 
vom postoperativen Ulcus pepticum jejuni zu derartigen Beschwerden, daß eine Nach- 
operation notwendig wird. Unter 20 Fällen konnte Maier 15 mal bei einer Nachopera- 
tion nach G. E. feststellen, daß der Pylorus offen war. In 4 Fällen hatte sich die künst- 
lich angelegte Pyloruseinengung wieder geöffnet, in 7 Fällen war das Ulcus trotz der 
G. E. bestehen geblieben und zwar in Zeiträumen von 7 Wochen bis 11 Jahren nach 
der G. E. 4 Fälle mußten trotz anatomischer Ausheilung eines Geschwürs infolge der 
noch bestehenden Beschwerden zum zweitenmal operiert werden. Daß in einer Reihe 
von Fällen bei den Nachoperationen eine Indikation zur G. E. sich nicht mehr nach- 
weisen läßt, stellt ebenso wie andere auch M. fest. Ob deshalb nicht die G. E. als Quelle 
der Beschwerden angesehen werden muß, erscheint zum mindesten fraglich. Die G. E. 
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garantiert deshalb weder das Ausheilen eines Geschwürs, noch garantiert sie dauernde 
Beschwerdefreiheit nach Vernarbung eines Geschwüres. Sie schützt weder mit der zu 
fordernden Sicherheit vor nachträglicher Perforation eines Geschwüres noch vor lebens- 
bedrohlichen Blutungen aus demselben. Die G. E. läßt die Verwechslungsmöglichkeit 
zwischen Ulcus callosum und Carcinom unberücksichtigt, kann aber auch die sekundäre 
maligne Entartung eines Geschwüres nicht verhindern. Häufig kommt es gerade 
nach der G. E. zu einem Ulcus pepticum jejuni, ein Leiden, das häufig bösartiger und 
schwieriger heilbar ist als das ursprüngliche Geschwür. Creite (Stolp). 


Gara, Max: Der Einfluß der Nahtmethode auf die Heilung operativer Konti- 
nuitlätstrennungen der Magenwand, zugleich ein Beitrag zur Frage des Ulcus 
pepticum jejuni postoperativum. (Univ. Inst. f. pathol. Histol. u. Bakteriol., Wien.) 
Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 120, H. 2, S. 270—280. 1922. 

Auf Grund tierexperimenteller Untersuchungen versucht Verf. die Beantwortung folgen- 
der Fragen: 1. Wie gestalten sich die Heilungsvorgānge a) bei der Mikulicz- resp. Albert-Naht, 
b) bei der Dreietagennaht. 2. Besteht ein Zusammenhang zwischen Nahtmethode und Ent- 
stehung des postoperativen Ulcus. 3. Wie sind die allfälligen Mängel der beiden gebräuchlichen 
Nahtmethoden zu umgehen. Es wurde beim Kaninchen an der vorderen Magenwand eine 
quere Gastrotomie angelegt und die Schnittränder nach der Mikuliczschen oder Dreietagen- 
methode vereinigt. Die Tiere blieben 24 Stunden nach der Operation ohne Nahrung. Die 
7 Tage nach der Operation gewonnenen mikroskopischen Präparate — Querschnitt durch die 
Nahtstelle — ergaben bei der Mikulicz-Naht einen größeren Schleimhautdefekt als bei der 
en Schematische Bilder veranschaulichen den Unterschied in der Adaption der 
Schleimhautränder. Bei der Mikvlicz-Naht besteht schon primär eine Mucosadehiscenz. Bei 
der Dreietagennaht wird diese zwar vermieden, es kommt aber im weiteren Verlauf infolge 
„traumatischer Degeneration‘ der Schleimhautränder zu einem Schleimhautdefekt, durch 
den nun wieder eine Eintrittspforte für den Magensaft submucosawärts geschaffen und die 
Bedingungen für eine Andauungsnekrose der unterminierten Schleimhautränder gegeben 
werden. Im weiteren Heilungsablauf schiebt sich allmählich eine einreihige drüsenlose Epithel- 
zellage über den Defekt, der aber selbst 21 Tage nach der Operation noch nicht vollkommen 
überdeckt ist. — Wiedergabe der mikroskopischen Befunde, welche ein ulcusähnliches Bild 

ben. Verf. ist deshalb der Frage nachgegangen, ob nicht Beziehungen bestehen zwischen 
Nahttechnik und postoperativem Ulcus pepticum jejuni. Das Ulcus pepticum jejuni entsteht 
in sehr vielen Fällen sehr bald nach der Operation — die Anastomosenstelle ist als Prädilek- 
tionsstelle für die Ulcusbildung zu bezeichnen. Es besteht somit räumlich und zeitlich ein 
Zusammenhang zwischen den operativ tzten Veränderungen und dem postoperativen 
Ulcus. Es läßt sich ferner die Aschoffsche Vorstellung hinsichtlich der Lokalisation des 
Ulcus pepticum in der „Magenstraße“ in entsprechend moditizierter Weise zwanglos auf die 
Verhältnisse der operativ geschaffenen neuen Magenstraße übertragen. Auf Grund seiner 
Untersuchungen hält es Verf. für bemerkenswert, daß es bei den gebräuchlichen Nahtmethoden 
nicht noch viel häufiger zur Entstehung des postoperativen Ulcus kommt — bisher noch 
ungeklärte Umstände funktioneller, speziell sekretorischer, vielleicht auch antipeptischer Art 
mögen dabei ausschlaggebend sein. — Als Postulat ergibt sich, Nahtmethoden auf ihr post- 
operatives Verhalten gegenüber der Einwirkung der Magensäfte auszuproben, durch die zu 
erzielen wäre: 1. gute Adaptierung der Schleimhaut, 2. Dauerhaftigkeit der Adaptierung mit 
Berücksichtigung der unvermeidlichen „Randdegeneration“. Verf. gibt eine diesen Forderun- 
gen entsprechende, im Tierexperiment ausgeprobte Nahtmethode an — schematisch darge- 
stellt. — Es wird die Schleimhaut nicht magenlumenwärts, sondern nach außen, serosawärts 
estülpt und durch eine en. IL em vom Wundrande entfernte, alle Schichten passierende, 
ortlaufende Naht in dieser Lage erhalten. Zum Abschluß dient einerseits eine Mucosa-Mu- 
cosanaht an den freien Rändern der ausgestülpten Schleimhaut und schließlich eine Lembert- 
Naht. Es wird in mikroskopischen Bildern gezeigt, daß schon wenige Stunden nach der Opera- 
tion eine Vereinigung der Mucosaschnittränder ohne Grenze in der Epithelkontinuität zu er- 
kennen ist, daß ferner die traumatische Degeneration die Heilung nicht stört und alle reaktiven 
Prozesse außerhalb des Magenlumens ablaufen. Die Einwirkung des Magensaftes auf die Schnitt- 
ränder ist ausgeschaltet. Die Ausheilung mit restloser Wiedervereinigung auch der tieferen 
Wandschichten ist binnen 1—2 Tagen histologisch nachzuweisen. Es wird somit durch diese 
Nahtmethode das für die Ulcusentstehung wichtige Moment einer Defektbildung der Schleim- 
haut, das bei den bisher gebräuchlichen Nahtmethoden unvermeidlich war, ausgeschaltet und 
es ergeben sich für die Heilung der Schleimhaut möglichst günstige Bedingungen. — Bezüg- 
lich der Technik ist folgendes zu sagen. Bei eröffnetem Magendarmlumen ist die vordere wie 
hintere Naht in der geschilderten Weise leicht anzulegen, es wird dabei zweckmäßig die Anasto- 
mose vertikal aufgestellt. Die Methode muß dagegen modifiziert werden, wenn man die hintere 
Naht bei geschlossenem Lumen anlegen will, die Nähte sind dann in verkehrter Reihenfolge 
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anzulegen, d. h. 1. Lembert-Naht, 2. nach Eröffnung des Lumens Mucosa-Mucosanaht, darüber 
wird nun eine Mucosa-Mucosanaht 1/,—l cm vom Wundrand entfernt angelegt, wobei man 
nach Möglichkeit die Muscularis mitfassen sol. Hermann Fischer (Frankfurt a. M). 


Holzweissig, Max: Erhebungen und Betrachtungen über das Zwöllfingerdarm- 
geschwür. (Auguste Vicoria-Krankenh., Berlin-Schöneberg.) Med. Klinik Jg. 18, 
Nr. 33, S. 1052—1054. 1922. 

Verf. macht aus Statistiken der gleichen Schule und aus eigenen ersichtlich, daß die 
Hartschen Sätze über das Duodenalgeschwür richtig sind. Nämlich: 1. Das peptische Duo- 
denalgeschwür ist etwa so häufig wie das gleiche Magengeschwür. 2. Ein wesentlicher Unter- 
schied zwischen Männern und Weibern besteht dabei nicht. 3. Das Duodenalgeschwür hat 
in den verschiedenen Altersstufen ungefähr die gleiche Häufigkeit wie das Magengeschwür und 
die Häufigkeit steigt in die höheren Lebensalter ebenso. 4. Die Prognose der Heilung ist 
nicht schlechter wie beim Magengeschwür. Die Statistik ist zusammengestellt aus 3840 
Sektionen von 6 Jahren. Die angeführten Zahlen sprechen gegen die bis jetzt, besonders in 
chirurgischen Kreisen, herrschenden Meinungen und erscheinen beweiskräftig. Es zeigt sich, daß 
die Übereinstimmung im Vorkommen und Verhalten des Duodenalgeschwüres mit dem Magen- 
geschwür in jeder Hinsicht eine so weitgehende ist, daß für beide einheitliche, wenn auch 
von Fall zu Fall nicht immer gleiche, ursächliche Bedingungen anzunehmen sind. das 
Nebeneinandervorkommen beider wird nichts gesagt. Max Weichert (Beuthen O.-8.). 

Brütt: Ulcus jejunal post-opératoire, son traitement. (Ulcus pepticum jejuni post- 
operationen, seine Behandlung.) Journ. de méd. de Paris Jg. 41, Nr. 31, S. 608—612. 1922. 

Vgl. dies. Zentrlo. 18, 278. 


~ Röpke, W.: Wie soll das frei in die Bauchhöhle durchgebrochene Geschwür 
des Magens und Zwölffingerdarms operiert und behandelt werden ? (Städt. Kranken- 
anst., Barmen.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 48, Nr. 27, S. 899—900. 1922. 
Verf. gibt seine an 19 Fällen von frei in die Bauchhöhle perforierten Geschwüren 
des Magens und Duodenums gewonnenen Erfahrungen wieder. Daß die Behandlung 
derartiger Fälle nur eine chirurgische sein kann, ist jetzt wohl allgemein anerkannt, 
und auch die besonderen Fälle, wo bei entsprechendem Sitz der Geschwüre der deckende 
und bald verklebende Leberlappen oder das rasch zur Verklebung neigende Netz die 
Ansammlung von austretendem Mageninhalt auf den oberen Bauchraum beschränken 
und damit die Gefahr einer ausgebreiteten Peritonitis für eine gewisse Zeit oder ganz 
verhindern kann, dürften gegen eine operative Behandlung nicht ins Feld geführt 
werden. Die Operation soll so frühzeitig wie möglich vorgenommen werden, und wird 
für den Kranken in der Regel Erleichterung bringen, da im allgemeinen die eitrige 
Peritonitis erst nach Ablauf von etwa 24 Stunden in Erscheinung zu treten pflegt. 
Je frühzeitiger wir operieren, um so sicherer gehen wir allen Komplikationen und der 
Peritonitis aus dem Wege. Von 19 operierten Fällen hatte Röpke bei Vornahme der 
Operation innerhalb der ersten 48 Stunden bei 13 Kranken keinen Todesfall, bei sechs 
Kranken dagegen, die erst später als 48 Stunden operiert wurden, eine Mortalität von 
50%. Komplikationen im Verlauf, wie abgesackte Abscesse, Eiterungen im Becken und 
subphrenisch, traten innerhalb 8 Stunden bis zur Operation in 20%, bis zu 48 Stunden in 
37,5% und nach 48 Stunden in 66,6%, der Fälle auf. Als Operationsverfahren empfiehlt R. 
den Mittelschnitt oberhalb des Nabels, und zwar inseiner Ausdehnung nur so groß, wie un- 
bedingt nötig erscheint, jede weitere Vergrößerung des Schnittes bedeutet eine unnütze 
Eröffnung der Bauchhöhle mit überflüssiger Abkühlung des Peritoneums und der Gefahr 
des Eingeweideprolapses, der u. U. eine gewaltsame Reposition erfordert und die Wider- 
standskraft des Peritoneums sowie des durch die Perforation und Operation schon an 
und für sich mitgenommenen Kranken oft noch sehr herabsetzt. Was die Behand- 
lung des perforierten Ulcus selbst betrifft, so erklärt sich R. „alseinganz 
entschiedener Gegner eines Vorgehens, das etwa in einer Resektion des 
erkrankten Magenteiles bestehen würde“. Er begnügt sich in der Regel damit, 
das Loch zu übernähen, und warnt bei Schwierigkeiten die Wundränder einander zu 
nähern davor, die callösen Randpartien zu excidieren, um dadurch gesunde bewegliche 
Magenwand für die Naht freizubekommen. Bei derartigem Vorgehen können leicht 
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große Defekte entstehen, deren Verschluß zum Nachteil des Patienten den Eingriff 
verlängert. Zur Sicherung der Naht oder der durch die Naht genäherten Wundränder 
genügt es einen gewebigen Verschluß durch Aufnähen eines Netzzipfels oder des Liga- 
mentum hepatis oder auf dem Wege der freien Transplantation zu bewirken. Die so 
versorgten Ulcera haben besonders bei angefügter Gastroenterostomie eine große 
Heilungstendenz. Ein nach außen geführter Gazestreifen sorgt für genügende Ableitung 
etwaiger Wundsekrete und trägt zur Verklebung der gefährdeten Stelle im Bauch bei. 
Auch für die Versorgung der infizierten Bauchhöhle empfiehlt R. möglichst einfaches 
und rasches Vorgehen. Er verwirft die Spülungen und begnügt sich damit, alles 
erreichbare Material nur auszutupfen, mit dem verbleibenden Rest wird das Peritoneum 
selbst fertig, indem er zur Resorption oder zur Abkapselung kommt. Mit Spülung 
behandelte Fälle, aus der Literatur 183 zusammengestellt, ergaben 39,7%, Mortalität 
gegenüber 15,7% bei Röpke, bzw. unter Hinzuziehung von 18 gleichartig behandelten 
von Petr&n: 18,8%. Die Gastroenterostomie wird angelegt, wenn eine Stenose vor- 
handen ist oder ihre Entstehung befürchtet wird, so namentlich beim Sitz der Ge- 
schwüre nahe dem oder am Pylorus oder am Duodenum, wo sowohl bei der Heilung 
als bei der Naht mit einer Einengung zu rechnen ist. Die Gastroenterostomie ent- 
lastet in jedem Falle die Operationsstelle, besonders wenn nur einfach übernäht wurde, 
sie ist außerdem das beste Mittel zur Ausheilung der Geschwüre und läßt eine aus- 
reichende Ernährung des Kranken sehr bald zu. In allen Fällen, die innerhalb 48 Stun- 
den zur Operation kommen und geeignet erscheinen, wird die Anlegung einer Gastro- 
enterostomia posterior für die Regel gehalten, bei späteren Fällen nur dann, wenn eine 
distal gelegene oder zu erwartende Stenose dazu herausfordert. Wenn eine eitrige 
Peritonitis vorliegt, verzichtet R. auf dieselbe. Im ganzen wurde unter den 19 zur 
Verfügung stehenden Fällen 13mal eine hintere Gastroenterostomie angelegt mit 
einem Todesfall, bei dem erst nach 72 Stunden Intervall eine Magendarmreinigung 
ausgeführt war, weil eine hochgradige Stenose vorlag, Ohne Gastroenterostomie 
wurden 6 Fälle gelassen, von denen nach 95—96 Stunden Intervall 2 Patienten starben. 
Naohuntersuchungen ergaben, daß 11 Gastroenterostomierte hinsichtlich ihrer Be- 
schwerden vollkommen geheilt waren, während von den 6 Nicht-Gastroenterostomierten 
einer wegen Magengeschwürs noch erneut operiert werden mußte. In der Nachbe- 
handlung wird besonderer Wert darauf gelegt, den Kranken möglichst in Ruhe zu 
lassen, auf den Bauch kommt Wärmespplikation durch’ein elektrisches Wärmekissen 
zur Hyperämierung der Bauchhöhle und zur Anregung der Darmperistaltik. Eine 
diätetische Behandlung soll in jedem Fall folgen. Bode (Homburg v. d. H.). 

Balfour, Donald C.: Factors influencing the life expeetaney of patients operated 
on for gastric uleer. (Einflüsse auf die Lebensaussichten bei Patienten mit ope- 
riertem Magengeschwür.) Ann. of surg. Bd. 76, Nr. 3, S. 405—408. 1922. 

Aus dem überreichen Material der Ma yo - Klinik geht hervor, daß die Zahl der 
Todesfälle nach operiertem Duodenalulcus die allgemeinen Todesursachen der Gesamte 
bevölkerung gleichen Alters und Geschlechtes nicht übertrifft, während das gleiche 
beim Magengeschwür in 3facher Zahl der Fall ist. Die wichtigste Ursache ist der 
Magenkrebs, der in der Gesamtzahl dieser Todesfälle 40%, ausmacht. Diese umfassen 
zwei Gruppen, eine, wo das Ulcus bei der Operation nicht entfernt wurde — hier fand 
sich meist ein großes Ulcus der Hinterwand, dessen Entfernung wegen der Verwach- 
sungen usw. nicht möglich war. Da diese Patienten meist innerhalb von 2 Jahren 
nach der Operation starben, sind gie strenggenommen nicht als Ulcuspatienten zu 
führen. Da man aber beim Eingriff nie genau die Natur des Ulcus feststellen kann, 
so ist stets die möglichst radikale Entfernung anzustreben. Genaue pathologische 
Untersuchung aller entfernten Ulcera ließ in ca. 50%, maligne Entartung erkennen. 
Schließt man diese erste Gruppe von der Betrachtung aus, so bessert sich das Resultat 
erheblich, und es bleibt dann nur noch die doppelte Zahl von Todesfällen gegenüber 
der Gesamtbevölkerung übrig. Draudt (Darmstadt). 
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Baker, Walter H. and M. W. Lyon, jr.: Hypertrophic ileocecal tuberculosis. 
With report of case suecessfully operated on. (Hypertrophische Ileocöcaltuber- 
kulose, mit Bericht über einen erfolgreich operierten Fall.) Journ. of the Indiana 
med. state asscc. Jg. 15, Nr. 8, S. 271—276. 1922. 

Die meist isoliert auftretende hyperplastische Deooöcaltuberkulose ist ein Zeichen 
guter Widerstandsfähigkeit des Körpers gegen die Tuberkulose. Ihr Sitz ist das Coecum 
oder Colon ascendens. Sie führt oft zur Verengerung des Darmluumens, aber meist nicht 
zur Ulceration und Perforation. Starke Bindegewebszunahme mit Rund- und Epithe- 
loidzellinfiltration sämtlicher Darmwandschichten ist mikroskopisch das Bezeichnende. 
Die regionären Lymphdrüsen sind miterkrankt. Die sichere Differentialdiagnose 
gegen chronische Appendicitis oder Carcinom ist klinisch vor der Operation meist 
nicht zu stellen. Die beste Behandlungsmethode ist die Resektion des erkrankten 
Darmteils mit Ileokolonanastomose, wobei die postoperative Mortalität 10%, beträgt, 
weitere 10%, an späterer Tuberkulose sterben. — Bericht über einen 24jährigen Mann, 
der mit Verstopfung, Leibschmerzen und einem harten unbeweglichen Tumor der 
rechten Bauchseite unter der Diagnose Appendicitis ohne Befund am Wurmfortsatz 
appendektomiert wurde; 5 cm unterhalb der Tleocöcalgegend lag ein zitronengroßer 
harter Darmtumor. In zweiter Sitzung Resektion von 7,5 cm Ileum, Coecum und 
30 cm Colon ascend., laterale Ileokolonanastomose. Heilung. 

Diskussion. Eberwein: Einfache Ausschaltung des kranken Darmteils durch Ileocolo- 
stomie ist ungefährlicher und genügt oft zur Heilung. — Sluss: Die Erkrankung ist meist 
eine primäre, lokale. Auffallend war in 3 Fällen die gute Beweglichkeit des tuberkulösen Darm- 
teils. Van Sweringen sah einen als Cöcaltuberkulose diagnostizierten Fall, bei dem die 
Operation nicht das Coecum, sondern das Ileum als erkrankt erwies. — Link betont das Fehlen 
eines Exsudats in seinen Fällen und die Wichtigkeit allgemein roborierender Behandlung. „= 


Williams sah einen Pat. mit ausgedehnter Erkrankung des Ileum und Colon ascend., die 
eine Resektion unmöglich machte und schnell mit Lungentuberkulose endigte. Joseph (Köln). 


Nagy, Andor: Ein Fall von Diverticulum duodenojejunale. Gyógyászat Nr. 37, 
S. 524—525. 1922. (Ungarisch.) 

Ake Akerlund (S. dies. Zentrlo. 19, 168.) hatte einen Fall, wo durch Röntgenunter- 
suchung ein Diverticulum des Zwölffingerdarms festgestellt wurde, das jedoch der Chirurg nicht 
fand, während die Autopsie die Richtigkeit der Diagnose feststellte. Es kam wiederholt vor, daß 
der Operationsbefund des mittelst Röntgenstrahlen diagnostizierten Diverticulum duodeno- 
jejunale negativ war. Der Fall des Verf. ist eine 45 Jahre alte Frau, die seit einigen Monaten 
Schmerzen in der Magengegend hat. Nach dem Essen Druckgefühl, ausstrahlende Schmerzen im 
Rücken, Sodbrennen, saures Aufstoßen, häufiges Erbrechen; in letzterer Zeit lautes, heftiges 
Schluchzen, welches den ganzen Tag über anhält. Brustorgane normal. Leib weich, Milz, Niere 
ohne pathologischen Befund. Während der Untersuchung häufig lauter Singultus. Probefrüh- 
stück: wenig Chymus, hypacid. Magenbefund: Magen nach links verlagert, ansonsten normale 
Verhältnisse. Nach einigen Minuten bildet sich im Bulbus duodeni, Angulus ventriculi und im 
Wihkel der kleinen Kurvatur ein vom Magen gut abgrenzbarer, kleinnußgroßer, runder, scharf- 
begrenzter Fleck, welcher ständig gefüllt bleibt, während die Dünndärme sich fortwährend 
füllen. Die Nische ist ein ganz klein wenig verschiebbar. Sie liegt in der Höhe des II. und 
III. Lendenwirbels. Auf Druck ist sie sehr schmerzhaft und löst heftiges Schluchzen aus. 
Die nach 5 Tagen ausgeführte Kontrolluntersuchung gab dieselben Resultate. Es handelt 
sich also um ein Divertikel des Pars ascendens vom Ramus horizontalis inferior duodeni. Opera- 
tion wurde wegen Unzugänglichkeit des Divertikels nicht vorgeschlagen. Zwei Abbildungen: 
eine Schirmskizze und ein Röntgenogramm. von Lobmayer (Budapest). 


Dickdarm und Mastdarm: 


Colmers, F.: Über totale Diekdarmresektion. (Landkrankenh. Coburg.) Dtsch. 
Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 172, H. 5/6, S. 365—367. 1922. 

Eine 27 Jahre alte Pflegerin in einer Anstalt für Idiotische und Epileptiker wurde im 
November 1909 von einem Pat. in die linke Bauchseite getreten. Sie bekam heftige Schmer- 
zen und in der Nacht blutige Stuhlentleerung. 5—6 Tage später befand sie sich wieder wohl, 
hatte nur hin und wieder Blut im Stuhl. Seitdem häufig heftige Schmerzen im Leib, die zeit- 
weise in schweren Anfällen bis zu 12 Stunden Dauer auftraten. Im Juni 1910 wurde sie operiert. 
Es fand sich eine enorme Verlängerung des absteigenden Teiles des Dickdarmes und der Flexura 
sigmoidea, wobei das Coecum und das Colon transversum enorm aufgetrieben waren. Unter 
der Annahme einer angeborenen Anomalie des ganzen Dickdarmes und Schädigung durch den 
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erlittenen Unfall wurde eine Enteroanastomose zwischen dem Anfangsteil des Colon trans- 
versum mit dem untersten Teil der Flexura sigmoidea ausgeführt. Die Anfälle hörten völlig 
auf, die Stuhlentleerung erfolgte spontan. 2 Jahre später erneute Beschwerden, die sich all- 
mählich so steigerten, daß ein Frauenarzt zugezogen wurde, der die großen harten Bauch- 
geschwülste für Uterusmyome hielt und den Bauch öffnete. Es handelte sich um Kottumoren 
im Dickdarm; der Leib wurde wieder geschlossen. Da die Beschwerden in der Zukunft nicht 
nachließen und sich bei klinischer Beobachtung neben dem Nabel eine große Resistenz zeigte, 
die sich bei der Durchleuchtung als geblähte Darmschlinge erwies, wurde im September 1913 
erneut operiert. Es fand sich eine sehr starke Auftreibung und Erweiterung des gesamten 
Dickdarmes. Die Verbindung zwischen Colon transversum und Flexur war zu einem großen 
schlaffen Sack erweitert, der den Tumor in der Nabelgegend dargestellt hatte. Der Dick- 
darm wurde unterhalb des Coecums durchtrennt, beide Stümpfe verschlossen und der Dick- 
darm so weit reseziert, daß vom absteigenden Kolon noch gerade genügend übrigblieb, um 
die Anastomose mit dem Coecum herzustellen. Anfangs Kotfistel, später glatter Verlauf. 
Völliges Wohlbefinden bis zum April 1920. Mit Schmerzen im Leib, Durchfällen, erheblicher 
Gewichtsabnahme und großem breiten Bauchbruch in der Narbe erneute Operation im Sep- 
tember 1920. Das Coecum stark gebläht, auf Kindskopfgröße erweitert. Es wird das Coecum 
reseziert und der Dünndarm oberhalb der Bauhinischen Klappe in Höhe des Promontoriums 
4 Querfinger unterhalb der alten Anastomose in die Gegend des oberen Rectumendes ein- 
gepflanzt, das obere Ende des 'absteigenden Dickdarmes blind verschlossen. Eine Kotfistel 
machte noch einige Schwierigkeiten, wurde durch sachgemäßen Eingriff beseitigt, so daß die 
Pat. im April 1921 ihren Dienst als Fürsorgeschwester voll aufnehmen konnte, 21 Pfund zu- 
genommen hatte und sich völlig wohl fühlte. Es werden alle Speisen gut vertragen, Stuhl- 
gang regelmäßig, meist gut geformt, nur zuweilen schmerzlose Durchfälle. Eine totale Dick- 
darmresektion, die ebenso wie die anderen veröffentlichten Fälle beweist, daB der Dickdarm 
für den Menschen entbehrlich ist. Es wird bei derartigen Dickdarmerkrankungen nichts 
anderes übrigbleiben, als von vornherein eine totale Resektion des Dickdarms vorzunehmen, 
ein Eingriff, der am besten zweizeitig auszuführen ist. Creite (Stolp). 

Rankin, Fred W. and E. Starr Judd: Emphysema of the scrotum the result 
of diverticulitis of the sigmoid with perforation. (Emphysem des Scrotums als Folge 
von Divertikulitis des Sigmoideums mit Perforation.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 35, 
Nr. 3, 8. 310—312. 1922. 

Während das Eintreten von Urin (Urininfiltration) in das Subcutangewebe im 
Bereich der Genitalien oft gesehen wird, ist das Hineindringen von Luft eine große 
Seltenheit. Zwei Typen werden beobachtet: entweder dringt Luft von einer nahe dem 
Scrotum sitzenden Wunde in das Subcutangewebe, oder es besteht eine Kommunikation 
mit gashaltigen Organen. Der Weg des Urins wie auch der Luft folgt dem der Fascien- 
blätter. Verf. berichtet über folgenden Fall, der in Mayos Klinik beobachtet wurde. 

46jähriger Pat.; 3 Jahre zuvor ein Anfall von heftigen Schmerzen in der linken Unter- 
bauchgegend. Später traten noch Schmerzen rechts und nach dem Damm zu auf, gleichzeitig 

eit und leichter Temperaturanstieg. Nach wenigen Tagen war Pat. wieder in Ordnung. 
Hatte dann 8 Monate Pause, bis ein erneuter Anfall auftrat. Die Anfälle wiederholten sich 
dann häufiger und wurden schwerer, so daß große Dosen Morphium nötig wurden. Der Stuhl 
war blutfrei; es bestand Verstopfung. 6 Wochen zuvor auch brennende Schmerzen am Ende 
der Miktion, Blut fehlte im Urin. Zweimal zeigte sich sodann, daß aus der Harnröhre Luft 
austrat. Der über 2 Zentner wiegende Pat. bot keinen Palpationsbefund. Urinanalyse, abge- 
gehen von einigen roten Blutkörperchen und Leukocyten, o. B. Das Röntgenbild zeigte eine 
Verengerung des Sigmoideums. Cystoskopie nicht gemacht. Die Wahrscheinlichkeitsdiagnose 
lautete auf Divertikulitis mit Perforation in die Blase und intermittierender Fistel. Bei der 
Operation fand sich tief im Becken eine entzündliche, tumorartige Masse, die fest mit der Blase 
verbunden war und an der sich die Sigmaschlinge befand. Hier zeigten sich zahlreiche Appen- 
dices resp. Divertikel, auch das Ileum war hier verbacken. Eine Resektion erschien zu gefähr- 
lich, es wurde zunächst eine Colostomie gemacht, um später resezieren zu können, und zunächst 
noch nicht geöffnet, da die Passage frei war. Nach 8 Tagen schwollen Scrotum und Damm stark 
an, und zwar in wenigen Stunden und überall, war Luftknistern zu fühlen. Das Bestehen der 
Fistel erklärt allerdings das Hautemphysem nicht, wohl aber ist es nach Ansicht des Verf. 
dadurch entstanden, daß beim queren Durchschneiden der vorgelagerten Darmschlinge bei 
dem plötzlichen Kollabieren des gasgeblähten Darms seitlich in die Wunde Luft eingesogen ist. 

sus (Hamburg). 

Dubs, J.: Diverticulitis perforativa der Flexura sigmoidea. (Kantonspit., 
Winterthur.) Münch. med. Wochenschr. Jg 69, Nr. 21, S. 785. 1922. 

Nach den Zusammenstellungen der Literatur ist bisher nicht einmal die penpe Dia- 
gnose vor der Operation einer eitrig perforativen Diverticulitis gestellt worden. Dubs teilt 
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nun einen richtig diagnostizierten Fall mit. Erkrankung eines 59jährigen Mannes akut mit 
Leibschmerzen. Hauptsitz links. Hauptmuskelspannung auch links. In der Anamnese Prok- 
titis, zusammen mit Befund also obige Diagnose mit größter Wahrscheinlichkeit gestellt. Ope- 
ration bestätigt die Richtigkeit dieser Annahme, man fand ein flaches Divertikel der Sigma- 
schlinge mit gut stecknadelkopfgroßer Perforationsöffnung. Übernähung, Spülung, Heilung. 
In der Literatur etwa 93%, Mortalität bei solchen Fällen. A. W. Fischer (Frankfurt a. M.). 


Hays, George Livingston: Volvulus of the sigmoid. (Volvulus des Sigmoids.) 
Ann. of surg. Bd. 75, Nr. 6, S. 724-731. 1922. 
Unter 110 Fällen von Darmverschluß hatte Verf. 5 Fälle von Volvulus des Sig- 


moids. 

Fall I. 58jährige Frau, litt seit Jahren an hartnäckiger Verstopfung (bis zu 2 Wochen), 
abwechselnd mit Durchfällen, zeitweise mit blutiger Beimengung. Seit etwa 8 Monaten % 
Pfund Gewichtsverlust. An die letzte Schwangerschaft schloß sich ein Beckenabsceß an. — 
Der letzte hartnäckige Anfall von Verstopfung und Auftreibung des Leibes seit 14 Tagen. — 
Bei rechtsseitigem Bauchschnitt wurde starke Aufblähung des Kolons und Sigmoids fest- 
gr und eine Dermoideyste des linken Ovariums, die mit der linken Beckenseite, dem 

ig. latum und dem absteigenden Schenkel des Sigmoids verwachsen war. Das Sigmoid war 
von links nach rechts um seine Mesenterialachse gedreht und lag im kleinen Becken. Die 
Fußpunkte des Sigmoids waren unverändert. Entfernung der Dermoidcyste, Zurückdrehung 
des Volvulus; Tod nach 2 Tagen, wahrscheinlich durch erneuten Darmverschluß. — Fall Il. 
44 jähriger Zimmermann, bekam einen Anfall, als er unter Hintenüberbeugen einen Nagel 
oberhalb seines Kopfes eintreiben wollte. Rasch zunehmende Koliken in der linken Unter- 
bauchgegend. Bei der Untersuchung starke, unregelmäßige Auftreibung des Leibes mit Tym- 
panie, ohne Peristaltik. Puls 98, guter Allgemeinzustand. Alle 5—10 Minuten ein Kolikanfall 
von etwa 1 Minute Dauer; zwei Einläufe ohne Wirkung. — Schnitt in rechter Unterbauch- 
gegend, Gasentleerung mittels Punktion aus dem vorliegenden, sehr stark geblähten Einge- 
weideabschnitt. Dieser stellte sich als das 2!/, mal um seine Mesenterialachse von rechts nach 
links gedrehte Sigmoid heraus; es war schwarz und brandig, seine Wände stark verdickt und 
die Längsbänder sehr verbreitert. Es ließ sich aus dem Bauch heraus nach abwärts herum- 
schlagen, sein äußerster Punkt befand sich hierbei 15 cm von den Knien entfernt; der Durch- 
messer betrug etwa 25cm, jeder Schenkel war 45cm lang. Das Mesenterium war verdickt. 
Eine kleine Menge fäkulent riechender Flüssigke t befand sich in der Bauchhöhle. Resektion 
und Seit-zu-Seit-Anastomose; Heilung. Pat. hatte seinen ersten Anfall 18%/, Jahre vorher; 
er wurde laparotomiert; die Schlinge zurückgedreht; erneuter Anfall nach 21/, und 4 Jahren 
und dann etwa jährlich ein Anfall, die unter Einläufen sämtlich zurückgingen; nur im letzten 
Jahre 3—4 Anfälle, von denen der letzte der heftigste war. Der Schmerz begann jedesmal in 
der linken Unterbauchgegend, die Auftreibung des Leibes nahm verschiedene Grade an. 
Die Anfälle traten nur am Tage bei der Arbeit auf. — Fall III. 66jähriger Schneider, litt seit 
30 Jahren an Stuhlverstopfung, hatte 12 Jahre vor dem jetzigen Anfall die erste ernstere, 
durch Einläufe überwundene Stuhlverhaltung, hatte dann jährlich etwa 20 ähnliche Anfälle 
von Kolik, mit Rückenschmerzen, Auftreibung, Gurren, die er gleichfalls durch Einläufe 
und Einlegen eines Darmrohres überwand. — Jetzt seit 5 Tagen kein Stuhl, starke Auftrei- 
bung des Leibes, besonders rechts unten, guter Allgemeinzustand; auf Einläufe wurde Stuhl 
erhalten, die Auftreibung ging von der rechten Seite nach links unten zurück, ohne doch völlig 
zu verschwinden. Nach achttägiger Beobachtung Operation. Großes Sigmoid mit verdickten 
Wänden und Blutstauung. Größte Länge 75 cm, größter Durchmesser 45 cm, Achsendrehung 
von rechts nach links. Die Übergangsstelle zum Descendens war verengt, die zum Rectum 
stark erweitert. Einige Verwachsungen vom Mesosigmoid zum Colon descendens. Das Moso- 
sigmoid war verdickt, seine Blutgefäße erweitert. Resektion; statt der beabsichtigten seit- 
lichen breiten Anastomose mußte wegen der zu kurz geschnittenen Stümpfe ein Murphy- 
knopf angelegt werden. Nach 4 Tagen neu einsetzende Zeichen von Darmverschluß zwangen 
zur Anlegung eines künstlichen Afters, der am unteren Descendens ausgeführt wurde; in der 
Operationswunde bildete sich eine Kotfistel, die sich nicht schloß. Nach 31/, Jahren entleerte 
sich fast der sämtliche Stuhl aus dieser Fistel, nicht aus dem künstlichen After, so daß letztere 
digital erweitert werden mußte. — Fall IV. 23jähriger Wagenaufseher. Kräftig und gesund, 
aber von jeher an Verstopfung leidend mit Koliken und Gasauftreibung; diese Anfälle wieder- 
holten sich in Zwischenräumen von 1—5 Monaten und wurden durch Abführmittel behoben. 
Vor 4 Jahren hatte Pat. den ersten heftigen Anfall; vor 2 Jahren Appendektomie, danach 
1 Jahr anfallsfrei. Beim vorliegenden Anfall begannen die Schmerzen unterhalb des Nabels; 
in allen Anfällen hatte er auch Rückenschmerzen. Zur Zeit der Operation erhebliche Auftrei- 
bung, schwache Peristaltik, Puls leicht beschleunigt; Einläufe erfolglos. Das Sigmoid fand sich 
1!1/, mal von rechts nach links um die Mesenterialachse gedreht; es war 38 cm lang und hatte 
20 cm größten Durchmesser. An der Schnürungsstelle am Übergang ins Rectum war die Wand 
fast bis auf die Serosa zugrunde gegangen. Der zuführende Schenkel zeigte einige Verwachsun- 
gen zur Peritonealwand; geringe Flüssigkeitsansammlung in der Bauchhöhle. Rückdrehung 
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und Resektion; da bei dieser das geschädigte Darmstück mitentfernt werden mußte, war die 
Möglichkeit einer seitlichen Anastomose nur noch mit dem Murphyknopf gegeben. Es entstand 
am 18. Tage eine Kotfistel in der Wunde, die sich allmählich schloß. — Fall V. 52jähriger 
Mann. Seit einem Jahr zunehmende Verstopfung mit krampfartigem Bauchschmerz und 
Flatulenz. Den heftigsten Anfall bekam er eines Morgens beim Aufstehen: krampfartige 
Schmerzen über den ganzen Bauch, besonders links, später nur in der linken Seite. Es trat 
wiederholtes Erbrechen ein, sowie Gurren im Leib. Nach 58 Stunden Leib aufgetrieben, keine 
Peristaltik, links Druckempfindlichkeit. Operation. Das Sigmoid war 180° von rechts nach 
links um seine Mesenterialachse gedreht. Die Höhe der Schlinge betrug 40 cm, der größte 
Durchmesser etwa 15 cm; der Durchmesser nahm analwärts zu. Die Fußpunkte waren nicht 
zusammengezogen. Das on. war verdickt und zeigte an seiner Hinterseite breite, 
zusammenziehende Narben; Aufdrehung der Schlinge, Entleerung durch ein in den Darm ge- 
führtes Rohr, Resektion. 


Verf. erklärt als Hauptursache eine angeborene Erweiterung im Verein 
mit Stuhlverstopfung; letztere führt zur schrumpfenden Mesenteritis und zur 
Wandverdickung. Das männliche Geschlecht im vorgerückten Lebensalter ist prä- 
disponiert. Nach Bloodgood (Annals of Surgery, 1909) führt die Auftreibung des 
Sigmoids und sein Aufsteigen in die Bauchhöhle zu einer Abknickung am Übergang 
in das festliegende Descendenz; der anale Schenkel der Schlinge steigt vom Rectum 
her nach links oben, der orale wird nach rechts unten gedrängt; es findet eine Drehung 
von rechts nach links statt. Wird hierbei dann auch das Reotum abgeknickt, so ist der 
Doppelverschluß vollständig. Die Differentialdiagnose läßt sich aus der chroni- 
schen Verstopfung, Beginn mit Schmerzen in der linken Unterbauch- 
gegend und aus der Drucksch merzhaftigkeit daselbst stellen; füllt die Schlinge 
das ganze vordere Abdomen, so ist keine Peristaltik nachweisbar. In den Fällen, in 
welchen kein äußeres hinderndes Moment (z. B. der Tumor in Fall I) vorhanden ist, 
bestand eine Drehung von rechts nach links. Zur Behandlung können ein oder zwei 
Einläufe in Knie-Ellenbogenlage versucht werden; diese Lage fanden der zweite und 
dritte der oben angeführten Patienten selbst als erleichternd heraus. Sind die Ein- 
läufe erfolglos, sofortige Operation: Schnitt in der linken Unterbauchgegend, Zurück- 
drehen des Volvulus und grundsätzlich Resektion der Schlinge unter Erhaltung 
eines 15 cm langen oralen und analen Stumpfes zur Anlegung einer seitlichen Anasto- 
mose; bei elenden Patienten und gangränösem Darm Anlegung eines Anus praeter- 
naturalis und allenfalls einfache Vorlagerung der Schlinge. Arthur Hintze (Berlin). 


Crile, G. W.: Surgical treatment of eancer of the large intestine. (Die chirur- 
gische Behandlung des Dickdarmkrebses.) Pennsylvania med. journ. 25, S. 599. 1922. 

Radium ist nur mit Vorsicht anzuwenden; verwendet man eine Dosis, die auf die 
außerhalb der dem Messer noch zugänglichen Grenzen liegenden Krebszellen wirken soll, 
so erzeugt man leicht eine Perforation. Die Radiumgeschwüre von Blase und 
Darmsindaberchirurgischso gut wieunheilbar. Beeinflußt man aber mit dem 
Radium nur die operativ entfernbaren Teile, so bedeutet seine Anwendung nur Zeit- 
verlust. Bis jetzt sind die Ansichten der Autoritäten über den Wert der 
Radiumbestrahlung vor der Operation noch geteilt, jedoch herrscht 
Einmütigkeit darüber, daß die Radiumanwendung nach der Operation 
erst nach einem mehrtägigen Zwischenraum angängig ist. Für die Mast- 
darmkrebse empfiehlt sich zweizeitiges Operieren: Colostomie nach Littlewood, 
d. h. Vorlagerung einer hochsitzenden Dickdarmschlinge, die 3—5 Tage später eröffnet 
wird. Bei Krebs der Flexura sigmoides, lienalis oder des Querdarms, wird eine Caeco- 
stomie ausgeführt. Ist das Caecum oder Colon asc. erkrankt, so wird zuerst eine Ana- 
stomose zwischen Ileum und Querkolon angelegt. Die Zeit zwischen Vor- und Haupt- 
operation kann nicht allgemein bestimmt werden, da der Zeitpunkt für die Haupt- 
operation unter Berücksichtigung des allgemeinen und örtlichen Zustandes gewählt 
wird. Das zweizeitige Operieren hat folgende Vorteile: Der Innendruck des Darmes 
wird verringert und stört nicht die örtliche Heilung. Die Anforderungen an die Wider- 
standakraft des Kranken werden verteilt, so daß der durch die Voroperation erzielte 
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günstige Zustand eine radikalere Operation ermöglicht, die bessere Aussichten für die 
Dauerheilung schafft. Der Bauchschnitt wird ohne Rücksicht auf den Verlauf von 
Muskeln und Nerven geführt, vielmehr den Anforderungen des jeweiligen Falles ent- 
sprechend. Infektion und Toxämie wird möglichst verhütet durch Erhaltung der körper- 
lichen Widerstandsfähigkeit mittels Bluttransfusion und subcutaner Kochsalzinfusionen, 
und durch Sicherung des Operationsgebietes mit sorgfältiger Peritonealisierung; wo 
diese aber nicht möglich ist, durch Abdecken mit Jodoformgaze. Die Nachbehandlung 
nach der Kraskeschen Operation besteht in häufigem Verbandwechsel und Sitzbädern. 
I. W. Bach.^ 
Leber und Gallengänge: 


Franke, Felix: Der Spulwurm in den Gallenwegen. Med. Klinik. Jg. 18, Nr. 40, 

Spulwurm ist in den Gallenwegen nicht allzu selten. Namentlich in letzter Zeit 
baben sich Mitteilungen darüber gehäuft. Möglicherweise hat die Spulwurmkrankheit 
zugenommen, namentlich seit dem Kriege. — Geschildert wird ein selbstbeobach- 
teter Fall, in welchem wegen Schmerzen unter dem rechten Rippenbogen Gallen- 
steineinklemmung vermutet und bei der Operation neben steinloser Gallenblase ein 
Spulwurm im Choledochus gefunden wurde. — An Hand der Literatur wird über 
das durch Spulwurm in den Gallenwegen bedingte Krankheitsbild berichtet. An 
Komplikationen drohen vor allem Choledochusverschluß, Cholangitis und Leber- 
absceß. Man muß bei Affektion der Gallenwege auch an Spulwurm denken und auf 
Würmer bzw. Eier fahnden. Bei Komplikationen ist ungesäumt der Chirurg 
hinzuzuziehen. Sonntag (Leipzig). 

Bottomley, John T.: Cholelithiasis. Cholecysieetomy. Operative injury to 
the main bile-duet. Primary end-to-end suture. Postoperative stricture of the 
duct. Hepaticoduodenostomy. Recurrence of the stricture. Second hepaticoduo- 
denostomy over rubber tube. (Choledochusverletzung bei Cholecystektomie wegen 
Cholelithiasis. Striktur des Ganges nach zirkulärer Naht. Hepaticoduodenostomie. 
Rezidiv der Striktar. Nochmalige Hepaticoduodenostomie über einem Gummirohr.) 
(Carney hosp., Boston.) Surg. clin. of North America, Boston-Nr., Bd. 2, Nr. 4, 
S. 901—908. 1922. 

Bei einer 40jährigen Frau wurde bei der Exstirpation der steinhaltigen Gallenblase die 
den Cysticus abschließende Klemme wegen kleiner, im Cysticus liegender Konkremente noch- 
mals tiefer angelegt. Nachdem der vermeintlich isolierte Cysticus durchschnitten war, fand 
man an dem herausgenommenen Prăparat, dem Cysticus anhaftend, ein über !/, Zoll 
Stück des Choledochus. Der so verletzte Choledochus wurde nun über einem T-Rohr End 
zu End vernäht und die Nahtlinie durch Netz gesichert. Nach 3 Wochen Entfernung des 
Rohre. Einige Wochen später war die Wunde geheilt. Nach 1 Monat trat von neuem 
Ikterus auf und 1 Jahr nach der ersten wurde eine zweite Operation vorgenommen, bei 
der der Choledochus an der Nahtstelle strikturiert gefunden und eine Hepaticoduodeno- 
stomie nach Mayo ausgeführt wurde. Danach 6 Monate Wohlbefinden, abermaliger Ikterus 
und dritte Operation, bestehend in Ablösung des Duodenums von der Leber, Vernähung der 

ung im Darm, Freipräparieren eines kaum !/, Zoll langen Hepaticusstumptes, Wieder- 
befestigung des Duodenums an der Leber, Vernähung eines aus der Darmwand gebildeten 
Läppchens mit der Hinterwand des vorn gespaltenen Hepaticus (zur Herstellung einer kon- 
tinuierlichen Schleimhautfläche), Einlegung eines 4—4!/, Zoll langen starken Gummikatheters 
einerseits in das Gallengangslumen, andererseits in das Loch im Duodenum, Fixierung der 
teilweise vernähten Duodenalöffnung an das Bindegewebe um den Hepaticusstumpf und die 
Glissonsche Kapsel, Netzumhüllung der neuen Anastomose. Temporäre Drainage, profuse 
Gallenentleerung aus der Wunde bis zum 6. Tage 16 Tage nach der Operation Eutlassung als 
geheilt. In der Besprechung des Falles betont Verf., daß die Verletzung des Choledochus 
auch dem geschicktesten und erfahrensten Operateur passieren kann, daß daher nach jeder 
Cholecystektomie das gewonnene Präparat auf etwa mitentfernte Gallengangsteile untersucht 
werden soll. Für die Wiederherstellung des Choledochus empfiehlt Verf. in erster Linie die 
End-zu-End-Naht, rät aber von der Naht über einem T-Rohr ab, da die Entfernung des Rohrs 
zu Verletzungen des Ganges und nachfolgender Narbenstenose führen kann. Die beste Ope- 
rationsmethode für solche Fälle ist von L. L. Mc Arthur in Chicago angegeben. Er benutzt 
ein langes Gummidrain oder einen Katheter, der fast ganz im Duodenum liegt und der an der 
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Gallengangsnahtstelle durch einen herumgeführten und aus der Bauchwunde geleiteten Seiden- 
faden verankert wird. Nach 30—40 Tagen wird der Faden entfernt, worauf das Drain durch 
den Zug des Duodenums in den Darm abgeht. Falls die zirkuläre Naht des Ganges nicht 
gelingt, sollte der Katheter wenigstens durch den distalen Rest des Choledochus geführt werden, 
sonst muß eine neue Öffnung im Duodenum angelegt und mit 2 Tabaksbeutelnähten um das 
Drain befestigt werden. Der freiliegende, natürlich mit Netz umhüllte Teil des Rohres soll 
möglichst kurz sein, weshalb Mobilisierung des Duodenums erforderlich ist. Ersatz des Chole- 
dochus durch Appendix, ein Veneustück oder Fascienrohr hat sich im Tierexperimeut nicht 
bewährt. Bei der von Balfour genau beschriebenen Mayoscheu Methode der Hepatico- 
duodenostomie sind Verengungen und Verschlüsse des Hepaticusstumpfes nicht ausge- 
schlossen, wie Verf. Fall lehrt. Kempf (Braunschweig). 

Goepel, R.: Kann die Kehrsche Hepaticusdrainage durch ein vollkommneros 
Verfahren ersetzt werden? (Die „ideale Cholelithotomie“.) (Goepel- Hörkammersche 
chirurg. Klin., Leipzig.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 69, Nr. 31, S. 1144—1145. 1922. 

Verf. bespricht zunächst die Mängel der Kehrschen Hepaticusdrainage; die bisher 
versuchten Maßnahmen, ihnen abzuhelfen, konnten dieses Ziel nicht erreichen, weil 
das Prinzip der Drainage nach außen auf falscher Grundlage beruht. Die Drainage 
muß in dasjenige Hoblorgan stattfinden, welches physiologisch dazu bestimmt ist, 
die Galle aufzunehmen, nämlich in das Duodenum. Dies kann nur dadurch geschehen, 
daß eine dauernde breite Verbindung zwischen Choledochus und Duodenum hergestellt 
wird, welche sowohl bei bestehender Cholangitis der Galle freien Abfluß in den Darm 
ohne jede Stauung verschafft, als auch etwa zurückgebliebenen Steinen bei späterem 
Herabtreten einen hemmungslosen Abgang in das Duodenum ermöglicht. Unter den 
hierzu in Betracht kommenden Verfahren ist die einfache Dehnung das unvollkommenste. 
Die Schlitzung des Ductus choledochus vom Duodenum aus verdient nicht nur 
bei eingekeiltem Stein geübt zu werden, sondern sollte die Methode der Wahl an Stelle 
der Hepaticusdrainage darstellen, also bei Cholangitis und in allen Fällen von Gallen- 
grieß und Choledochussteinen, wo auch nur die entfernteste Möglichkeit zur Zurück- 
lassung von Steinen oder Steintrümmern besteht. Ferner ist sie auch bei erweitertem 
Choledochus ohne Stein (Papillitis, Pankreatitis) angezeigt. Ein drittes Verfahren ist 
die Anlegung einer bleistiftstarken Anastomose zwischen Duct. choledochus und Duo- 
denum in dem spitzen Winkel, in welchem sich der Duct. choledochus an das Duodenum 
anlehnt; sein Anwendungsgebiet ist weniger die Steinkrankheit, als die durch Tumoren 
der Papille oder Induration der Bauchspeicheldrüse bedingte chronische Gallenstauung 
an Stelle der Cholecysto-Duodenostomie, bei der es häufig zu Stagnation und daher 
auch Infektion der Galle in der Gallenblase kommt. Kurze technische Bemerkungen 
und Besprechung der Vorteile des angegebenen Verfahrens; die Rekonvaleszenz ist 
wesentlich verkürzt, der Ikterus verschwindet außerordentlich rasch, die Kranken 
erholen sich wegen des Fehlens des Gallenflusses weit schneller als bei der Hepaticus- 
drainage. Pflaumer (Erlangen). 

Moore, Frank D.: The associated pathology of gall-bladder disease with a 
further plea for cholecystectomy. (Die Begleiterscheinungen der Gallenblasen- 
erkrankungen mit einer weiteren Empfehlung der Cholecystektomie.) Surg., gynecol. 
a. obstetr. Bd. 35, Nr. 3, S. 338—341. 1922. 

Die Infektion der Gallenblase ist viel häufiger die Folge und Ursache anderer 
Krankheiten, als gewöhnlich angenommen wird. Neben den funktionellen und sekre- 
torischen Störungen der Leber und der Gallenwege kommt Typhus, Pyorrhöe, septische 
Angina und chronische Eiterung der Nasenhöhlen als ätiologische Momente in Frage. 
Der Weg der Infektion ist entweder hämatogen oder durch den Kreislauf der Vena 
portae oder lymphogen. Die Symptomatologie ist besser bearbeitet als die Ätiologie. 
Es ist eine bekannte Tatsache, daß die „latenten‘“ Gallensteinerkrankungen sehr oft 
gar nicht latent gewesen sind, sondern ihre Symptome auf Erkrankungen des Magen- 
Darmtractus bezogen worden sind. Leichter Schmerz im Epigastrium, mehr das Ge- 
fühl der Völle und des Unbehagens als wirklicher Schmerz, Flatulenz sind die An- 
fangserscheinungen der latenten Gallenblasenerkrankungen. Schmerzen im rechten 
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Hypochondrium ausstrahlend in den Rücken, Nausea, Erbrechen, Ikterus sind schon 
Zeichen weiter fortgeschrittener Erkrankung, und man muß in diesem Stadium schon 
mit Komplikationen und Sekundärerscheinungen rechnen. — In 30—40% aller Fälle 
hat Verf. A ppendicitis als Begleiterkrankung gefunden. Er glaubt, daß in der größe- 
ren Zahl der Fälle die Cholecystitis als primärer Herd zu bezeichnen ist, da die Ent- 
wicklung der Gallensteine sich über eine sehr lange Zeit erstreckt. — Ferner findet 
man als Folgeerscheinung der Cholecystitis alle Zeichen einer unregelmäßigen Funktion 
des Magen-Darmkanals, teilweise hervorgerufen durch mechanische Verände- 
rungen (Adhäsionen), teils beruhend auf Störungen der Gallensekretion. — Hepa- 
titis, vom leichtesten bis zum schwersten Grad mit Degeneration der Leberzellen, 
ist ebenfalls in der Mehrzahl als sekundäre Erkrankung zu bezeichnen. — Die topo- 
graphische Lage des Pankreas, insbesondere seines Ausführungsganges, bringt es 
mit sich, daß nächst der Appendicitis die Pankreatitis als häufigste Miterkrankung 
zu finden ist. 50—80%, aller Fälle von Pankreatitis sind auf Cholecystitis zurückzu- 
führen oder wenigstens davon begleitet (meistens Gallensteine). Die Infektion findet 
rückläufig durch den Ductus pancreaticus statt (Stauung durch Steinverschluß oder 
Schwellung, Spasmus des Sphincter Vateri). — Es ist angegeben worden, daß Appen- 
dicitis mehr bei Frauen, Duodenalulcus mehr bei Männern als Begleiterkrankung 
auftritt. Allgemein bekannt ist wohl, daß die Cholecystitis bei Frauen bedeutend 
überwiegt. Es wird auf die Beziehungen der gynäkologischen Erkrankungen und der 
Schwangerschaft, letztere als auslösendes Moment akuter Erscheinungen bei einer 
latenten Cholecystitis auf Grund der mechanischen Veränderungen, hingewiesen. — 
Die Nieren werden auf dem Blut- oder Lymphwege in Mitleidenschaft gezogen (Albu- 
minurie, geringe Grade der Nephritis, Pyelitis, Abknickung des Uterus infolge von 
Adhäsionen) — Schließlich istsekundäre Anämieals Folgeerkrankung zu nennen. — 
Neuerdings hat man die Gallenblase als Herd für alle möglichen metastatischen 
Entzündungen in allen Teilen des Körpers erkannt (Arthritiden, Septicäniie, Ab- 
scesse usw.). Zum Schluß weist Verf. auf das frühzeitige Erkennen der Cholecystitis 
zur Entfernung des Herdes zum Schutz vor den Folge- und Begleiterkrankungen hin. 
Anschließend werden die bekannten Gründe, die für die Cholecystektomie gegenüber 
der Cholecystostomie sprechen (Rezidive, Fisteln usw.) angeführt. Schünemann. 

Rowlands, R. P.: Recurrence of symptoms after removal of gall stones from 
the gall bladder. (Rezidive nach der Cholecystostomie.) Brit. med. journ. Nr. 3221, 
8. 541—542. 1922. 

Im Gegensatz zu sonst vertretenen Anschauungen hält Verf. Rezidive der Chole- 
cystitis nach Cholecystostomien für nicht selten. Nach seiner Ansicht wird die in der 
Gallenblasenwand haftende infektiöse Ursache der Cholecystitis durch bloße Drainage 
nicht beseitigt. Auch ist zu berücksichtigen, daß chronische Reizung der Gallenblase 
häufig zu Krebs führt, daß es nicht immer gelingt, alle Steine aus der Blase oder gar 
dem gewundenen Cysticus zu entfernen, daß gelegentlich nach der Cystostomie Cysticus- 
strikturen mit nachfolgender Mucocele, Gallenblasenempyem oder Schleimfistel auf- 
treten und daß die Eröffnung der oft eiterhaltigen Gallenblase gefährlicher ist als die 
Entfernung der geschlossenen Blase. Dementsprechend hatte die Cholecystostomie 
in der Mayoschen Klinik eine größere Mortalität als die Cholecystektomie. Unbe- 
dingte Voraussetzung guter Erfolge mit der Ektomie ist natürlich einwandfreie Technik 
und Erfahrung des Operateurs sowie eine richtige Auswahl der Fälle. Wenn der Patient 
sehr alt und entkräftet ist, wenn schwere Cholangitis und langdauernder Ikterus be- 
steht, kann es geratener sein, die Ektomie auf eine spätere Zeit zu verschieben und 
sich zunächst mit der Drainage zu begnügen, wobei allerdings zu bedenken ist, daß 
die sekundären Operationen äußerst schwierige Eingriffe sind. Ferner soll man sich 
bei Miterkrankung der Gallengänge vor Entfernung der Blase unbedingt von der 
Durchgängigkeit des Choledochus überzeugen. Zum Beweis der vorgetragenen An- 
sichten werden drei selbst beobachtete Fälle beschrieben. Kempf (Braunschweig). 
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Pankreas: 

Jones, Daniel Fiske: Acute pancreatitis. (Acute Pancreatitis.) (Massachusetts 
gen. hosp., Boston.) Surg. clin. of North America, Boston-Nr., Bd. 2, Nr. 4, S. 1125 
bis 1143. 1922. 

Richtiger soll die in Rede stehende Erkrankung akute Pankreasnekrose heißen, 
da es sich um eine Nekrose mit folgender Blutung in das Pankreas und dessen Um- 
gebung handelt. Nach kritischer Besprechung der verschiedenen Theorien über das 
Zustandekommen der akuten Entzündung und der Nekrose des Pankreas — es werden 
die Arbeiten von Opie, Archibald, Judd und Man, Brocq, Deaver verwendet — 
gibt Verf. seiner Meinung dahin Ausdruck, daß Pankreatitis bei Entzündung der 
Gallengänge durch eine Infektion zustande kommt, die oft durch die Lymphbahnen 
des Gallensystems ihren Weg nimmt, daß akute Pankreasnekrose durch Eindringen 
von Galle in den Ductus wirsungianus oder durch Eindringen von Duodenalinhalt 
in den Ductus santorini hervorgerufen wird. Von 43 Fällen akuter Nekrose hatten 
22 keine Gallensteine. Die Gesamtzahl der verwendeten Fälle beträgt 56. Die zu 
Beginn des Anfalles auftretenden Schmerzen gehen bald in ein Übelbefinden über, 
Pulsbeschleunigung, Erbrechen, geringe Leukocytose stellt sich ein. In den ersten 
Tagen besteht ausgesprochene Empfindlichkeit des Bauches in der Pankreasgegend 
und diese Lokalisation läßt manchmal eine Differentialdiagnose zwischen akuter 
Cholecystitis und Pankreatitis machen. Manchmal besteht auch Druckempfindlichkeit 
im linken Rippen-Wirbelwinkel. Die beste Operation, die allen theoretischen Krank- 
heitsursachen gerecht wird, ist Drainage des gemeinsamen Ausführungsganges, der 
Fettkapsel und der Pankreas; ist der Zustand des Patienten zu schlecht, wird lediglich 
Fettkapsel und Pankreas drainiert, wenn nicht zur Ableitung der Galle noch Chole- 
cystostomie gemacht werden kann. Von 29 so behandelten Fällen starben 8. Salzer. 


Gorke, H.: Hydrops des gesamten Gallengangssystems infolge von Pankreas- 
eareinom. (Med. Univ.-Klin., Breslau.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 48, Nr. 35, 
8. 1166—1168. 1922. 

Verf. veröffentlicht 3 Fälle (2 Männer, 1 Frau) mit Pankreascarcinom und Hydrops 
des gesamten Gallengangssystems infolge des Choledochusverschlusses. Verf. kommt 
zusammenfassend zu folgendem: 1. Nach gesicherter Diagnose eines Pankreascarci- 
noms mit sekundärem Choledochusverschluß ist möglichst frühzeitig eine Cholecysto- 
duodenoanastomose, evtl. mit Exstirpation des Tumors vorzunehmen. 2. Der Hydrops 
des Gallensystems kommt bei langdauerndem Choledochusverschluß zustande, meist 
bei Pankresskopftumoren, aber auch bei Steinverschluß und bei Abknickung des 
Choledochus durch Narbenzug. 3. Die hydropische Flüssigkeit ist ein Produkt der 
Gallengangsschleimhaut. 4. Der Druck in den Gallenwegen muß größer sein als der 
Lebersekretionsdruck. 5. Die Gallenproduktion der Leberzellen ist nicht behindert. 

E. Glass (Hamburg). 
Milz : 


Paechini, Pietro: Ptosi splenica e sindrom eocelusiva intestinale. (Milzsenkung 


und Darmverschlußerscheinungen.) Policlinico. sez. prat. Jg. 29, H. 28, S. 905—908. 1922. 
Bei der 56 Jahre alten Frau verursachte die makro- und mikroskopisch nicht veränderte, 
kaum vergrößerte, jedoch sehr bewegliche Milz Darmverschlußerscheinungen, weshalb mit 
gutem Erfolg eine Milzexstirpation gemacht wurde. Der Fall gehört zu den Seltenheiten und 
wird durch die angeborene oder erworbene Länge des Lig. gastrolienale verursacht. Kommt 
vermutlich bei vergrößerten Milzen vor. v. Lobmayer (Budapest). 


McKendrick, J. Souttar: Notes on splenomegaly and splenectomy. (Über 
Splenomegalie und Splenektomie.) Glasgow med. journ. Bd. 98, Nr. 2.8. 101—113. 1922. 

Splenomegalie, die aber klinisch nicht immer nachweisbar zu sein braucht, kommt fast 
bei jeder Infektionskrankheit vor. Außerdem finden wir sie bei Entzündungen, Infarkten, 
Tumoren und Cysten des Organs, endlich bei vielen Blutkrankheiten. Die häufigsten mit 
Milzvergrößerung einhergehenden Erkrankungen sind Typhus, Lebercirrhose, ulceröse Endo- 
karditis, Syphilis, Malaria, Mitralfehler, Leukämie, Lymphadenom, Anämis splenica, von 
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Vacquezs Krankheit, Pyämie, Maltafieber, Kala-Azar, Pneumonie, Tuberkulose, Rachitis, 
Rheumatismus und Influenza. Verf. erwähnt einen Fall von Gelenkrheumatismus, bei dem 
er als Vorboten eines oberhalb der linken Clavicula auftretenden Abscesses 1 Jahr vor dem 
Tode der Patientin eine bis zum Nabel reichende Milz feststellte. Die Funktion der Milz, 
deren histologische Struktur Verf. schildert, besteht nach Halliburton in der Bildung von 
weißen und roten Blutkörperchen, der Zerstörung von Erythrocyten, der Mitwirkung beim 
Stickstoffumsatz. Auch als Reservoir für das Blut der Pfortader und der Magengefäße soll 
die Milz dienen. Tierexperimente von Noel Paton, Goodall u. a. haben gezeigt, daß die 
Milz kein lebensnotwendiges Organ ist und ihre Funktionen von den Lymph- und Blutdrüsen 
übernommen werden können. Die Schwellung der Milz infolge von Infektionen ist auf die 
Anhäufung zugrunde gegangener Bakterien, neutrophiler Leukocyten und roter Blutkörperchen, 
außerdem auf Zellproliferation an der Peripherie der Malpighischen Körperchen zurückzu- 
führen. In manchen Fällen tritt die Splenomegalie sekundär nach primärer Lebercirrhose 
auf, indem das aus dem Darmkanal aufgenommene infektiöse Agens über die Leber gegen 
den Blutstrom weitertransportiert wird, während bei der Bantischen Krankheit wieder die 
Milz primär affiziert wird und Lebercirrhose und Ascites folgen. Mehr chronisch verlaufende 
Infektionen und Toxämien wie die Malaria und Syphilis, bewirken fibröse Veränderungen 
am Reticulum, wie man sie auch als Perisplenitis und Fibrosis der Pulpa bei der Anaemia 
splenica findet. Im Unklaren über Art und Ursprung der erregenden toxischen Substanzen 
ist man noch bei Splenomegalien infolge von Leukämie, Hodgkinscher Krankheit, Anaemis 
splenica und Anaemia pseudo-leucaemica infantum. Die Mayos haben 20 Patienten mit 
Leukämie splenektomiert, 18 nach vorheriger Radiumbehandlung (zwecks Reduktion der ver- 
größerten Milz). Einer davon ist gestorben, 10 fühlten sich 9 Monate nach der Operation 
wohl. Muir (in Clifford Allbutts System of Medicine) bezeichnet dagegen die Milzexstir- 
panor bei Leukämie als unberechtigt und nutzlos. Verf. hat einen Marineoffizier beobachtet, 
er nach Malaria eine spleno-medullāre Leukocythāmie acquirierte. Er wurde ohne Erfolg 
mit Röntgen und Benzol behandelt. Ebenso unwirksam erwies sich die von Ronald Ross 
empfohlene, sonst gegen Kala-Azar angewandte intravenöse Injektion von Antimontartrat. 
Schließlich wurde der Patient zu Moynihan geschickt, der Radiumbehandlung in großen 
Dosen anordnete und später splenektomieren wollte. Der Patient starb aber vorher. Für 
Hodgkinsche Krankheit ist die Splenomegalie nicht charakteristisch. Jedoch hat Moynihan 
in einem Falle, der mit starker Milzvergrößerung einherging, die zuerst durch Radium ver- 
kleinerte Milz entfernt mit dem Erfolg, daß der Kranke nach 22 Monaten noch gesund und 
arbeitsfähig war. Die Anaemia splenica ist sehr eingehend von William Osler beschrieben 
worden. Man hat mit diesem Krankheitsbilde früher Anämien zusammengeworfen, die jetzt 
als besondere Krankheiten betrachtet werden, nämlich: 1. die Anämien vom Gauchertyp, 
durch sehr große Milz und Leber, carcinomähnliche Zellen und familiäres Auftreten aus- 
gezeichnet; 2. Anämien bei syphilitischen Milzen (die sich nach Ma yo besonders für die Splenek- 
tomie eignen); 3. die durch die Leishmania donovani verursachte Kala-Azar. Im Verlauf der 
Anaemia splenica treten Magenblutungen auf und vermutlich durch Verschleppung des er- 
regenden Giftes Lebercirrhose und Ascites, so daß im Endstadium das Bild der Ban tischen 
Krankheit erscheint. Häufig hat man hierbei auch Thrombose der Pfortader beobachtet, 
weshalb manche Forscher in der Thrombopbhlebitis der Vena portae die Ursache beider Krank- 
heiten sehen. Die einzige Behandlung der Anaemia splenica ist die Splenektomie, wie sie 
von Moynihan (meistens nach Radiumvorbehandlung) und den Mayos in zahlreichen 
Fällen (Mayos: 73 Fälle mit 9 Todesfällen) ausgeführt ist. Am günstigsten ist die Prognose 
der Frühoperation. Zum Schluß gibt Verf. die Krankengeschichte eines Sjährigen Mädchens 
mit Anämie, Haut- und Retinablutungen, bis zum Nabel reichender Milz und einem Blut- 
befund von 2550000 roten, 7500 weißen Blutkörperchen. Am Tage nach der Operation 
war der Hämoglobingehalt von 25% auf 35%, die roten Blutkörperchen auf 4 650 000, die 
weißen auf 34 800 gestiegen. Nach 1 Jahr normales Blutbild. 2 Jahre nach der Operation 
war das Kind nach ärztlichem Bericht völlig gesund. Kempf (Braunschweig). 


La Ferla, Luigi: Contributo alla conoscenza dell’aseesso della milza nei bam- 
bini. (Beitrag zur Kenntnis des Milzabscesses bei Kindern.) (Ist. di clin. pediatr., 
univ., Palermo.) Pediatria Bd. 30, Nr. 13, 8. 598—606. 1922. 


Nach Besprechung der Ätiologie, Symptomatologie, Prognose und Therapie des 
Milzabscesses wird ein eigener Fall mitgeteilt, der ein 6jähriges Mädchen betraf. Sym- 
ptome: Fieber, Milztumor, gespanntes Abdomen, vergrößerte Leber, Geräusch an der 
Herzspitze; Blutbefund nicht pathognomonisch. Interne Therapie erfolglos. Wegen 
Zunahme des Milztumors und heftigen Schmerzen Laparotomie, die einen orangegroßen 
Milztumor finden ließ; in diesem eine freie nekrotische Partie. Heilung. Bakteriologi- 
scher Befund: Diplokokken. Neurath (Wien),. 
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@ Goldberg, B.: Kleine Urologie. Leitfaden zur Erkennung und Behandlung 
der Krankheiten der Harnwege. Leipzig: Curt Kabitzsch 1922. VII, 140 S. 

Das Buch bringt in gedrängtester Kürze, teilweise im Telegrammstil, das Wissenswerteste 
aus dem Gebiet der Urologie, was der Arzt in der täglichen Praxis braucht. Der allgemeine 
Teil behandelt Methodik und Technik der zur Diagnose und Therapie nötigen Handgriffe 
und Eingriffe einschließlich der Cystoskopie und der einfachen Funktionsprüfungen. Der 
II. Abschnitt gibt einen kursorischen Überblick über die spezielle Urologie, mit den für den 
Urologen wichtigsten und häufigsten Erkrankungen nach Symptomen, Diagnose, Prognose 
und Therapie in kurzen, gut charakterisierenden Sätzen. Die Tuberkulose des Urogenital- 
apparates wird im letzten Kapitel besonders abgehandelt. Einzelne erläuternde Abbildungen 
sind beigegeben. Das Büchlein ist für den angehenden praktischen Arzt ein guter Ratgeber. 

Draudt (Darmstadt). 

Chiari, 0. M.: Experimentelle Untersuchungen über Fettablagerung in der 
Kaninchenniere. (Chirurg. Klin., Innsbruck.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 172, 
H. 1—4, 8. 161—177. 1922. 


Verf. stellte sich die Frage, ob es möglich sei, durch intraarterielle Zufuhr gewisser 
physiologischer Nährstoffe eine Anreicherung derselben in dem betreffenden Organ 
zu erzielen, in dessen Arterie der Stoff injiziert worden war. Im speziellen stellte Verf. 
eine Reihe von Versuchen an, um sich über die Verfettung von Nierenepithelien nach 
Zufuhr verschiedener Seifenlösungen, Ölsuspensionen, Lebertran usw. zu unterrichten. 
Die Degeneration der Nierenepithelien in Form von Fetteinlagerung ist ja eine bekannte 
Tatsache bei Vergiftungen und Allgemeinerkrankungen des Organismus, wobei ja kein 
Fetttransport in die Niere statthat, sondern ein Degenerationsvorgang in der Nieren- 
zelle sich abspielt. Durch die systematischen Untersuchungen des Verf. gelang es 
festzustellen, daß gewisse Zellen, und zwar die Epithelien der Nierenhauptstücke, die 
Fähigkeit haben, aus Seifen Fette abzuspalten und aufzuspeichern. Es bedurfte aber 
ziemlich konzentrierter Lösungen, die, in die Nierenarterien eingespritzt, zur Fett- 
einlagerung führten. Jedesmal waren aber auch nebenbei degenerative Vorgänge in 
den Epithelien zu beobachten, die sicherlich der Ausdruck einer schädigenden 
Wirkung der eingespritzten Lösungen waren. Ob auch gesunde Epithelien imstande 
sind, artfremdes und organfremdes Fett einzulagern, wäre Gegenstand weiterer Unter- 
suchungen. Gangl (Graz). 


Greco, Francesco: La perinefrite lignea. (Die holzharte Perinephritis.) (Isti. 
di patol. chirurg. dimosir., uniw. Catania.) Ann. ital. di chirurg. Jg. 1, H. 4/5, S. 281 
bis 290. 1922. 

Seltenere Formen der Perinephritis sind die seröse und die fibröse, am seltensten, 
diejenigen, die wegen ihrer Charakteristica den Namen holzharte verdient. 

3ljāhriger Mann. Seit 6 Wochen leichter Flankenschmerz mit Fieber, das lytisch ab- 
fiel Der Schmerz blieb in wechselnder Stärke. Bleiches Aussehen, leichter Schweiß, sub- 
febrile Temperatur. Rechte Flanke ausgefüllt durch einen holzharten Tumor, der bis unter 
den Nabel hinabreicht. Cystoskopisch ist zu beobachten, daß kein Urin aus dem rechten 
Ureter sezerniert wird. Urin enthält sehr reichlich Uratsediment. Diagnose wahrscheinlich: 
Geschlossene Hydro-Pyonephrose mit Perinephritis. Operation: Muskulatur ödematös, Fett- 
kapsel und Fascien nicht zu trennen, bilden eine Masse, in der man die normal große Niere 
findet. Innerhalb dieses entzündlichen Tumors kleine, erbsengroße Eiterherde. Drainage 
und Tampons. Unter zunehmender eitriger Sekretion verschwindet der harte Tumor in etwa 
3 Wochen. Heilung. Der Eiter enthielt Staphylokokken. 

Verf. hat nur einen gleichen von Thevenot 1913 beschriebenen Fall in der Litere- 
tur gefunden, wobei die Perinephritis von einem Nierenabsceß nach Pyelonephritis 
gravidarum ausging. Die Ätiologie im eigenen Falle ist unklar, wie der Holzphlegmone 
überhaupt. Fest steht nur, daß auf eine abgeschwächte und langwierige Infektion 
die Gewebe mit einer starken Umbildung ihrer Elemente reagieren. Die Diagnose der 
holzharten Phlegmone ist schwierig, namentlich gegenüber malignen Neoplasmen, 
Pyonephrosis occlusa, Perinephritis scleroadiposa. Verschiedentlich sind Holzphleg- 

Zentralorgan 1. d. gesamte Chirurgie. XX. 7 
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monen konservativ behandelt und auch geheilt worden. Das erscheint nicht mehr 

erlaubt, sobald die Nierenfunktion leidet oder aufgehoben ist. Incision und Drainage 

genügen zu ihrer Wiederherstellung. Schüßler (Bremen). 
Oehlecker, F.: Paranephritischer Absceß bei dystopischer Niere. Zeitschr. f. 


urol. Chirurg. Bd. 10, S. 74—76. 1922. 

Verf. beschreibt einen interessanten Fall von nn Absceß, der diagno- 
stisch große Schwierigkeiten machte und in derselben seines Wissen noch nicht beschrieben 
ist. 66jährige Pat., die seit einigen Tagen an Nackenfurunkeln litt, die zu einem Karbunkel 
zusammengeflossen waren und inzidiert wurden, worauf Fieberabfall erfolgte. Nach 9 Tagen 
bei fast verheilter Wunde Temperaturanstieg auf 38,8° ohne nachweisbare Ursache. Nieren- 
gegenden nicht druckempfindlich, Urin o. B. Leukocytenanstieg auf 22 000. Nach 8 Fieber- 
tagen werden Schmerzen in der rechten Hüfte geklagt, daselbst kein nachweisbarer Befund. 
Druckempfindlichkeit der Coecalgegend, deutliches Coecalgurren. Keine peritoneale Reizung. 
Annahme einer Cöcaltuberkulose. Bald auch rundlicher Tumor in der rechten Unterbauch- 
gegend nachweisbar, der sich hinter den Därmen vorzudrängen schien. Urin zeigt Spuren von 
Eiweiß und vereinzelt Leukocyten. Es wird also nunmehr eine dystopische Niere am Becken- 
eingang vermutet und der Tumor als paranephritischer Absceß einer verlagerten Niere aufge- 
faßt. Pyelographische Aufnahme bestätigt die Annahme. Eröffnung des großen Abscesses, 
in dem hämolytische Staphylokokken waren. Temperaturabfall und Heilung in 6 Wochen. 
Es handelte sich also um einen metastatischen Absceß eines kleinen Karbunkels, der durch 
seine seltene Lage bei einer dystopischen Niere zunächst unerkannt blieb. — Verf. hebt den 
diagnostischen Wert der pyelographischen Aufnahme nach Völcker und v. Lichtenberg 
hervor. Glass (Hamburg). 


Ekehorn, Gustafl: Zur Behandlung der durch anormale Nierengefäße ver- 
ursachten Hydronephrose. Zeitschr. f. urol. Chirurg. Bd. 10, S. 122—124. 1922. 

Ekehorn ist der Ansıcht, daß beim Vorhandensein akzessorischer Gefäße unter 
gewissen Verhältnissen, die auf dem Verlauf des Gefäßes beruhen, früher oder später 
mit Notwendigkeit eine Hydronephrose entstehen muß. Im Frühstadium genügt meist 
die Ligatur des Gefäßes, möglicherweis kann noch eine Nephropexie in Frage kommen. 
Bei starker Dilatation des Nierenbeckens und Veränderungen an der Niere kann man 


im Zweifel sein, ob diese Operation genügt. Mitteilung eines Falles. 

Seit 2 Jahren jeden Monat Schmerzanfälle.. Röntgenuntersuchung negativ. Ureteren- 
katheterismus ohne Schwierigkeit bis 35 om, es gelangt aber kein Kollargol ins Nierenbecken. 
Bei der Operation Nierenbecken bedeutend erweitert, Niere hydronephrotisch, auf der Ober- 
fläche gebuckelt; die Buckel kann man bis in die Calices eindrücken. Accessorische Nieren- 
arterie, so dick wie eine A. radialis, die den Ureter an dessen Vorderseite kreuzt, und sich 
am Hilusrand in zwei gleich starke Aste teilt. Strikturen des Ureters waren nicht da. Ope- 
ration bestand in einfacher Ligatur der Arterie. Heilung p. p. Nach 2 Jahren noch ohne Be- 
schwerden. Bernard (Wernigerode). 

Janssen, P.: Zwei außergewöhnliche Tumorbefunde an den oberen ableitenden 
Harnwegen. (Akad. chirurg. Klin., Düsseldorf.) Zeitschr. f. urol. Chirurg. Bd. 9, 


H. 6, 8. 474--479. 1922. 

In dem ersten der beiden Fälle handelte es sich um ein kleines linksseitiges Nierenbecken- 
papillom, das Hämaturien gemacht hatte und undiagnostiziert mit der Niere entfernt worden 
war. Ureterenkatheterismus war vorausgegangen und hatte lediglich zu der Diagnose einer 
eesentiellen Hämaturie geführt. 3 Monate nach diesem Eingriff stellte Verf. am linken Ure- 
terenostium eine Implantationsmetastase fest, die mit Hochfrequenz beseitigt wurde. Er 
nimmt an, daß es die Irritation durch die Ureterensondierung gewesen sei, die zur Ablösung 
von Tumorbröckeln und Läsion der Blasenschleimhaut und damit zur Autnahmefähigkeit 
derselben für die Tumorzellen geführt habe. Er empfiehlt Irrigation mit 2 proz. Resorcinlösung 
als Prophylacticum bei auf Tumor verdächtigen Ureterenkatheterismen. Endlich meint er, 
mancher Fall von sogenannter essentieller Hämaturie sei vielleicht durch ein 
Nierenbeckenpapillom zu erklären. Der andere Fall bot bei einer Cystoskopie einen 
interessanten Nebenbefund. Aus dem linken Ureter hängt ein Papillom heraus, das sich nach 
jeder Ejaculation in den Ureter fast ganz zurückzog, bei dem Ausspritzen des Urins jedoch 
jedesmal zu einer pflaumengroßen flottierenden Geschwulst heraustrat. Entfernung durch 
Sectio alta, Heilung ohne Rezidiv. Ruge (Frankfurt a. d. O.). 

Rehn, Ed.: Gefäßkomplikationen und ihre Beherrschung bei dem Hyper- 
nephrom. (Chirurg. Klin., Freiburg i. Br.) Zeitschr. f. urol. Chirurg. Bd. 10, 


S. 326—332. 1922. 
Verf. gibt folgende Richtlinien: Ist der Geschwulstthrombus von der V. renalis 
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in den benachbarten Cavaabschnitt hineingewuchert und findet er sich in diesem wand- 
ständig verankert, so ist, um den Gefahren der Cavaunterbindung oberhalb beider 
Nieren zu entgehen, je nach vorliegenden anatomischen und anatomisch-pathologi- 
schen Verhältnissen, wie folgt zu verfahren: 1. Der Thrombus ragt in die Cava hinein 
und ist durch umschriebene Wandresektion der Cava zu entfernen. Methode: Ver- 
schluß des Cavadefektes durch seitliche Naht. '2. Die beiden V. renales münden in 
gleicher Höhe in die Cava inf., eine umschriebene Wandresektion ist nicht möglich. 
Methoden: a) Wiederherstellung der Cavakontinuität durch direkte Stumpfvereinigung 
und Einpflanzen der gesunden Vena renalis in die Cava; b) doppelte Unterbindung 
der Cavs und Einpflanzen der gesunden V. renalis in den zentralen Cavastumpf. 3. Die 
Tumorvene mündet oberhalb der gesunden V. renalis in die Cava inf. a) bei der Mög- 
lichkeit, die gesunde Vene stehen zu lassen und den Defekt der Cava durch Zusammen- 
ziehen zu beseitigen, wird die direkte Stumpfvereinigung durch zirkuläre Gefäßnaht 
ausgeführt; b) Verfahren wie bei 2b, d. h. doppelte Unterbindung der Cava ober- und 
unterhalb des Geschwulstthrombus, Einpflanzen der gesunden Vene in den zentralen 
Cavastumpf. 4. Die Tumorvene mündet unterhalb der gesunden Vene in die Cava inf. 
a) Bei der Möglichkeit, die gesunde Vene und ihre Einmündungsstelle zu schonen, 
kann die doppelte Cavaunterbindung vorgenommen werden. b) Fällt die Cavaresektion 
noch in den Bereich der gesunden V. renalis, so ist entweder die letztere nach doppelter 
Cavaunterbindung in den zentralen Stumpf einzupflanzen oder bei der Möglichkeit 
einer Kontinuitätswiederherstellung der Cava durch direkte Nahtvereinigung an be- 
liebiger Stelle mit dieser zu anastomosieren. Raeschke. 

Rehn, Ed. und P Rötiger: Über Ursache und Verhütung der Nachhlutungen 
nach Nephrotomie. (Chirurg. Klin., Freiburg i. B.) Zeitschr. f. urol. Chirurg. Bd. 10, 
S. 359—384. 1922. 

Die nachteiligen Folgen, welche die explorative Nierenspaltung in Form von mehr 
oder weniger schweren Nachblutungen nach sich ziehen kann, haben die Verff, dazu 
geführt den Fragen der Nachblutungen nachzugehen, experimentell und klinisch zu 
prüfen, und nach Maßnahmen zu suchen, die das erwähnte Ereignis möglichst ver- 
hindern. Die Beobachtung, daß, wie Barth schon 1892 festgestellt hat, jede Durch- 
schneidung eines Arterienastes den Gewebstod zur Folge hat (Infarktbildung), besteht 
auch heute noch zu Recht. Von Bedeutung war deswegen die Feststellung, daß die 
Arteriensysteme der ventralen und dorsalen Nierenhälfte voneinander unabhängig sind. 
Die von Zondeck gefundene Teilungsebene liegt beim Menschen etwas hinter der 
Mitte, so daß bei entsprechender Schnittführung stärkerer Parenchymverlust ver- 
mieden werden kann. Marwedel spaltet die Niere durch Querincision. Was nun die 
Nachblutung anlangt, so kommen zwei verschiedene Arten nach Nephrotomie vor: 
einmal sofort nach der Operation, sodann eine zweite, die überraschend erst nach einigen 
Tagen eintritt. Verschiedene Todesfälle wurden beobachtet, und die Ursache der Nach- 
blutung untersucht. Nach Ansicht der Verff. beruhen die Frühblutungen auf mangel- 
hafter Operationstechnik. Eine exakte Parenchymnaht sollte eine derartige Blutung 
verhindern können. Die verschiedenen Methoden, die gegen die Nachblutung aus- 
geführt werden, werden kurz besprochen, sodann wird auf eigene experimentelle und 
klinische Beobachtungen eingegangen. E. Rehn lenkte vor einiger Zeit die Aufmerk- 
samkeit auf die Möglichkeit, daß Zirkulationsstörungen in der gespaltenen Niere die 
Ursache der oft verhängnisvollen Nachblutung seien. Jede Nephrotomie in ihren ein- 
zelnen Phasen bedeutet einen brutalen Eingriff in die fein abgestimmte Nierenarbeit. 
Er richtete deswegen sein Augenmerk besonders auf die physiologische Fixierung der 
gespaltenen Niere, um eine Knickung des Nierenstiels und eine Drosselung der Vene 
zu vermeiden sowie eine gute Durchgängigkeit vom Nierenbecken und Harnleiter zu 
erreichen. Die Ansichten werden belegt durch 12 Nephrotomien der letzten zwei Jahre 
aus der Freiburger Klinik. Eine nicht fixierte und nicht drainierte Niere zeigte eine 
tödliche Nachblutung. 10 Fälle heilten ohne Blutung und ohne Urinfistel, 1 Fall blutete 
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nach, weil der Katheter zu früh entfernt wurde. Die Urinfistel trat auch auf in einem 
anderen Falle durch zu langes Liegenlassen des Ureterkatheters (14 Tage). Auf die 
Befestigung der luxiert gewesenen Nieren wird Hauptgewicht gelegt, indem Rehn 
nochmals auf den Widersinn aufmerksam macht, der darin liegt, daß man eine Wander- 
niere unter Umständen operativ fixiert, während man bei Nierenoperationen die sicher 
in vielen Fällen eintretende postoperative Ren mobilis ganz unbeachtet läßt. Wenn 
auch keineswegs alle mangelhaft fixierten Nieren zur Nachblutung führen, so doch 
eine Anzahl von Fällen, und die venöse Abknickung spielt hier sicher eine Rolle. Sodann 
führt Urinstauung zu Hyperämie und Blutung im Parenchym an der gespaltenen oder 
im ersten Stadium der Heilung befindlichen Niere. Deswegen muß auch diese ver- 
mieden werden, und zwar geschieht dies, wie Kümmell es vorgeschlagen hat, durch 
Einlegen eines Ureterkatheters von der Nephrotomiewunde aus durch die Blase nach 
außen, oder bis in die Blase hinein. Denn kommt es bei ungestörter Blutzufuhr zur 
Urinstauung infolge Knickung oder Verstopfung des Ureters, so wird sich dann be- 
sonders eine Nachblutung entwickeln können, wenn die Nierenwunde bereits fester 
verklebt ıst. Gibt die Wunde nach, wird sich eine Urinfistel entwickeln, welche die 
Gefahr der Nachblutung beseitigt. Die Schlußfolgerungen sind zur Vermeidung der 
besprochenen Komplikationen folgende: 1. Richtige Schnittführung (Zondek oder 
Marwedel), genaue Adaptierung und sorgfältige Naht; 2. Maßnahmen, die eine Urin- 
stauung verhindern; 3. Fixierung der Niere in physiologischer Lage. Ein dicker Ureter- 
katheter wird durch die Nierenwunde ins Nierenbecken und durch den Ufreter in die 
Blase vorgeschoben, das freie Ende wird durch die Wunde nach außen geleitet und 
fixiert. Entfernung zwischen 6. und 10. Tag. Sorgfältige Naht der Niere bis auf die 
Drainageöffnung. Bei Pyelitis kann über den Katheter ein dickes Gummidrain ins 
Nierenbecken geschoben werden. Die Fixierung der Niere erfolgt in der Weise, daß die 
über dem unteren Pol entkapselte Niere in normale Lage zurückgebracht und soweit 
nach oben geschoben wird, daß ihr unterer Rand mit dem Rippenbogen abschneidet. 
Sodann wird mit großer Nadel ein dickster Seidenfaden am unteren Rande der 12. Rippe 
eingestochen, die Niere am unteren Pol durchbohrt und am oberen Rand der 12. Rippe 
herausgestochen. Der Faden bleibt 14 Tage liegen. Roedelius (Hamburg). 

Zondek, M.: Zur Diagnostik und Therapie von Steinen im unteren Teil des 
Ureters. Zeitschr. f. urol. Chirurg. Bd. 10, S. 125—129. 1922. 

Trifft der wiederholt eingeführte Ureterenkatheter in derselben Höhe auf einen 
Widerstand und stimmt diese Höhe mit dem Röntgenbild überein, so kann man mit 
Wahrscheinlichkeit einen Stein an dieser Stelle annehmen. Der Katheter kann aber 
auch höher gleiten, wenn der Stein ausgefurcht ist oder in einem Divertikel liegt. 
Liegen Stein und Katheterschatten im Bilde weit auseinander, so stellt der Schatten 
keinen Steinschatten dar. Liegen sie eng beieinander, so können sie doch eine 
Strecke hintereinander liegen, daher stereoskopische Röntgenaufnahmen. Behand- 
lung zunächst konservativ. Spülungen, Sondierungen, Bougieren, Glycerininstalla- 
tionen. Operativ zwei Wege. Von einer Sectio alta aus und mit dem Operationscysto- 
skop (galvanokaustisch). Bei letzterer Methode kann es infolge Zerstörung des Ureter- 
daches zu Rückwärtsstauung des Harns kommen, ferner kann sich eine narbige Striktur 
entwickeln und man kann die Blasenwand ganz durchtrennen. Um zu wissen, wie 
weit man das Ureterdach einschneiden kann, ohne die Blasenwand zu verletzen, 
hat Zondek Versuche an Leichen machen lassen und gefunden, daß man das Ureter- 
dach bei Männern in einer Ausdehnung von 1,5 cm, bei Frauen in einer Länge von 1,4cm 
spalten kann. Das Maximum des intramuralen Segments bei Männern betrug 2,4cm. Die 
größten Längen waren jedesmal bei gut ausgeprägtem Ureterwulst vorhanden. Bernard. 

Necker, Friedrich und Rudolf Paschkis: Über Pseudotumoren der Ureter- 
papille. Zeitschr. f. urol. Chirurg. Bd. 10, S. 394—401. 1922. 

Die Verff. berichten über eine Erkrankungsform der Ureterpapille, die fälschlich 
cystische Dilatation des vesicalen Harnleiterendes genannt wird. Es handelt sich um 
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eine solide, nicht cystische, geschwulstartige Bildung der Papille bei Steinen der Harn- 
wege, für die die Bezeichnung der Überschrift vorgeschlagen wird. Diese Bildungen 
sind nicht identisch mit den Bildern, die wir bei durchtretenden Uretersteinen sehen 
(ödematöse Schwellung, Vorwölbung der Papille, Prolaps der Schleimhaut des Harn- 
leiters), sondern an die Stelle der Papille tritt ein persistierender, solider, nicht trans- 
parenter, keine Volumschwankungen zeigender Tumor, der von glatter Schleimhaut 
bedeckt ist und am ehesten einem gestielten Tumor ähnlich sieht. Ein derartiger Fall 
wird beschrieben. Es wurde auf den Tumor eingeschnitten, in dem sich ein Stein be- 
fand. Der Tumor wurde an der Basis abgetragen und umsäumt, denn hier befand sich 
die Harnleitermündung. Mikroskopisch handelte es sich um eine Hypertrophie sämt- 
licher Schichten der Papille unter Erhaltung der normalen Struktur mit reichlicher 
Neubildung drüsiger Elemente auf chronisch entzündlicher Basis in Form der Cystitis 
cystica glandularis. Die Abhängigkeit von der Lithiasis ist klar gestellt. Die klinische 
Eigentümlichkeit und die histologischen Bilder rechtfertigen die Abgrenzung des Krank- 
heitsbildes als eigenes, für die der Ausdruck Pseudotumor angemessen erscheint. 
Roedelius (Hamburg). 

Schwarz, Oswald: Untersuchungen über die Physiologie und Pathologie der 
Blasenfunktion. IX. Mitt. Zur Pathologie des Blasenhalses., (Allg. Poliklin., 
Wien.) Zeitschr. f. urol. Chirurg. Bd. 10, S. 167—183. 1922. 

Unsere Kenntnis der Funktion gesunder und kranker Blasen ist noch keine voll- 
ständige. Verf. bringt eine Reihe von Beobachtungen, die zur Klärung dieser Frage 
beitragen. Es ist bekannt, daß es Patienten mit durchschnittlicher oder sogar unter- 
normal großer Prostata gibt, die an Dysurie und Retention leiden, wobei die Struktur 
der Drüse normal ist und jede Entzündung fehlt. Ein mechanisches Abflußhindernis 
kommt nicht in Frage; trotzdem ist die Enucleation der Drüse meist von vollständigem 
Erfolg. Verf. erklärt dies mit der Annahme, daß kleine Adenomknoten einen toni- 
sierenden Reiz auf den Sphincter ausüben, der dann die unmittelbare Ursache für die 
Funktionsstörung abgibt; ebenso wie ein pylorusnahes Ulcus einen Pylorusspasmus 
unterhält. Die Bedeutung des Mittellappens als mechanisches Hindernis wird weit 
überschätzt. In dem Krankheitsbild der Contracture of the neek of the bladder unter- 
scheidet Verf. drei Typen. Bei der ersten findet man eine Lage von neugebildetem 
Bindegewebe unmittelbar unter der Schleimhaut, die einen fibrösen festen Ring um das 
Oreficium bildet. Die Ätiologie ist unbekannt, wesentlich aber ist, daß weder eine 
Prostatitis noch eine bindegewebige Infiltration des Sphincters vorliegt. Bei der zweiten 
Gruppe kommen zu diesen Veränderungen noch ausgesprochen chronisch entzündliche 
Infiltrationen des Drüsen- und Muskelgewebes hinzu. Der Blasenausgang ist in ein 
starres Rohr verwandelt. Die Beweglichkeit des Sphinoters ist eingeschränkt. Das 
dritte Krankheitsbild ist die Sphincterhypertonie. Dabei ist die Harnröhre für die 
dicksten Instrumente glatt durchgängig. Es handelt sich um Dauerhypertonie des 
Sphincters, wie sie häufig als oft einziges Residuum einer spinalen Erkrankung zurück- 
bleibt. Die Therapie aller dieser Formen muß in Dehnung oder besser Incision bzw. 
Excision eines Sphinctersegmentes auf transvesicalem Wege bestehen. Der Erfolg 
dieser Operation war immer ein guter. Bei sehr vielen Männern, auch mit vollkommen 
gesunder Blase, läßt sich der Colliculus im Cystoskop gut sichtbar machen. Aus dieser 
Tatsache ist der Schluß zu ziehen, daß dieses Phänomen nichts mit einer Sphincter- 
erschlaffung zu tun hat, sondern im jeweiligen Fall durch das Cystoskop als Reflex- 
erregung des Sphincters hervorgerufen sein kann. Die freie Kommunikation der hin- 
teren Harnröhre mit der Blase ist ein funktionelles Phänomen; sie besteht nicht dauernd, 
sondern entsteht während der Untersuchung. Durch Senken des Cystoskops gelingt 
es nach einigem Zuwarten die hintere Harnröhre mehr oder weniger weit zu beleuchten 
und den Colliculus zur Darstellung zu bringen. Das Cystoskop übt einen Reiz auf den 
Sphincter aus, der ihn zur Erschlaffung bringt. Einige Krankengeschichten erläutern 
das Gesagte noch weiter. v. Tappeiner (Rheydt). . 
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Franke, Felix: Entfernung des abgebrochenen, z. T. in der Blase steekenden 
Katheters aus der Harnröhre durch Ausmelken. Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 48, 
Nr. 39, 8. 1312—1313. 1922. | 

Zur Entfernung abgebrochener Katheter aus der Harnröhre hat A. v. Lichtenberg 
in der Zeitschr. f. urol. Chir. 6, Heft 5 und 6 vorgeschlagen, in das mit der linken Hand fixierte 
Bruchstück eine geölte Metallsonde einzuführen und so fest zu verkeilen, daß beim Zuge an 
der Sonde auch das Bruchstück mit folgt. Franke ist in einem solchen Falle so vorgegangen, 
daß er durch die Weichteile hindurch das Bruchstück am vorderen Ende mit der rechten Hand 
etwas nach vorn schob und dann mit der linken Hand ein Zurückgleiten verhinderte, um wieder 
von neuem mit der rechten Hand vorzuschieben und diese ausmelkenden Bewegungen 20 Mi- 
nuten fortzusetzen, bis die Arbeit von Erfolg gekrönt war. F. weist auf den Vorzug des Aus- 
melkens hin, da es zu jeder Zeit und ohne Instrumente erfolgen kann. Plenz (Westend). 

Paschkis, Rudolf: Über das inkrustierte Geschwür der Blase und über die 
Schrumpfiblase. Zeitschr. f. urol. Chirurg. Bd. 9, Nr. 4/5, S. 230—256. 1922. 

Bei den Inkrustierungen der Blase sind zwei Arten zu unterscheiden: 1. die 
oberflächliche, die wir an nekrotischem Gewebe finden und welche als inkrustierende 
Cystitis bezeichnet wird; bei der 2. Form greift die Kalkablagerung tief in das Gewebe 
hinein (inkrustierendes Geschwür). Wahrscheinlich handelt es sich bei letzteren um 
eine auf dem Blutwege erfolgende vermehrte Kalkzufuhr mit primärer Gefäßschä- 
digung und Nekrose. Mitteilung von 12 Fällen. Besprechung der Entstehungsursache, 
die nicht einheitlich ersichtlich ist. Vielfach Entstehung im Verlauf eines Puerperiums. 
In einzelnen Fällen scheint eine Disposition des Organismus zur Phosphatsteinbildung 
zu bestehen, so daß die Blasenerkrankung eine Fortsetzung einer inkrustierenden 
Pyelitis wäre. Aber auch selbständige Erkrankung der Blasenschleimhaut kommt vor. 
Vorläufig muß das inkrustierende Geschwür als selbständiges Krankheitsbild unbe- 
kannter Ursache angesprochen werden. — Anschließend spricht Verf. über Schrumpf- 
blase, ein Ausdruck, der eigentlich nur für solche Veränderungen gebraucht werden 
sollte, bei denen es sich um dauernde Zustände handelt, die also ihre Erweiterungs- 
fähigkeit vollkommen eingebüßt haben. Hierher gehören die tuberkulöse und carcino- 
matöse Schrumpfblase. Er berichtet über 18 Fälle von Schrumpfblase verschiedener 
Ursache, von denen diejenigen, welche künstlich durch Einspritzung eitrigen Harnes 
in die Blase erzeugt waren, hervorzuheben sind. Die Leukoplakie scheint, abgesehen 
von den künstlich erzeugten Schrumpfblasen, häufig zu einer Schrumpfblase zu führen. 

Scheele (Frankfurt a. M.). 

Klumper, P.: Über die Behandlung von Vesico - genital - Fisteln. (Gemeinde- 
Krankenh., Coolsingel, Rotterdam.) Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. Jg. 66, 2. Hälfte, 
Nr. 7, S. 674—678. 1922. 

Bericht über die Trendelenburgsche Operation zur Behandlung von Vesico-genital- 
Fisteln. Verf. empfiehlt diese Methode, da er mit ihr ausgezeichnete Erfolge gehabt hat. Er 
teilt 3 Fälle mit, welche nach der Trendelenburgschen Methode operiert sind. Die Me- 
thode besteht darin, daß die Fistel transperitoneal angegangen wird und die beteiligten Or- 
gane für sich vernäht werden. Scheele (Frankfurt a. M.). 

Goldenberg, Th.: Zur operativen Behandlung der Harnröhrendivertikel. (Ver- 
sorgungskrankenh., Nürnberg.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 172, H. 5/6, S. 416 
bis 420. 1922. 

Verf. empfieblt zur Behandlung der erworbenen Harnröhrendivertikel die tangen- 
tiale Abtragung des Divertikelsackes mit Bildung eines neuen Harnröhrenstückes 
aus der gesunden Vorderwand. Die gleichzeitige Anlegung einer suprapubischen 
Blasenfistel ist dringend zu empfehlen. Erst wenn diese Methode versagt, kommt 
die Resektion der Harnröhre mit zirkulärer Naht der mobilisierten Enden in Frage. 
Drei erfolgreich operierte Fälle. Frangenheim (Köln). 

Gotifried, S.: Cysten, Polypen und Papillome der Urethra. (Allg. Poliklin., Wien.) 
Zeitschr f. urol. Chirurg. Bd. 9, H. 6, S. 451—455. 1922. 

Kurze Übersicht über die Geschichte der Urethroskopie. Diese wird angelegentlichst 
empfohlen bei allen chronischen Erkrankungen der Urethra, da man als Ursache urethritischer 
Beschwerden, Blutungen usw. häufig örtliche Veränderungen findet, wie Cysten (Follikelbil- 
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von ek dual Polypen oder Papillome, die örtlich behandelt und so beseitigt 
= können. Ausführungen werden durch entsprechende Krankheitsfälle und sehr 
schöne Abbildungen balegi. Literaturverzeichnis. Kappis (Kiel). 


Männliche Geschlechtsorgane: 


Waldschmidt, Max: Zur Therapie der überdehnten Harnblase. Zeitschr. f. 
urol. Chirurg. Bd. 10, S. 416—419. 1922. 

Legt man sich bei jedem schweren Prostatiker Rechenschaft darüber ab, ob nicht eine 
überdehnte Harnblase vorliegt, und richtet danach sein Handeln ein, so wird der Segen, den 
die zweizeitige Prostatektomie gebracht hat, auch den gefährdetsten der Prostatiker, denen 
mit einer überdehnten Harnblase, zugute kommen, welche meist rettungslos verloren sind, 
wenn das Krankheitsbild nicht sofort in seiner ganzen Schwere erkannt wird. Stahl. 

Stossmann, Rezsö: Als Prostatahypeortrophie diagnostizierte interessante Fälle 
von Prostataatrophie. Orvosi hetilap Jg. 66, Nr. 36, 8. 352. 1922. (Ungarisch.) 

Beobachtete zwei Fälle, wo die ‚Digitaluntersuchung und Cystoskopie Prostatahypertrophie 


zeigten, in Wirklichkeit jedoch, wie es sich bei der suprapubischen Operation herausstellte, 
eine Atrophie vorhanden war. von Lobmayer (Budapest). 


Allgemeines: Gliedmaßen. 

Romich, Siegfried: Mathematische und biologische Mittelstellung der Gelenke. 
(Orthop. Spit., Wien u. Volksheilst. Grimmenstein.) Zeitschr. f. orthop. Chirurg. 
Bd. 42, H. 6, S. 350—354. 1922. 

Bei den Gelenken können wir zwei Arten von Mittelstellungen unterscheiden: 
erstens die mathematische Mittelstellung, die die Mitte der Extremstellungen 
bildet, den Bandapparat und die Muskeln des Gelenkes gleichmäßig entspannt, und 
die besonders bei Gelenkentzündungen eintritt (Schmerzeinstellung); zweitens die 
biologische Mittelstellung der Gelenke. Diese liegt zwischen der mathematischen 
Mittelstellung und der durch die artfesteren Muskeln hervorgerufenen Ex- 
tremstellung, z. B. beträgt die mathematische Mittelstellung beim Knie- 
gelenk mit einer normalen Streckstellung von 180° und einer Beugung von 50° un- 
gefähr 115°, die biologische Mittelstellung ist aber eine noch stärkere Beugestellung 
des Kniegelenks infolge Wirkung der phylogenetisch älteren Kniegelenksbeuger. Auf 
diese Weise sucht Romich die verschiedenen Gelenkstellungen des Hüft-, Fuß-, 
Ellenbogen- und Schultergelenks bei entzündlichen Erkrankungen zu erklären. 

Fr. Loeffler (Halle a. 8.). 

Draganesco, State et A. Lissieviei-Draganeseo: Perm6abilit6 et pouvoir d’ab- 
sorption des parois articulaires à l’état pathologique. (Durchlässigkeit und Auf- 
saugungsfähigkeit der Gelenkwandungen bei krankhaftem Zustand.) Presse méd. 
Jg. 30, Nr. 69, S. 745—746. 1922. 

Die Verff. haben an einer größeren Zahl von Gelenken die Durchlässigkeit der 
Gelenkkapsel von außen nach innen, sowie ihre Aufsaugungsfähigkeit geprüft. Zur 
Feststellung der Durchlässigkeit wurde Natrium salicylicum, Kalium jodatum und 
Neosalvarsan intravenös, Methylenblau intramuskulär injiziert und in verschieden 
langen Zeitabständen der Gelenkinhalt durch Punktion entnommen und untersucht. 
Es ergab sich, daß Natrium salicyl. bei chronischem Rheumatismus des Kniegelenks, 
bei akuter Arthritis gonorrhoica und in 2 Fällen von frischer Arthropathia tabica schon 
nach kurzer Zeit im Kniegelenk nachgewiesen werden konnte, während es bei 4 Kranken 
mit alter tabischer Arthropathie trotz reichlicher Ausscheidung durch die Nieren 
in der Gelenkflüssigkeit nicht auftrat. Diese Undurchlässigkeit der Gelenkwandungen 
wird mit ihrer fibrösen und verkalkenden Umwandlung erklärt. Gleichen Befund 
ergab die Einspritzung von Jodkalium. Das Methylenblau konnte in der Gelenk- 
flüssigkeit überhaupt nicht nachgewiesen werden, ebenso nicht das Neosalvarsan, 
von dem 0,75 intravenös gegeben worden waren. Die somit erwiesene Undurchlässigkeit 
der Gelenkkapsel für gewisse Medikamente läßt die vermehrte Anwendung ihrer intra- 
artikulären Einspritzung empfehlenswert erscheinen. Hinsichtlich der Aufssugungs- 
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fähigkeit der Gelenkschleimhaut hat sich gezeigt, daß Natr. salioyl., Methylenblau 
und Jodkali nach Einspritzung in gesunde und erkrankte Gelenke in gleicher Weise 
im Urin ausgeschieden werden, wie nach subcutaner Injektion. Neosalvarsan konnte 
hingegen bei einem Tabiker noch am 11. Tage nach der Einspritzung, bei chronischem 
Rheumatismus bis zum 12. Tage im Kniegelenk nachgewiesen werden. Die Gelenk- 
kapsel vermag demnach das Neosalvarsan nur langsam zu absorbieren; daß seine Auf- 
saugung im Gegensatz zu den Beobachtungen nach subcutaner Einspritzung doch all- 
mählich erfolgt, wird durch die unmittelbare, konzentrierte Einwirkung des Mittels 
erklärt, die zu entsprechender Änderung des Zustandes der Gelenkinnenwandungen 
führen soll. H.-V. Wagner (Berlin-Charlottenburg). 

Ledderhose, Georg: Die chronischen Gelenkerkrankungen mit Ausschluß der 
mykotischen und neuropathischen Formen. Ergebn. d. Chirurg. u. Orthop. Bd. 15, 
S. 204—256. 1922. 

Die chronischen Gelenkerkrankungen werden nach ihren klinischen Erschei- 
nungen gruppiert in: Arthritis deformans, primäre, chronische progressive Poly- 
arthritis und chronischer Gelenkrheumatismus. Es ist eine der bezeichnendsten Eigen- 
schaften der Arthritis deformans, daß sie überwiegend häufig sehr schleichend und 
langsam verläuft, und daß an ihre Symptome funktionelle Anpassung stattzufinden 
pflegt, wie man es in gleichem Maße kaum bei anderen, vergleichbaren Krankheiten 
beobachtet. Die Arthr. def. bevorzugt das männliche Geschlecht und das vorgerückte 
Alter. Als wichtiger Unterschied zwischen der Arthr. def. und anderen ihr nahe- 
stehenden chronischen Gelenkerkrankungen, z. B. der primären progressiven Poly- 
arthritis, ergibt sich, daß sie vorwiegend die größeren Gelenke befällt, am häufigsten 
die Kniegelenke. Die ersten Folgen der Erkrankung pflegen Bewegungsstörungen 
der befallenen Gelenke zu sein, welche aber, da Schmerzen anfangs gewöhnlich fehlen, 
den Kranken nicht zum Bewußtsein kommen, wohl aber durch die ärztliche Unter- 
suchung erkannt werden. Als frühzeitige objektive Symptome sind Gelenk- 
geräusche zu nennen; die Betastung ergibt Auftreibung, unregelmäßige Ober- 
fläche und namentlich Vortreten der Gelenkränder, was alles mit dem Fortschreiten 
der Erkrankung immer deutlicher wird. Wichtig ist ferner, daß im Vergleich zur 
Tuberkulose und zur chronischen progressiven Polyarthritis die begleitende Muskel- 
artophie bei der deformierenden Erkrankung nicht sehr erheblich zu sein pflegt, und 
daß Knochenatrophie entweder ganz fehlt oder nur wenig ausgesprochen ist. Ent- 
sprechend der fortschreitenden Abnutzung des primär degenerierten Knorpelüberzugs 
der Gelenkenden bilden sich Schlifflächen an den bloßgelegten Knochen sowie knorp- 
lige und knöcherne Wucherungen an der Knorpel-Knochengrenze. Nicht selten bilden 
sich, zumal im Kniegelenk, freie Körper. Hinsichtlich der Ätiologie vertritt Ledder- 
hose folgenden Standpunkt: Wenn der aus der klinischen Beobachtung sich ergebende 
Standpunkt richtig ist, daß die Arthr. def. ein Allgemeinleiden darstellt, so folgt daraus, 
daß experimentelle Schädigung von Tiergelenken oder statische Störungen innerhalb 
menschlicher Gelenke allein niemals eine echte Arthr. def. hervorzurufen vermögen. 
Die weitgehende Analogie, welche zwischen der Arthr. def., der Gicht und den Gelenk- 
erkrankungen bei der Alkaptonurie besteht, ferner die Erfahrungen, welche bezüglich 
der Ätiologie der chronischen, infektiösen, mykotischen Erkrankungen der Gelenke 
vorliegen, machen es für L. überwiegend wahrscheinlich, daß bei der Arthr. def. letzten 
Endes abnorme oder abnorm sich verhaltende Stoffwechselprodukte — 
alsder Ausdruck derarthritischen Disposition — dieprimäre Schädigung 
der Gelenkknorpel verursachen. Bei der Arthr. def. des Schultergelenks 
wird im fortgeschrittenen Stadium der Erkrankung die Kapsel nach oben erweitert 
und zerstört; die durch das Gelenk verlaufende lange Sehne des äußeren Bicepskopfes 
wird frühzeitig durch den krankhaften Prozeß in Mitleidenschaft gezogen, was zur 
Verlängerung, Verschiebung über den Gelenkkopf hinaus nach innen oder zu Zer- 
reißung führt, alles Veränderungen, die in kugeliger Form und in Abrutschen des äußeren 
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Bicepsbauches nach abwärts ihren Ausdruck finden. L. hat nachgewiesen, daß diese 
früher als Folge traumatischer Ruptur des Biceps angesehene Formveränderung des 
Muskels als Symptom der Omarthritis deformans aufzufassen ist. Es werden dann 
weiter der Reihe nach die einzelnen Gelenke besprochen, ebenso Arthr. def. und Unfall 
und Arthr. def. und Fasciitis palmaris (Dupuytrensche Contractur). Die klinische 
Prognose muß im allgemeinen als ungünstig bezeichnet werden. Zwar wird längerer 
Stillstand der Erkrankung beobachtet, auch sind Besserungen von Beschwerden und 
von Funktionsstörung festzustellen, im ganzen ist es jedoch nicht zweifelhaft, daß die 
Arthr. def. als eine allmählich fortschreitende und immer mehr Gelenke befallende, 
unheilbare Krankheit angesehen werden muß. Bei der chronischen ankylosierenden 
Erkrankung der Wirbelsäule ist als ausschlaggebendes Unterscheidungsmerkmal 
gegenüber der deformierenden das Verhalten der Wirbel hervorzuheben, die vollständig 
in ihrer Form erhalten sind, während sie bei der Spondylitis deformans starke Verände- 
rung ihrer Gestalt aufweisen. Die Seitengelenke, welche beiderankylosieren- 
den Erkrankung der Hauptsitz des pathologischen Prozesses sind, wer- 
den bei der deformierenden Form nur ausnahmsweise beteiligt. Die anky- 
losierende Spondylitis ist nicht heilbar, weshalb auch nur die symptomatische Be- 
handlung in Frage kommt. Etwas kürzer werden dann noch dèe Osteochondritis 
deformans coxae juvenilis, die chronische progressive, destruierende Polyarthritis, 
der chronische Gelenkrheumatismus, die chronischen Gelenkerkrankungen im Kindes- 
alter und die chronischen Gelenkerkrankungen bei Alkaptanurie, bei Psoriasis und bei 
Hämophilie besprochen. B. Valentin (Heidelberg). 


Peris, Walter: Beitrag zur Behandlung chroniseher Arthritiden mit Caseosan. 
(Orthop. Poliklin., München.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 69, Nr. 30, S. 1115 bis 
1116. 1922. 

Auf Grund einer Reihe von Beobachtungen, besonders der chronischen Arthritis de- 
formans der alten Leute empfiehlt Perls das Caseosan. Bei chronischen Arthritiden jeder 
Ätiologie, mit Ausnahme der Tuberkulose, stellt das Caseosan eine wertvolle Bereicherung 
der ja leider im allgemeinen wenig dankbaren Therapie dar. Bei der Arthritis deformans 
der alten Leute, vor allem dem Malum senile coxae, ist sehr vorsichtig zu dosieren, der kleinste 
wirksame Reiz ist der beste, von der Erzwingung starker Reaktion ist entschieden abzuraten 
(0,5 ccm Caseosan subcutan zwischen den Schulterblättern). Die symptomatischen Erfolge 
gind nicht selten sehr befriedigend, schneller einsetzend und nachhaltiger als bei rein physi- 
kalischer Behandlung. Die chronischen Arthritiden bei jüngeren Menschen scheinen eher die 
Möglichkeit auch objektiver Besserung zu bieten, hier kann man auch gelegentlich eine starke 
Reaktion mit Erfolg wagen (4 cem). Schnelle Erfolge sieht man zuweilen bei frischen Arthri- 
tiden ohne ernstere anatomische Veränderungen. Das Caseosan verursacht, im Gegensatz 
z.B. zum Sanarthrit, nur geringe, nicht nachhaltige Allgemeinerscheinungen und geringe 
Schmerzen an der Injektionsstelle. Eine auffallende Besserung des Allgemeinzustandes, wie 
sie zuweilen besonders bei Milchinjektionen berichtet wird, war nicht festzustellen. 

Crete (Stolp). 

Mommsen, F.: Die Dauerwirkung kleiner Kräfte bei der Contraeturbehandlung. 
(Quengelmethode.) Mit einem Vorwort von Prof. Dr. K. Biesalski. (Oskar- Helene- 
Heim, Berlin-Dahlem.) Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd. 42, H. 6, S. 321—350. 1922. 

Nach einem Vorwort von Prof. Biesalski, in dem Biesalski den ,Quengel- 
verband“ für eine der „wertvollsten Bereicherungen unseres orthopädischen Heil- 
schatzes in neuerer Zeit“ hält, gibt Mommsen zunächst allgemeine Gesichtspunkte 
über die Entstehjing schwerer Contracturen und ihre Behandlung. Bei der Entstehung 
schwerer Gelenkcontracturen hat sich die Tatsache als Gesetz erwiesen, daß gerade die 
allerschwersten Gelenkcontracturen durch die andauernde, Tag und Nacht ohne 
Unterbrechung wirkende Beeinflussung der Gelenkstellungen durch verhältnismäßig 
kleine Kräfte hervorgerufen werden. Die Kräfte, die zur Gelenkcontractur führen, 
können nun einmal im Innern des Körpers angreifen, z. B. die Beugecontracturen 
des Kniegelenks bei Kinderlähmung, wenn die starken Beugemuskeln über die ge- 
schwächten Streckmuskeln die Oberhand gewinnen. Aber auch eine von außen 
wirkende Kraft kann zu Contracturen führen, z. B. der Spitzfuß durch dauernden, 
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wenn auch geringfügigen Druck der Bettdecke auf die Fußspitze. Wie nur durch kleine, 
aber andauernd wirkende Kräfte eine Gelenkcontractur hervorgerufen werden kann, 
so muß sich umgekehrt wieder auf gleiche Weise eine entstandene Contractur beseitigen 
lassen. Bei dauernder Belastung des Gewebes auf Zug kommt es zu einer Verlängerung 
der Weichgebilde. Die die Dehnung hervorrufende Kraft braucht dabei nur verhältnis- 
mäßig sehr klein zu sein. W. G. La nge kommt zu der Ansicht, daB der Streckverband 
mit Gewichtsbelastung das beste Mittel für die Behandlung der Gelenkcontracturen ist. 
Gleich zu achten sind wegen der andauernden Wirkung federndeEinrichtungen, z. B. 
Gummizüge. M. gibt nun auf Grund seiner Überlegungen gerade der Schraubenredres- 
sion und den in ihrem Wesen ähnlichen Knebel oder Quengel den Vorzug. Dieser 
Knebel weist ebenso wie die Schraube die Eigentümlichkeit auf, daß keine stärkeren 
elastischen Spannungen entstehen, sondern der durch die Verkürzung des Knebels 
zurückgelegte Weg bleibt immer auf ein verhältnismäßig kleines Maß beschränkt. 
Die Technik der Quengelmethode besteht darin, daß die Gliedmaßen in einen sehr 
exakten Gipsverband gelegt werden, der an den Stellen, wo ein stärkerer Druck aus- 
geübt wird, gut mit Filz- oder besser Faktiskissen gepolstert wird. Zur Verbindung 
der Gipshülsen über den zu redressierenden Gliedabschnitt werden Bandeisenschienen, 
auf einer Seite f&tgestellte Hackenbruchsche Klammern oder, beim Kniegelenk, 
Subluxationsscharniere benutzt. Außerdem gehören Schnur von verschiedener Dicke 
und gewöhnliche Holzspatel von 17 cm und 20 cm Länge dazu. Zum Befestigen des 
Quengels werden dann noch viereckige Holzstäbe von 2:3 cm Querschnitt mit ein- 
gegipst. Für Zehen- und Fingerredressionen werden kleine Lederlaschen mit Ösen 
verwendet. Sehr wichtige Punkte bei der Quengelmethode sind: Vermeidung von 
Gewebszerreißungen, Vermeidung von jeglichen Schmerzen, Verhütung von Decubitus. 
An der Hand zahlreicher Abbildungen wird die erfolgreiche Anwendung der Quengel- 
methode bei allen Gelenkcontracturen gezeigt. Besonders interessant ist das Resultat 
bei der Behandlung ischämischer Fingercontracturen. Aber auch die Behandlung 
Kümmelscher Kyphosen, gewisser Arten der Skoliose und des spondylitischen Buckela 
mit dieser Quengelmethode scheint aussichtereich zu sein. Auf jeden Fall ist es ratsam, 
die Arbeit im Original zu lesen. Fr. Loeffler (Halle a. S.). 

Moore, Neil: Some observations on the treatment of gonococeal arthritis in 
the male. (Die Behandlung der Arthritis gonorrhoica beim Mann.) Southern med. 
journ. Bd. 15, Nr. 9, S. 737—742. 1922. 

Unerläßlich zur Herbeiführung der Heilung der gonorrhoischen Gelenkentzündung 
ist die Beseitigung der primären Krankheitsherde, besonders in Prostata und Samen- 
blasen, durch Massage und Wärme. Großen Heilwert hat die parenterale Protein- 
körperbehandlung, die mit der käuflichen, 1 Million Keime im Kubikzentimeter ent- 
haltenden Gonokokkenvaccine durchgeführt wird, intramuskulär, beginnend mit 
0,5 ccm, täglich steigend bis 1,0 com. Die Gelenke selbst werden mit Kissen ruhig ge- 
stellt, unter gleichzeitiger Anwendung elektrischer Heizkissen. Nach Aufhören des 
Fiebers wird aktiv und passiv bewegt. Stauungshyperämie wirkt „wohltuend“. Die 
örtliche Behandlung der kranken Gelenke hat aber nur sekundäre Bedeutung. In der 
Aussprache empfiehlt Ballenger die intraglutäale Einspritzung des Gelenkergusses, 
25—50 ccm 2 mal wöchentlich, wenn und solange ein Gelenkerguß besteht. Gümbel. 


Obere Gliedmaßen : S 


Hinze, R.: Knochennaht bei Bruch und Luxation der Clavicula. Zentralbl. 
f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 39, S. 1441—1442. 1922. 

Alle bisherigen Methoden der Operation bei Bruch der Clavicula beruhen auf einer direkten 
Knochennaht der Bruchenden, leiden aber an der Unzulänglichkeit der sekundären Lockerung 
und daraus resvltierender erneuter Winkelstellung der Fragmente. Diesem Mangel gegenüber 
bedient Verf. sich beim Clavicularbruch einer Spiraltour um die beiden Bruchenden, bei der 
Luxation einer einfachen Drahtschlinge um das luxierte Schlüsselbein, die dann weiter um 
die 1. Rippe herumgreift. Selbstverständlich muß dabei sorgfältig auf die Nichtverletzung 
der Pleura und der Gefäße geachtet werden. Bode (Bad Homburg). 
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Lussana, 8.: Contributo allo studio dei tumori della clavicola. Due casi di 
sarcoma con frattura spontanea. (Beitrag zum Studium der Schlüsselbeingeschwülste. 
Zwei Sarkome mit Spontanfraktur.) (III. div. chirurg., osp. civ., Venezia.) Arch. 
ital. di chirurg. Bd. 5, H. 6, S8. 621—638. 1922. 

Ausführliche Literaturbesprechung über Knochentumoren überhaupt, Clavicula- 
tumoren im besonderen hinsichtlich klinischer Erscheinungen, Pathologie und Therapie, 
ohne Beibringung neuer Gesichtspunkte; zwei Claviculasarkome bei 66jährigem Mann 
und 64jähriger Frau. | Kapps (Kiel). 

Satta, F.: Le artropatie deformanti eredo-Iuetiche. (Hereditär-luetische defor- 
mierende Arthropathie.) (I. div. chirurg., osp. civ., Venezia.) Arch. di ortop. Bd. 37, 
H. 3, S. 323—343. 1922. 

In einem Falle mit negativer luetischer Anamnese auch seitens der Eltern, da 7 von 
10 Kindern leben und vollkommen gesund sind, bei negativem Wassermann, der auch nach 
Salvarsanbehandlung später nur undeutlich wurde, entstand nach einem Trauma eine Schwel- 
lung des linken Ellbogens; unter Umschlagbehandlung ging sie wieder zurück, aber in den 
beiden folgenden Jahren trat ohne Schmerzen, mit ganz geringer Bewegungsbehiuderung 
eine zunehmende Vergrößerung des Ellbogens wieder aut. Jetzt bietet der 19jährige Patient 
alle Zeichen einer schweren deformierenden Gelenkserkrankung mit Umfangsvermehrung 
von 11 cm, reichlichem Krachen, zahlreichen freien Gelenkskörperchen bei kräftiger Musku- 
latur und guter Beweglichkeit von 70—165°. Keine Schmerzen. Im Röntgenbild sind zahl- 
reiche osteoperiostale und osteoartikuläre Veränderungen und Auflagerungen nachweisbar. 
Da außerdem am Patienten schlechte Zähne, spitzbogiger Gaumen, Vergrößerung des Aorten- 
bogens und Hautnarben nachzuweisen sind, wird die Diagnose auf hereditärluetische Gelenks- 
erkrankung auf Grund der klinischen und Röntgenbefunde gestellt und der Fall als Beitra 
zu dieser seltenen monartikulären hereditärluetischen Erkrankungsform, die als chroniso 
proliferierende gummöse Synovitis bezeichnet wird, beschrieben. Erlacher (Graz). 

MacAusland, W. Russell G.: Arthroplasty and exeision in the treatment of 
ankylosis of the elbow. (Arthroplastik und Resektion bei der Behandlung der Ell- 
bogenankylosen.) (Carney hosp., Boston.) Burg, clin. of North America, Boston-Nr., 
Bd. 2, Nr. 4, S. 959—972. 1922. 

Verf. verwirft die einfache Resektion aus dem versteiften Ellbogengelenk und beschreibt 
an Hand sehr eindrucksvoller Abbildungen die Technik, die sich in 45 Fällen von Ellbogen- 
versteifungen verschiedenster Herkunft vorzüglich bewährt hat. Vier Vorbedingungen: 1. sorg- 
fältigste Auswahl des Falles. Erst 2 Jahre nach Abklingen der Infektion operieren, bei trau- 
matischen Ankylosen nach 1 Jahr; 2. sorgfältigste Sperren 3. strengste Be- 
folgung der Operationstechnik; 4. sorgsamste Nachbehandlung. — Die Technik ist folgende: 
Bogenschnitt an der Rückseite des Ellbogengelenks von einem Condylus zum andern, Basis 
des Hautlappens axillarwärts gerichtet. Sorgfältige Isolierung des Nervus ulnaris, der stark 
beiseite gezogen wird. Auf der Höhe der Ellbogenspitze wird eine quere Sägefurche angele 
und die Ankylose in dieser Furche durchgemeißelt. Die Olecranonspitze wird mit einer BeiB- 
zange vom Humerus abgetragen. Mit Mcißel, Hammer und Knochenraspel wird aus dem 
unteren Olecranonende eine neue Trochlea geformt aus Ulna und Radius mit Curette eine 
passende Gleitfläche ausgeschabt und oberhalb der neuen Trochlea eine entsprechende Fossa 
olecrani gegraben. Das obere Gelenk wird mit einem Fascialatalappen vollständig überkleidet, 
dessen Ränder mit Situstionsnähten an den Weichteilen befestigt werden. Die Geleukkapsel 
und Fascio wird mit dichten Nähten geschlossen. Schienung des Armes im rechten Winkel, vor- 
sichtige passive Bewegungen nach 8 Tagen, leichte Massage nach 3 Wochen. Fortlaufende 
Röntgenkontrolle. Kommtes durch übermäßige Knochenwucherung zu einer neuen Versteirung, 
dann muß die rechtwinklige Gelenkstellung angestrebt werden. Eine zweite Operation darf 
nicht vor 3 Monaten erfolgen. Das Schlußbild zeigt den Erfolg einer Ellbogengelenksplastik, 
5 Jahre nach Ausführung dieser Operationsmethode. Der Arm hat seine volle Funktion, 
Beugung bis zum spitzen Winkel, an der vollen Streckung fehlen nur wenige Grade. Engel. 


Jaroschy, Wilhelm: Fortschritte in der Behandlung der sogenannten typischen 
Radiusfraktur. (Dtsch. chir. Klin., Prag.) Med. Klin. Jg. 18, Nr. 34, S. 1083 
bis 1085. 1922. 

Verf. verwirft die übliche Reposition und Fixation der Radiusfrakturen in Volar- 
flexion und Ulnaradduktion, er empfiehlt die von Zuppinger angegebene Methode 
der Reposition und Fixation (rechtwinklige Beugung im Ellenbogengelenk, Mittel- 
stellung zwischen Pronation und Supination und leichte Dorsalflexion im Handgelenk), 
wobei er hervorhebt, daß sich als Verband am besten eine dorsale Gipsschiene bewährt, 
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welche von den Metacarpusköpfchen bis nahe an das Ellbogengelenkt reicht, weil 
diese allein dem Verletzten die Faustbildung und die Bewegungen der Finger gestattet. 
Wenn vom ersten Tage an die Finger ausgiebig bewegt, Faustschluß geübt und Dreh- 
bewegungen ausgeführt werden, so kann keine Versteifung eintreten. Mit dieser Methode 
hat Verf. in den vielen langen Jahren durch welche er sie anwandte, gute Resultate 
erzielt, nicht nur die Krankheitszeit abgekürzt, sondern auch die subjektiven Be- 
schwerden während derselben erheblich gemildert. Simon (Erfurt). 

Sonntag, Zur Behandlung der typischen Radiusfraktur (Keulenschiene nach 
Payr). Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 48, Nr. 30, S. 1003—1006. 1922. 

Die Behandlung hat zwei Aufgaben, die anatomische und funktionelle Wieder- 
herstellung, zu erfüllen. Gelingt die Einkeilungslösung nicht auf üblichem Wege, 
so ist zuerst ruckartige Dorsalflexion unter Umfassen beider Bruchstücke dicht neben 
der Fraktur zu versuchen, dann das periphere Bruchende tiber Hypermochlion ulnar- 
und volarwärts zu ziehen und zu drücken. Verband in Volarflexion und Ulnarab- 
duktion, Ellenbogen und Finger frei, Verband nicht zu fest; kein zirkulärer Gipsverband, 
sondern dorsale Gipsschiene vom Ellienbug bis zu den Fingergrundgelenken. Auf- 
zählung der anderen Verbandmethoden (Lauenstein, Nelaton). Payr wendet 
jetzt eine Schiene an, die am Ende keulenartig verdickt ist und die Hand ulnar- und 
volarwärts drängt; die Anlegung erfolgt auf der radialen und dorsalen Seite. Nach 
8—14 Tagen Verbandwechsel; von vorneherein funktionelle Behandlung, nach weiteren 
8 Tagen wird Verband fortgelassen und mediko-mechanischeBebandlungeingeleitet. Frank. 

Richards, T. K.: Treatment of fracture involving lower end of radius with 
anterior and posterior wooden splints. (Behandlung des Speichenbruches mit 
vorderer und hinterer Schiene aus Holz.) Boston med. a. surg. journ. Bd. 187, Nr. 3, 
S. 113—115. 1922. 

Vordere Schiene für die Dorsalseite, hintere Schiene mit Daumenausschnitt für die volare 
Seite des Unterarmes mit Freilassung des Daumens und der Finger. Nach 10 Tagen wird die 
hintere Schiene gekürzt und bleibt bis zum 21. Tage liegen. Eine Versteifung der Finger und 
des Handgelenkes wird auf diese Weise vermieden. Duncker (Brandenburg). 

Laurenti, Temistocle: Contributo clinico alla casistica del sarcoma centrale 
dell’ ulna. Resezione ed autotrapianto del perone. (Kasuistischer Beitrag zum 
zentralen Sarkom der Ulna. Resektion und Autotransplantation des Wadenbeines.) 
(Istit. di clin. chirurg., univ., Roma.) Policlinico, sez. chirurg. Bd. 29, H. 8, 
S. 458—462. 1922. 

Ein zentrales Knochensarkom der rechten Ulna, über mannsfaustgroß, wurde reseziert 
Ein Übergreifen auf die benachbarten Gewebe war nirgends nachzuweisen, dagegen war der 
ganze distale Anteil der Elle gleichmäßig aufgetrieben und von den teils fibrösen, teils 
amorph-gelatinösen Tumormassen durchsetzt. Der 18 cm lange Defekt im Knochen wurde aus 
der rechten Fibula ersetzt. Erlacher (Graz). 

Herrlen, W.: Zur Behandlung des Panaritiums. Münch. med. Wochenschr. 
Jg. 69, Nr. 34, S. 1255—1256. 1922. 

Verf. teilt seine Erfahrungen über die Panaritiumbehandlung mit im Anschluß an zwei 
Aufsätze Kreckes in derselben Zeitschritt. Bei oberflächlichen Formen wendet er Chloräthyl, 
bei den tieferliegenden Novocaininjektion an zur Anästhesie an. Er emptiehlt kleine Schnitte 
und den Verzicht auf jede Tamponade. Feuchtheiße Umschläge zweimal täglich als Nach- 
behandlung. Verf. macht aufmerksam auf den Fingerfurunkel, der Anlaß zu Verwechslung mit 
dem echten Panaritium geben kann. Gerlach (Stuttgart). 

Anzilotti, Giulio: Su una singolare deformitä articolare. (Eine eigentümliche 
Gelenkverbildung.) (Lez. chirurg., osp. cw., Livorno.) Arch. di ortop. Bd. 37, H. 3, 
S. 362—367. 1922. 

Genaue Beschreibung einer Verdickung und knöchernen Auftreibung des Grun 
des Zeigefingers, die bei einem jungen Manne sich allmählich 15 Jahre nach einer Flobertschuß- 
verletzung entwickelt hatte. Wie die Untersuchung des exstirpierten Gewebes ergab, handelte 
es sich um Neubildung von Osteophyten, knorpeligem und fibrösem Gewebe, das sich, von 
schiefergrauer Farbe, Aush Bleiinfiltration um die Kugel entwickelt hatte. Verf. hält den 
Reiz des Fremdkörpers, besonders des Bleis, für die Ursache des chronisch deformierenden 
Prozesses. Ä Frank (Köln). 
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Bernstein, Maurice A.: Open reduction of an old congenital hip dislocation. 
(Blutige Einrenkung einer kongenitalen Hüftgelenksluxation.) Journ. of bone a. joint 
surg. Bd. 4, Nr. 3, S. 481—490. 1922. 

Verf. operierte ein 21 jähriges Mädchen mit angeborener linksseitiger Hüftgelenkaluxation. 
Incision nach Smith - Petersen, welche drei Querfinger unter dem großen Rollhügel beginnt 
und sich am Rande des Sartorius bis zum oberen vorderen Darmbeindorn erstreckt. Mobilisa- 
tion der mit dem Periost abgehebelten Glutāalmuskeln. Ablösung des Ansatzes des Rectus 
am oberen vorderen Darmbeindorn. Breite Eröffnung der sanduhrartig ausgezogenen Gelenk- 
kapsel, Durchtrennung des Narbengewebes zwischen Femurkopf und Darmbein. Aushöhlung 
der alten Gelenkpfanne mit dem Meißel und Einrenkung des Femurkoptes mit gleichzeitigen 
Hammerschlägen auf den mit Gaze umwickelten großen Rollhügel. Zur Retention wird 
ein mondsichelförmiges Knochenstück aus der Tibia am oberen Pfannenrande 
angeschraubt. Kapsel, Muskel, Hautnaht. Gipseverband in extremer Abduktion. Stürmi- 
scher Wundverlauf mit Schmerzen und Wundschlag, welche auf Zerrung des Lumbosakralge- 
flechtes zurückgeführt werden. Verf. empfiehlt daher den Ischiadicus und den Sakralkanal 
Ben. zu anästhesieren. 8 Wochen nach der Operation bestand freie Beweglichkeit 
nach jeder Richtung hin, konnte später ohne Beschwerden gehen. Duncker (Brandenburg). 

Satta, F.: Sulle artropatie tabetiche. (Über tabische Arthropathie.) (Ortop. e 
chirurg. infant., div. chirurg., osp. civ., Venezia.) Arch. di ortop. Bd. 37, H. 3, 
S. 352—361. 1922. 

Ausführliche Beschreibung der Krankengeschichte und Röntgenbilder bei einem 56- 
jährigen, der sich 30 Jahre zuvor infiziert. Es zeigen sich an der Hüfte, dem linken Unter- 
schenkel und Fußgelenk die Zeichen der deformierenden Arthritis, mit dem Unterschied, 
daß die Deformierung und Wucherung besonders stark und bizarr sind; jedoch besteht keine 
Knochenatrophie, vielmehr ist der Knochen sklerosiert und eburnisiert. Verf. er- 
örtert die Frage, ob es sich um einen chronisch entzündlichen Prozeß bei einem Luetiker oder 
um eine Arthropathie auf trophoneurotischer Basis handelt. Wenn auch in diesem Fall der 
Verlauf ein atypischer ist, glaubt er doch daran festhalten zu müssen, daß die tabische Arthro- 
pathie sich ohne Entzündung auf dem Boden einer neurotischen Atrophie entwickelt. 

Frank (Köln). 

Roeren, L.: Der Fascienzügel, ein Operationsverlahren zur Bekämpfung der 
pathologischen Innenrotation der Beine. (Orthop. Kinderheilanst. Süchteln, Rheinland.) 
Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd. 42, H. 6, S. 371—374. 1922. 

Verf. empfiehlt zur Bekämpfung der unschönen und störenden Innenrotation der Beine 
bei gewissen Krankheiten, speziell bei Klumpfuß und bei spastischer Hemi- und Diplegie, 
neben der eigentlichen Korrektur der Deformität ein Operationsverfahren zur Abkürzung der 
Nachbehandlung und Unterstützung in widerspenstigen Fällen. Für die Tenotomie liegen die 
Verhältnisse an der Hüfte nicht günstig, da die Innenrotatoren neben der Innenrotation noch 
andere Funktionen haben. Evtl. kommt die Tenotomie am Ober- oder bei Klumpfuß am Unter- 
schenkel in Frage. Portative Apparate leisten zwar Gutes, sind aber für den Träger lästig. 
Es wird daher als Ersatz der genannten Verfahren folgende Operation vorgeschlagen: In Bauch- 
lage großer Schnitt von dem oberen hinteren Darmbeinstachel median zur Rückfläche des 
unteren Kreuzbeins, dann entsprechend dem Faserverlauf des großen Gesäßmuskels zum 
Großrollhügel, dann umbiegend und an der Außenseite des Oberschenkels bis zur Mitte herab. 
Ein gut daumenbreiter Streifen der Fascis lata in Zungenform wird vom distalen Schnittende 
zum Trochanter freipräpariert und über letzteren zum Kreuzbein heraufgeschlagen. Zur Be- 
festigung dieser neuen Umschlagfalte am Trochanter wird an diesem durch 2 parallele Schnitte 
bis auf den Knochen senkrecht zur Richtung des Zügels eine ca. lcm breite, sehr kräftige 
Sehnenperiostbrücke geschaffen, durch welche der Fascienhügel durchgeschoben und wieder 
zurückgeschlagen wird. Einige feste Seidennähte fixieren ihn. Unter leichter Abduktion 
und starker Außenrotation wird durch einen stumpf gewonnenen Spalt im Musculus glutseus 
der Fascienzügel zur Hinterfläche des Kreuzbeins geführt, hier ausgebreitet und mit Periost 
und Sehnengewebe auf dem Rücken des Kreuzbeins unter mäßiger Spannung vernäht. Fixation 
des Beins in korrigierter Stellung des Beins. Die Behinderung der Innenrotation kann evtl. 
später durch Durchschneidung des Fascienzügels am Kreuzbein oder besser am Trochanter 
beseitigt werden. Bericht über einen seit 3 Monaten anhaltenden guten Erfolg bei einem 10jäh- 
rigen Mädchen mit spastischer cerebraler Hemiplegie, wobei eine dauernde Innenrotation 
des rechten Beines um fast 90° bestand. Sonntag (Leipzig). 

Willems, Ch.: Technique de l’op6ration pour fracture de la rotule. (Technik 
der Operation bei Patellarfraktur.) (Clin. chirurg., univ., Liege.) Arch. med. beiges 
Jg. 75, Nr. 8, 8. 744-752. 1922. 


Verf. legt auf die direkte Vereinigung sowohl der Bruchstücke wie des seitlichen 
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Bandapparates besonderes Gewicht und glaubt dem Gebot nur durch die sog. Cerclage 
gerecht zu werden, indem er um die Bruchstücke durch die Weichteile einen Faden 
führt und zusammenschnürt. Die Cerclage ist einfacher als perforierende Naht 
auszuführen, besonders dann, wenn die Fragmente klein und ungleich sind, die Naht 
hält besser, da sie gleichmäßig belastet wird. Willems operiert sofort ohne die Resorp- 
tion des Blutergusses abzuwarten, in Allgemeinnarkose mit nach unten konvexem 
Schnitt über das Kniescheibenband. Ablösung des Hautlappens nach aufwärts, Aus- 
räumung der Blutgerinnsel und Entfernung der Periost- und Bandfetzen von der Innen- 
seite der Fragmente. Nach sorgsamer Wundtoilette und Anfrischung der Knochen 
und Bänder wird ein meist doppelter Faden von Crin de Florence durch Ligament, 
Strecksehne und die beiden seitlichen Kapselbänder nahe dem Knochenrand herum- 
geführt, dann werden der fibröse Überzug sowie die seitlichen Bänder durch Knopf- 
nähte von Catgut besonders vereinigt. Hautnaht ohne Drainage. Kleiner Verband; 
Beginn der aktiven Bewegungen bald nach dem Erwachen, erst in geringem Ausmaße, 
ohne die Ferse zu erheben; vom 3. bis 6. Tage Aufstehen und Umbhergehen. Muskel- 
atrophie wird dadurch verhütet, ohne den Erfolg der Naht zu kompromittieren. Frank. 

Mandl, Felix: Über Fußballverletzungen. (II. Chirurg. Univ.-Klin.,. Wien.) 
Wien. med. Wochenschr. Jg. 72, Nr. 33, S8. 1380—1390. 1922. 

Über 300 Verletzungen der Fußballer, welche in der Klinik Hochenegg in den letzten 
2 Jahren behandelt wurden, wird in der vorliegenden Arbeit berichtet, indem hauptsächlich 
auf die Ätiologie und Therapie eingegangen wird. Verletzungen des Schädels, des Rumpfes 
und der oberen Extremitäten kommen beim Fußballspiel nur relativ selten vor, zumeist be- 
treffen sie die untere Extremität, und zwar am häufigsten die Kniegelenksgegend und die oberen 
zwei Drittel des Unterschenkels. Die Verletzungen der Weichteile und des Knochenschaftes 
werden kurz besprochen, auf die Verletzungen des Kniegelenkes wird näher eingegangen: 
Hydrops, Hämarthros, Bänderzerreißungen, Einklemmung der Plicae alares, Meniscusluxation, 
gestielte oder freie Gelenkkörper. — Ein Erguß wird punktiert und das Gelenk stets 10 Tage 
in einem Gipsverband ruhiggestellt. Besonderes Gewicht wird auf eine längere Zeit durchge- 
führte Nachbehandlung (Heißluft, Schonung) gelegt. V. Hoffmann (Köln). 


Petraschewskaja, G. F.: Zur Frage der Verletzung der Lig. cruciata des Knie- 
gelenks u. zur Technik ihrer operativen Wiederherstellung. (Chirurg. Klin., Prof. 
Grekow, Staats-Inst. f. med. Wissensch., St. Petersburg.) Jubileiny Sbornik I. I. Grekowa 
(Festschr. z. 25jähr. Amtsjubil. Prof. Grekows). Staatsverlag, St. Petersburg, Abt. II, 
8. 111—117. 1921. (Russisch.) 

Die Verletzungen der Lig. cruciata sind selten; selbst sehr stark sind sie noch von 
festen Seitenbändern umschlossen, nur eine starke mechanisch zunehmende Gewalt 
kann diese Bänder zum Reißen bringen. Ein hinteres und vorderes Ligament wird 
unterschieden, sie verhindern zusammen eine übermäßige Flexion und Extension des 
Kniegelenxs. Durch Experimente an Leichen ist bewiesen, daB eine übermäßige 
Extension mit großer Gewalt die Lig. cruciata zum Riß bringt, doch dabei reißen auch 
die Leistenbänder. Eine Hyperflexio führt nicht zum Riß, da die Weichteile des Ober- 
und Unterschenkels eine weitere Flexion, wie sie zum Riß notwendig wäre, verhindern. 
Der Mechanismus isolierter Verletzungen des vorderen und binteren Kreuzbandes ist 
komplizierter, an Leichen wird dieses erreicht bei flektiertem Knie, und zwar beim 
Schlag in die Gegend der Kniekehle reißt das vordere Band, beim Schlag von 
vorne in die Gegend der Tuberosit. tibiae das hintere. Klinisch werden die 
Risse beider Bänder mit Luxationen des Unterschenkels nach hinten oder nach vorne 
vereinigt. Im Vordergrund steht das Bild der Luxation, und der klinische 
Befund wird längere Zeit durch die erhebliche Hämarthrose verdunkelt. Die Ansichten 
über die Behandlung dieser Verletzungen sind noch verschieden, die einen vertreten 
den konservativen Standpunkt, die anderen sind für aktives Vorgehen, da bei einer 
konservativen Behandlung eine Wiederherstellung der Funktion nicht zu erreichen ist, 
was die Statistiken von Wagner und Goetjes beweisen. Vor 1914 ist die Naht der 
Lig. cruciata von Pagenstecher, Pringle und Robson ausgeführt. In den Fällen, 
wo wegen Schwere der Verletzung die Lig. cruciata ganz vernichtet sind, schlägt Prof. 


— lll — 


Grekow vor, die Bänder plastisch durch Fascia lata zu ersetzen. Weiterhin 
werden 3 Beobachtungen mitgeteilt. 

Im 1. Falle handelte es sich um eine schwere Verletzung der Kniegegend nach Fall aus 
dem dritten Stock, mit Unterschenkelluxation. Nach 2 Wochen wurde das Gelenk eröffnet und 
die zerstörten Kreuzbänder durch Streifen der Fascia lata ersetzt, die durch 
Bohrlöcher im Knochen fixiert wurden. Nach 2 Monaten geht Patient frei, doch Flexion nur 
bis sum rechten Winkel. — Im 2. Falle, nach schwerem Automobilunfall mit komplizierter 
Unterschenkelfraktur rechts und großer Hämarthrose des Kniegelenks links, wurde nach 
5 Monaten das linke schlecht funktionierende Kniegelenk in Angriff genommen. Das vordere 
Kreuzband fehlte, der äußere Meniscus war abgerissen und wurde dazu benutzt, 
das Kreuzband zu ersetzen, zu welchem Zwecke es durch ein Bohrloch im äußeren Con- 
dylus durchgeführt und fixiert wurde. Nach 2 Monaten normale Funktion. Bei der dritten 
schweren Kniegelenksverletzung wurde der Patient am nächsten Tage operiert, die Seiten- 
und Kreuzbänder, die zerrissen waren, wurden vernäht. Außerdem Nebenverletzungen des 
Fußes, die die Heilung und Beginn der Massage aufhielten. Nach 5 Monaten gute Funktion 
des Kniegelenks. Über den Grekowschen Vorschlag, die Kreuzbänder durch freie Fascie zu 
ersetzen und über den ersten Fall Gre kows berichtete bereits Hesse zum Deutschen Chirurgen- 
kongreß 1914. Schaack (St. Petersburg). 

Willems, Ch.: La Meniscite. (Die Meniscitis.) Scalpel Jg. 75, Nr. 33, S. 797 
bis 806. 1922. 

Willems schildert eine traumatische Schädigung der Menisken, die weniger 
bekannt ist als die Abreißung derselben. Die Häufigkeit der Zerreißung des inneren 
Meniscus und hier wieder seines vorderen Endes erklärt er aus der anatomischen 
Anordnung. Dann beschreibt Verf. Sitz und Ausdehnung der synovialen Falten und 
Fransen unter und seitlich der Kniescheibe, die die Fettmassen in dem dreieckigen 
Raum zu beiden Seiten des Kniescheibenbandes überziehen. Diese Fettmassen er- 
strecken sich nach hinten in das Gelenk, nach unten bis zur Bursa unter dem Lig. patell, 
wo sie den Schleimbeutel polstern; seitliche Ausläufer erstrecken sich zu den Menisken; 
vom mittleren Teil aus verläuft das sog. Ligam. adiposum in die Grube zwischen den 
Kondylen. Verf. geht des näheren auf die Ätiologie und Symptome der klassischen 
Luxation oder vielmehr Abreißung des vorderen Horns ein, um dann auf das eigent- 
liche Thema der chronischen Meniscitis überzuleiten. Er glaubt, daß es sich dabei um 
die Folgen einer Quetschung des Knorpelrandes nicht nur durch Hyperextension 
handelt, sondern auch durch direkte Kontusion oder gewöhnliche Drehung; die Ge- 
walteinwirkung dürfe eine gewisse Grenze nicht überschreiten, weil sonst eine Abreißung 
erfolgen würde. Bgi der chronischen Entzündung des Meniscus findet man das Unter- 
hautzellgewebe verdickt und infiltriert; im inneren Segment der Gelenklinie erscheint 
die Kapsel durch die hypertrophischen Fettmassen verbreitert, der Meniscus selbst ist 
bald atrophisch, bald deform und glanzlos. Die Hypertrophie der Fettmassen unter 
dem Kniescheibenbande erstreckt sich zuweilen auch nach außen zum äußeren Meniscus. 
Auch sonst findet man in der Synovialis ausgebreitet hypertrophische Fettfransen, 
gefäßreich und gewuchert. Verf. ist der Ansicht, daß man mit der gewöhnlichen physi- 
kalischen Therapie in diesen Fällen nicht auskommt, sondern daß man so früh als 
möglich operativ eingreifen muß. Unter Lokalanästhesie mit Infiltration macht W. 
einen 12 cm Längsschnitt, 1 cm nach innen von der Patella, letztere um 5 cm über- 
ragend, der Vastus int. wird mit der Kapsel durchtrennt; bei verschiedenen Graden der 
Beugung wird das fibro-adipöse Paket im Bereich der Gelenklinie und des inneren 
Meniscus im ganzen excidiert, ebenso der Inhalt des Spatium unter dem Kniescheiben- 
band. Auf diese Weise fallen der vordere Rand des inneren Meniscus, das Lig. trans- 
versum und auch der subpatellare Schleimbeutel fort. Zutreffendenfalls ist von dort aus 
auch der äußere Meniscus zu entfernen. Also außer dem vorderen Teil des Meniscus 
werden die gesamten präartikulären Weichteile excidiert. Das Gelenk wird sodann in 
drei Schichten fest verschlossen. Ähnlich radikal wird mit zottigen Wucherungen 
und Fransen verfahren. Mit den aktiven Bewegungen wird sogleich begonnen, die 
am zweiten Tage auftretende Schwellung verschwindet nach 10 Tagen wieder. Verf. 
hat bei etwa 50 Fällen dauernden funktionellen Erfolg erzielt. Frank (Köln). 
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Nastrucei, Guido: L’osteotomia ad incastro nella eorrezione delle gravi areua- 
ture rachitiche. (Die Einfalzosteotomie bei der Korrektur schwerer rachitischer 
Verkrümmungen.) (Clin. ortop. di perfez. pio ist. dei racht., Milano.) Arch. di 
ortop. Bd. 37, H. 3, 8. 387—402. 1922. 

Eingehende kritische Darstellung der verschiedenen Methoden der Osteotomie zur Be- 
seitigung rachitischer Verkrümmungen führt zum Schlusse, daB fast alle lineären, bogen- 
förmigen oder Keilosteotomien entweder die Verkrümmung nicht völlig beheben oder die 
Konsolidation der Knochen in der gewünschten Stellung erschweren oder die Retention in 
geeigneter Stellung unmöglich machen oder direkt zur Verkürzung führen. Verf. empfiehlt 
daher eine Falzosteotomie, die im wesentlichen darin besteht, daß der verkrümmte Knoohen 
entsprechend der Krümmung von der konvexen und konkaven Seite der Krümmung her 
mit der Albeeschen Bogensäge angesägt wird, so daß sich beide Sägeschnitte im spitzen 
Winkel treffen. Sodann wird unter starkem Zug die distale Unterschenkelhälfte so dialoziert, 
daß sie genau in die Achse der zentralen Hälfte kommt und daß die Verkrümmung völlig 
ausgeglichen ist, worauf aus der oberen Hälfte ein entsprechender umgekehrt V-förmiger 
Keil ausgesägt wird. Die distale Unterschenkelhälfte läßt sich sodann ohne Schwierigkeit 
in die zentrale einfalzen, wobei seitlich überstehende Knochen noch entfernt werden können. 
Der Muskelzug reicht zur Retention in der gegebenen entsprechenden Stellung aus. Anfüh- 
rung einiger nach dieser Methode operierter Fälle mit Abbildungen. Strauss (Nürnberg). 


Hayem: Amputation de Chopart. (Amputation nach Chopart.) (Soc. de chirurg., 
Marseille, juin-jusllet 1922.) Presse med. Jg. 30, Nr. 62, S. 674. 1922. 

Hayem zeigt einen nach Chopart Amputierten, der ohne besonderen Stützapparat 
gut und ausdauernd gehen kann. Dem Pat. waren bereits fünf Zehen amputiert. Da tro- 
phische Störungen bestanden, wurde eine periischiadische Sympathicektomie gemacht und 
als die Ernährung der Fußsohle sich besserte, mit gutem Erfolg die Chopartsche Operation. 

Zilimer (Berlin). 

Kaess, W.: Die Behandlung der Fraktur des Calcaneuskörpers mittels Nagel- 
extension. (Chir. Klin., Akad. f. prakt. Med., Düsseldorf.) Zentralbl. f. Chirurg. 
Jg. 49, Nr. 38, S. 1412—1414. 1922. 

Die Brüche des Fersenbeines gehören zu den Frakturen mit durchschnittlich schlechtem 
Heilergebnis. Kaess empfiehlt die Nagelextension mittels Anbringung zweier Stifte. Um 
den Zug mit Sicherheit in jeder gewünschten Richtung ausüben zu können, werden Unter- 
schenkel und Fuß in Equinusstellung mit einem Gipsverband fixiert. Die Spitzfußstellung 
wird deshalb gewählt, weil sich der Calcaneus in dieser Stellung leichter plantarwärts über den 
Ausschnitt kanten läßt. Nach 10—12 Tagen Entfernung der Nägel und des Gipsverbandes. 
Praktische Ergebnisse der vorgeschlagenen Methode sind nicht angeführt. B. Valentin. 


Quirin: Häufigkeit des angeborenen Klumpfußes und der angeborenen Hült- 
gelenksverrenkung. (Orthop. Heilanst. v. San.-Rat Dr. Gaugele, Zwickau i. S.) Zen- 
tralbl. f£. Chirurg. Jg. 49, Nr. 38, S. 1414—1415. 1922. 

Gegen die von Blencke, Schanz u. a. veröffentlichte Statistik wendet Verf. ein, daß 
für das Zustandekommen einer Statistik eine Unmenge der verschiedensten Faktoren verant- 
wortlich zu machen ist. Aus dem Material der von Gaugele in Zwickau geleiteten orthopå- 
dischen Heilanstalt ergibt sich eine deutliche Zunahme der angeborenen Hüftgelenksverren- 
kung und auch des angcborenen Klumpfußes, und zwar eine wesentlich stärkere Zunahme 
der Hüftgelenksverrenkung, die bei Mädchen häufiger angetroffen wird als bei Knaben, 
kehrt wie beim Klumpfuß. B. Valentin (Heidelberg). 


Feller, Reinhard: Zu den Mitteilungen von Deutschländer und Vogel über 
„Eine eigenartige Mittellußerkrankung‘“ (Entzündung oder Bruch?t). (Evang. 
Krankenh., Düsseldorf.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 38, S. 1410—1412. 1922. 


Ein junges Mädchen in den Zwanzigern bemerkte vor 2 Jahren Beschwerden, wenn der 
Fuß nach dem Auftreten wieder angehoben wurde. Der Zustand trat plötzlich ein, ohne äußeren 
Anlaß. Das Röntgenbild wies genau den Befund Deutschländers auf. Unter Schonung 
des Fußes hörten die Beschwerden nach etwa einem Vierteljahr ähnlich plötzlich wie sie ge- 
kommen waren wieder auf. Einige Zeit später traten wieder Schmerzen auf, das Röntgenbild 
wies starke periostale Knochenwucherung rings um den Metatarsus herum auf. Das von 
Deutschländer aufgestellte Krankheitsbild wird also bestätigt; auch im vorliegenden Fall 
sah man eine deutliche Fraktur der Metatarsusdiaphyse. Als Ursache kommt bei der Kranken 
aller Wahrscheinlichkeit nach das Tanzen in Betracht, allerdings wohl such ein besonderes 
einmaliges Trauma. (Vgl. dies. Zentrlo. 18, 160.) B. Valentin (Heidelberg). 
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Allgemeine Chirurgie. 


Allgemeines: 

Laurenti, Temistocle: Contributo clinico all’acetonuria post-operatoria. (Post- 
operative Acetonurie.) (Istit. di clin. chirurg., uniw., Roma.) Policlinico, sez. chirurg. 
Jg. 29, H. 5, S. 282—290. 1922. 

Postoperative Acetonurie ist fast gleich häufig der Lumbalanästhesie (in 84%) 
wie der Chloroformnarkose (81%) gefolgt, während sie bei örtlicher Betäubung nur 
in 15%, gefunden wurde. Diese Acetonurie dauert 1—7 Tage, in abnehmender Stärke, 
im Mittel 2 Tage. Irgendeine Einwirkung auf den postoperativen Heilverlauf war 
durch die Gegenwart von Aceton nicht festzustellen. Es war auch kein Zusammenhang 
zwischen der Art der Erkrankung oder der Schwere des Eingriffes mit der Acetonurie 
zu finden. Vielleicht hat die postoperative Diät etwas damit zu tun. Das operative 
Trauma löst Acetonurie aus; die Reaktion fällt verschieden aus, je nach der Beein- 
flußbarkeit des Nervensystemes bei den einzelnen Individuen. Posner (Jüterbog)., 

Lolli, Eugenio: Contributo alla tecnica delle iniezioni endovenose. (Beitrag zur 
Technik der intravenösen Injektion.) Rif. med. Jg. 38, Nr. 38, S. 896—897. 1922. 

Da die Venen in der Ellenbeuge vielfach anastomosieren und so leicht ein Daneben- oder 
Hindurchstechen ist, so empfiehlt Verf. zur Injektion die Vena cephalica oberhalb 
der Ellenbeuge, welche sich gut gegen den äußeren Rand des Biceps fixieren läßt. 

F. Wohlauer (Charlottenburg). 

Ferrarini, Guido: Contributo allo studio delle ossificazioni da trauma. Osser- 
vazioni cliniche. (Beitrag zum Studium der traumatischen Ossifikationen. Klinische 
Beobachtungen.) (Ist. di patol. spec. dimostr. chirurg., univ., Cagliari.) Chirurg. d. 
org. di movim. Bd. 6, H. 3/4, 8. 281—328. 1922. 

9 Fälle mit Röntgenbildern, die in großen Zwischenräumen aufgenommen sind. 
Allen gemeinsam ist das Auftreten im jugendlichen Alter (15—30 Jahre) nach einer 
Verletzung (Kontusion, Luxation), einer fixen, harten Schwellung, meist dem Gelenk 
benachbart, die sich allmählich unter Wiederherstellung der Funktion zurückbildet. 
Radiographisch zeigte sich aufangs der Schatten gegenüber der klinisch feststellbaren 
Härte der Geschwulst gering, um sich erst später zu verdichten (Reifung des trauma- 
tischen Osteoms in 4—6 Monaten). Wenn das Bild der ossifizierenden Myositis auch 
am häufigsten am Ellenbogengelenk gefunden wurde, so ist es doch an allen möglichen 
Skeletteilen beobachtet worden. Verf. beschreibt außer 5 Fällen des Ellenbogens 
l am Unterschenkel, 3 am Oberschenkel und glaubt, daß die starke Spannung der 
Fascie und Muskelscheiden, die frühzeitige Ablagerung von Kalksalzen in der Peripherie 
des Hämatoms sowie die starke Neigung des Bindegewebes zur Oesifikation das auf- 
fallende klinische Bild erklären. Entleerung des Blutergußes durch Punktion oder Schnitt 
wird empfohlen, von Massage abgeraten. Frank (Köln). 

Maass, Hugo: Das Rätsel Rachitis. Münch. med. Wochenschr. Jg. 69, Nr. 38, 
S. 1369—1372. 1922. 

Die organische Funktion des wachsenden Knochens, die Proliferation von Bau- 
material (Knochengewebe) und Resorption des überflüssig gewordenen, durch Bildung 
von Markräumen, erfährt während der Rachitis keinerlei Störung, nur die funktionelle 
mechanische Funktiondesräumlichen Knochenaufbaus leidet unter dem ausbleibenden 
Kalkansatz; wenn das junge, noch weiche Knochengewebe der Knorpelknochengrenze 
nicht sofort — wie es normal ist — durch Kalkablagerung gegen den physiologischen 
Längenwachstumsdruck abgesteift wird, so muß es unter diesem in der Längsrichtung 
zusammensinken und da die Apposition in normalem Ausmaße trotzdem weitergeht, 
das neugebildete Osteoidgewebe sich nach den Seiten hin, d. h. in der Richtung 

Zentralorgan í. d. gesamte Chirurgie. XX. 8 





— 114 — 


des verminderten Drucks, Luft verschaffen; die hier — an den Meta-, nicht Epiphysen — 
sich entwickelnden Verdickungen entsprechen nicht vermehrter Gewebsbildung, 
sondern einem kompensatorischen Wachstum in druckfreier Richtung, 
das stets in streng mechanischer bzw. dynamischer Gesetzmäßigkeit 
erfolgt, nicht nur an den Röhrenknochen, sondern auch an allen Skeletteilen. Die 
Wachstumsstörung bei der Rachitis spielt sich im wesentlichen an den Knorpelknochen- 
grenzen ab, die periostale trägt nur insoweit dazu bei, als bei der ungenügenden Längs- 
spannung auch der Seitendruck vermindert ist, und es hierdurch zu einer lamellösen 
Aufblätterung der angelagerten periostalen Schichten kommt und zu einer der Längs- 
verkürzung proportionalen Dickenzunahme. Sämtliche strukturellen histologischen 
Details lassen sich auf demselben Wege erklären: infolge des pathologisch einwirkenden 
Längsdrucks kommt es zur Verdichtung der Metaphysenspongiosa, zur Behinderung 
des Fortschreitens der Markraumbildung und damit zum ungehemmteren Wuchern 
des Knorpels, dessen Umwandlung in Knochen sich verzögert; schließlich leidet ebenfalls 
die Regelmäßigkeit des Knochenbaus darunter, es entsteht ein wirres Durcheinander 
von Markräumen, Knorpelwucherung und osteoiden Zonen, die durch Fehlen der 
provisorischen Verkalkungszone Halt und Wachstumsrichtung verloren haben. Be- 
wiesen ist diese Auffassung der rachitischen Wachstumsstörung durch das Tierexperi- 
ment, in dem der künstlich am Längenwachstum gehemmte Knochen die gleichen 
Veränderungen zeigt wie der rachitische. Zudem steht die Schwere der rachitischen 
Wachstumsstörung in direktem Verhältnis zum Grade des Kalkmangels. „Das 
rachitische Wachstum ist also das klassische Beispiel einer mechanischen 
bzw. dynamischen Störung des Knochenwachstums, deren Ursache 
einzigundalleininden unmittelbar ausdemKalkmangelresultierenden 
pathologischen Druck- und Zugspannungen gelegen ist. Sievers. 


Infektions- und parasitäre Krankheiten: 


Mojardino, Jorje: Zur Behandlung der Staphylokokkeninfektionen. Brazil 
med. Bd. 2, Nr. 30, S. 57—61. 1922. (Portugiesisch.) 

Während bei schweren Streptokokkeninfektionen der chirurgische Eingriff ebenso wie die 
interne (physikalische, Serum usw.) Behandlung versagt, führt eine radikale Entfernung des 
Herdes bei Staphylokokkose auch in verzweifelten Fällen zur Heilung, wie der Autor an Hand 
der Krankengeschichten eines Anthrax und einer die ganze Tibia betreffenden Osteomyelitis 
dartut, wobei er anzunehmen scheint, daß die Initiative zu dieser Therapie vor relativ kurzer 
Zeit von amerikanischen Chirurgen ausgegangen sei. Richartz (Frankfurt a. M.). 

Rosenburg, Gustav: Die Bedeutung der Antistaphylolysinreaktion. (Chirurg. 
Univ.-Klin., Frankfurt a. M.) Arch. f.klin. Chirurg. Bd. 120, H. 3, S. 602—625. 1922. 

Die Methode beruht auf dem Nachweis der Vermehrung eines Antitoxins gegen 
das Hämolysin der Staphylokokken, das sich im Serum der an Staphylomykosen er- 
krankten Menschen vorfindet und das Antistaphylolysin genannt wird. Über die genaue 
Methodik der Reaktion, die Verf. eingehend schildert und die im übrigen nach be- 
kannten serologischen Grundsätzen gehandhabt wird, muß in der Originalarbeit nach- 
gelesen werden. Hier seien nur kurz die praktischen Ergebnisse erwähnt. An dem 
Serum von 75 Patienten wies Verf. nach, daß abgesehen von kleinen Furunkeln und 
Panaritien bei fast allen Staphylokokkenerkrankungen die Reaktion positiv war. 
Doch wurde festgestellt, daß eine negative Reaktion im allgemeinen erst nach 8 bis 
10 Tagen als beweiskräftig gegen eine Staphylokokkeninfektion angesehen werden kann, 
und daß besonders bei abgekapselten Eiterungen die Antikörperbildung erst später 
eintritt. Die Hauptbedeutung der Methode liegt wohl in der Klärung zweifelhafter 
chronischer Knochenerkrankungen, also bei differentialdiagnostischen Schwie- 
rigkeiten zwischen chronischer Osteomyelitis und Tuberkulose oder 
Tumor. Die Reaktion, die Verf. für spezifisch ansprechen zu müssen glaubt, hat rein 
diagnostische Bedeutung, da irgendwelche Vermutungen, aus dem Verlauf der Reaktion 
prognostische Schlüsse zu ziehen, sich als unbegründet erwiesen. Vollhardt (Flensburg). 
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Claes, Egide: Ostéomyélite aiguë à staphylocoques guérie par injections de 
vaceins. (Ein Fall von akuter Staphylokokken-Osteomyelitis, geheilt durch Vaccine- 
einspritzungen.) Scalpel Jg. 75, Nr. 38, S. 919—921. 1922. 

Typischer Fall von akuter Osteomyelitis des Oberschenkels bei einem 2!/,jährigen Kna- 
ben. Starke Schwellung des Knochens, keine Fluktuation, Probepunktion negativ. Einliefe- 
rung in das Krankenhaus 14 Tage nach dem Beginn der Erkrankung. Hier Behandlung mit 
Staphylokokkenvaccine (3 Staphylococci aurei auf einen Albus): 1. Tag: !/, Milliarde, 2. Tag: 1, 
3. Tag: 2, 4. Tag: 2 Milliarden, 5. Tag: offensichtliche Besserung, keine Injektion, 6. Tag: 4, 
7. Tag: Ruhe, 8. Tag: 4 Milliarden, Probepunktion ergibt jetzt Eiter, 10. Tag: 6, 12. Tag: 
7 Milliarden. Temperatur sinkt dann zur Norm. Die lokalen und allgemeinen Erscheinungen 
gehen zurück. Zur Verhütung eines Rezidivs folgen nach 10tägiger Pause erneute Injektionen 
von 1, 2, 4 und zweimal 8 Milliarden. Da nach der letzten Einspritzung eine Temperaturer- 
höhung bis 38,2 auftritt, Aussetzen der Einspritzungen, Abfall der Temperatur, Heilung. 

Stettiner (Berlin). 

Arrivat, M.: De la vaccinothörapie dans lostéomyélite de la croissance à propos 

de 6 observations. (Die Vaccinebehandlung der Osteomyelitis des Wachstumalters 


auf Grund von 6 Beobachtungen.) Gaz. d. höp. Jg. 95, Nr. 76, S. 1226—1228. 1922. 
Es handelte sich um 4 Fälle akuter Osteomyelitis, 1 Fall chronischer Ostitis, 1 Fall sekun- 
därer Erkrankung des Knochenapparates. Während in dem einen Falle die Vaccine (Typus 
Delbet), welche sich bei pyogenen Infektionen bewährt hatte, im Stiche ließ, erfolgte in 
anderen Fällen, welche mit Autovaccine behandelt wurden, gute Heilung. Nur in einem Falle 
hatte sich Verf. mit der Eröffnung des subperiostalen Abscesses begnügt, während in den 
übrigen Fällen der Knochen mehr oder weniger breit eröffnet wurde. Die Autovaccine, deren 
genaue Herstellung beschrieben wird, wurde jeden Übertag in steigenden Dosen von 250 Millio- 
nen bis zu 1 Milliarde Keime subcutan injiziert. Nach 10 Einspritzungen eine Pause von 
10 Tagen, dann erneute Injektionen, im ganzen 3 Serien. Die lokalen wie allgemeinen Reak- 
tionen waren sehr gering (einmal Urticaria). Bei stärkerer Reaktion wird das folgende Mal 
dieselbe Dosis eingespritzt. Trotz der günstigen Wirkung der Vaccine hält Verf. es aber nicht 
für richtig, im Vertrauen auf sie den chirurgischen Eingriff aufzuschieben, wie er es in dem 
einen Falle, allerdings ohne Nachteil für den Pat., getan hat. Stettiner (Berlin). 


Speed, J. S.: An analysis of one hundred and sixty cases of osteomyelitis 
with end results. (Besprechung von 160 Fällen von Osteomyelitis mit Enderfolgen.) 


Southern med. journ. Bd. 15, Nr. 9, S. 721—727. 1922. i 

Von den 160 Fällen gehörten 29 der lokalen Form an (12 Ober- und Unterkiefer im An- 
schluß an Zahnabscesse, 4 Tarsalknochen, 3 Phalangen, 4 Rippen, 3 Tibis, 1 Humerus). Nur 
6 Fälle betrafen Kinder unter 15 Jahren. Alle kamen durch Auslöffelung und Entfernung des 
erkrankten Gewebes zur Heilung. Im Gegensatz dazu ist die diffuse Osteomyelitis eine Er- 
krankung des jugendlichen Alters (80%, unter 15 Jahren, 70% zwischen 8 und 14 Jahren). 
Als Haupteingangspforte sieht Verf. das im Wachstumsalter besonders reichlich vorhandene 
lymphoide Gewebe des Nasenrachenraums an. Das Trauma bildet oft die auslösende Ur- 
sache. In 40%, waren die Tibia, in 35%, das Femur, in je 7%, Humerus, Radius und Ulna, in 
2%, die Fibula, in 16%, mehrere Knochen befallen. Der Beginn der Infektion sitzt in der Mehr- 
zahl der Fälle im Knochenmark und schreitet von dort nach dem Periost fort, nur in wenigen 
umgekehrt. Das weitere Fortschreiten richtet sich dann danach, wo ihm weniger Wider- 
stand entgegengesetzt wird, daher am Femur das häufige Befallensein des Hüftgelenks im 
Gegensatz zu dem selteneren des Kniegelenks bei Osteomyelitis der Tibia. Der Wert der 
Röntgenstrahlen, so groß er für die Diagnosenstellung ist, darf nicht überschätzt werden. 
Im Anfangsstadium ist nur ein positiver Befund beweisend, während eine negative Platte im 
Frühstadium noch nicht gegen eine Erkrankung des Markes spricht. Ebenso kann das Rönt- 
genbild in den späteren Stadien täuschen, indem die Verdickung der Corticalis den Befund 
in der Markhöhle verdeckt. Zur akuten diffusen Osteomyelitis waren 21 Fälle zu zählen. In 
12 Fällen wurde der bakteriologische Befund erhoben und ergab 11 mal Staphylococcus aureus, 
einmal Streptokokkus, ebenso ergab die auf der Höhe der Erkrankung in 3 Fällen vorgenom- 
mene Blutkultur Staphylococcusaureus. In 3 Fällen war der Zustand so, daß der Tod vor 
Vornahme der Operation eintrat. 4 weitere Todesfälle, welche einige Wochen nach der Opera- 
tion eintraten, waren die Folge einer sich entwickelnden chronischen Sepsis. Von den ee 
14 Fällen konnten 10 weiter verfolgt werden. Die erste „Falltürdrainage‘“ hatte in 3 Fällen 
zur Heilung geführt, während in 6 Fällen noch weitere operative Eingriffe erforderlich waren 
und einer, der solche verweigert hatte, noch eine Fistel hatte. Die hohe Mortalität wird da- 
durch erklärt, daß im akuten Stadium nur die schwersten Fälle das Krankenhaus aufsuchen, 
während die leichteren erst im chronischen dorthin kommen. Von dieser betrafen 14%, Kinder 
zwischen 1 und 5 Jahren, 40%, solche zwischen 5 und 10 Jahren, 30% zwischen 10 und 15 
Jahren, 16%, über 15 Jahre. Der jüngste Pat. war ein 9 Tage altes Kind mit ausgedehnter 
Osteomyelitis des Radius. 20% stellten sich innerhalb des ersten Jahres zur Operation, 40% 
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zwischen 1. und 5. Jahre. Die längst beobachtete Krankheitsdauer betrug 50 Jahre. In den 
110 Fällen waren 146 Knochen betroffen, und zwar die Tibis in 40%,, das Femur in 35%, der 
Humerus in 7%, Radius in 6, Ulna in 4%, die übrigen 8%, verteilen sich auf die anderen Kno- 
chen. Von einer Heilung der chronischen Osteomyelitis kann man nur mit Reserve sprechen, 
da es Fälle gibt, bei denen ein Rezidiv nach einer scheinbaren Heilung von 6 Monaten bis zu 
15 Jahren auftritt. Von den 110 Fällen waren 26 zu frischen Datums, 14 konnten nicht weiter 
verfolgt werden, 5 verweigerten die Operation und haben noch Fisteln, 1 mußte aus demselben 
Grunde anderswo amputiert werden. Von den übrigen 64 Fällen wurden 54 oder 84,4%, geheilt. 
8 haben noch Fisteln (14%), von denen einige nur selten akute Verschlimmerungen haben, im 
übrigen mit ihrem Zustand so zufrieden sind, daß sie sich keinem weiteren Eingriffe unterziehen 
wollen, 1 Fall starb an Sepsis (1,5%). Von den Fällen mit Fieteln betreffen 4 die Tibia. Nur 
einer von diesen ist richtig radikal operiert worden, während 8 das Femur, und zwar 7 das 
untere Drittel betreffende Fälle sämtlich radikal operiert sind. In einem Fall, in welchem man 
trotz Schmerzen und Fieber wegen negativen Röntgenbefundes immer von der Operation Ab- 
stand genommen hatte, deckte die Eröffnung des Knochens einen kleinen Eiterherd auf. Nicht 
günstig erwies sich die totale subperiostale Resektion von Tibia, Radius und Ulna, auch wenn 
der ganze Knochen ergriffen war. Die Kontinuität der Knochen war in 16 Fällen unterbrochen 
14 Tibia, 1 Radius und Ulna), die Ulna regenerierte vollkommen, die Tibia nur in 4 Fällen. 
rs waren Knochentransplantationen erforderlich. Deformitäten, hauptsächlich Beuge- 
contracturen von Hüft- und Kniegelenk mit oder ohne Gelenkversteifung, die ein operatives 
Eingreifen erforderlich machten, traten in 30 (27,3%,) Fällen auf. In der Aussprache betonte 
Henry G. Hill, Memphis, Tenn, daß man die Knochenhöhle ebenso freilegen müsse, wie der 
Zahnarzt eine zu plombierende Höhle. Bei der akuten Osteomyelitis, bei der wir es meistens 
mit Schwerkranken zu tun haben, kommt es auf möglichst schonendes und schnelles Operieren 
an. Hier spielen Transfusionen und ähnliche Maßnahmen eine große Rolle. Ferner fragt er 
nach den Erfahrungen mit der von Babcock angegebenen Operation. Sorgfältige Darstellung 
der Höhlen mit allen Ausbuchtungen im Röntgenbild nach Füllung mit Bismut-Jodoform- 
emulsion. Dann Fortnahme aller erkrankten Weichteile und Knochengewebes. Ausfüllung der 
Höhle mit Chlorzink. Primäre Naht. W. B. Carroll Dallas, Mc. erinnert an den Vergleich 
Murphys der akuten Osteomyelitis mit der akuten gangränösen Appendicitis. Der Ver- 
gleich stimmt nicht für die Indikation zu einem radikalen Eingriff. Schnelle Drainage ist er- 
forderlich, aber kein großer Eingriff. Isidor Cohn, New Orleans, betont die Wichtigkeit des 
frühen Eingriffes, noch bevor das nn irgend etwas erkennen läßt. Er hebt die Wich- 
tigkeit der Leukocytose neben den anderen Symptomen für das Krankheitsbild hervor. Die 
akute Osteomyelitis ist ein Knochenmarksabsceß. Die Operation muß möglichst schonend 
vorgenommen werden. Benutzung des elektrischen Bohrers, keiner Meißel wegen der Gefahr 
der Fettembolie, Vermeidung des scharfen Löffels. Im Schlußwort erkennt Speed die Wich- 
tigkeit der Transfusion für die schweren Fälle akuter Osteomyelitis an. Er leugnet die Mög- 
lichkeit der Sterilisation der Markhöhle und hat daher die Versuche der primären Naht auf- 
gegeben. Er selbst hat keine Fettembolie nach Gebrauch des Meißels gesehen. Stettiner. 

Ledderhose, G.: Erysipel und blauer Eiter. Dtsch. Zeitschr, £. Chirurg. Bd. 172, 
H. 5/6, 8. 322—326. 1922. 

Die Impfung mit den Bacillen der blauen Eiterung wegen Wunderysipels ist sowohl 
bei Kindern in den ersten Lebensjahren als auch bei hochgradig geschwächten Personen 
zu unterlassen. Die Impfung soll nicht in die Wundhöhle selbst stattfinden, sondern 
die Reinkulturen des Pyocyaneus (eingeschmolzene Reinkulturen, zu beziehen durch 
die chemische Fabrik Dr. vo Deiglmayr, München 25) werden in mit Wasser an- 
gefeuchtete Verbandsgaze gebracht und diese auf die erysipelatös infizierten Wunden 
gelegt. Bei der Weiterbehandlung der Wunden muß nach Übertragung des Pyocyaneus 
in den Verband für freien Abfluß des Wundsekretes Sorge getragen werden. 

Raeschke (Lingen a. d. E.) 

Cozzolino, ©.: Un nuovo segno della adenopatia tracheo - bronchiale nei 
bambini: la dilatazione delle vene toracico-epigastriche. Nota preventiva. (Ein 
neues Zeichen der Entzündung der Drüsen an Trachea und Bronchien bei Kindern: 
Die Erweiterung der Vena thoracico-epigastrica. Vorläufige Mitteilung.) (Clin. pediatr., 
univ., Parma.) {Pediatria Bd. 30, Nr. 15, S. 689—692. 1922. 

Bei Kindern mit anderen Anzeichen der Schwellung der tracheobronchialen 
Drüsen auf tuberkulöser Basis findet sich häufig eine Erweiterung der seitlichen ober- 
flächlichen Brustvenen in der mittleren Axillarlinie bis zur Stärke eines Nélaton Nr. 14, 
entsprechend dem Verlauf der Vena thoracico-epigastrica. Die Erweiterung ist auf 


Druck der Drüsen auf die Vena cava superior zurückzuführen, der sich bis in die äußeren 
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Hautvenen fortpflanzt. Die Beobachtung ist bisher nicht gemacht worden und läßt 
sich bei sehr vielen Kindern feststellen, leichter bei mageren Kindern unter 3 Jahren 
und mit Sicherheit nur in der Ruhe. Schneider (München). °° 

Broca, Aug.: Ostéites tuberculeuses multiples du nourrisson. (Multiple tuber- 
kulöse Ostitis beim Säugling.) Nourrisson Jg. 10, Nr. 4, 8. 209—227. 1922. 

Die Schwere der kindlichen Tuberkulose beruht anscheinend weniger auf der 
Jugend des Kindes, als auf dem ,jungfräulichen“ Boden, den die Infektion antrifft. 
Dafür spricht eine Beobachtung aus dem Kriege, daß die Kolonialsoldaten von ähn- 
licher Tuberkulose befallen wurden, wie die Kinder. Die Knochenaffektionen sind fast 
immer multipel. Alle Knochen können befallen werden. In der ersten Kindheit über- 
wiegt die hyperostosierende Form über die destruierende. Die Prognose quoad vitam 
ist wegen der stets drohenden Meningitis schlecht, die orthopädische Prognose aber 
meist günstig, da Gelenkaffektionen selten sind. Huldschinsky (Charlottenburg)., 

Burek, J.: Pseudotetanus? Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. Jg. 66, 2. Hälfte 
Nr. 1, S. 39—40. 1922. (Holländisch.) 

Beschreibung eines Falles von Pseudotetanus (oder echtem abortiven Tetanus ?) bei einem 
12jährigen Kinde. In der Anamnese Impetigo; Beginn der Erkrankung an den Augenlidern, 
später die gesamte Muskulatur in tetanischem Zustand, wobei die Stimmung des Kindes auf- 
fallend vergnügt ist. Heilung unter symptomatischer Behandlung. Blutuntersuchung auf 
Tetanusinfektion negativ. | Mengeri (Leiden)., 

Progulski, Stanislaw: Tetanus der Neugeborenen. Polska gaz. lekarska Jg. 1, 
Nr. 17, 8. 334—335. 1922. (Polnisch.) 

Die Prognose des Neugeborenentetanus hängt ab 1. von der Inkubationszeit: 
Fälle, bei welchen die Inkubationszeit kürzer ist als 6 Tage, gelten als verloren; 2. von 
der Intensität der Anfälle; 3. vom Fieber — hochfiebernde Fälle sind ungünstig — und 
4. der Therapie und vor allem Pflege. Das therapeutische Vorgehen an der Lemberger 
Kinderklinik besteht aus 1. Serumapplikation, bis 50 AE. intralumbal, 50 AE. um 
den Nabel herum subcutan, 100 AE. intramuskulär; 2. Anwendung hoher Dosen narko- 
tischer Mittel: 0,025—0,05 Veronalnatrium per os 2 mal täglich, daneben 0,5—1,0 NaBr 
in 24 Stunden; 3. Dauerbädern (38°) und 4. Ernährungstherapie. Diese letztere wird 
durch passende Nahrungsdarreichungstechnik nach v. Gröer und Anwendung konzen- 
trierter Nahrung beherrscht. Sehr nützlich hat sich hierbei hochgezuckerte Frauen- 
milch erwiesen. Resultate ausgezeichnet. v. Gröer (Lemberg)., 

Randall, Alexander, James C. Small and William P. Belk: Granuloma ingui- 
nale. (Granvlom der Leistendrüsen [venerisches Granulom].) (Wards a. laborat., 
Philadelphia gen. hosp. Philadelphia.) Surg., gynaecol. a. obstetr. Bd. 34, Nr. 6, 
8. 717—739. 1922. 

- Das Leiden wird genau beschrieben nach Vorkommen, Geschichte, Charakter der 
gesetzten Veränderungen, Symptomen, Rasse (hauptsächlich Neger), Diagnose, bak- 
teriologischem Befunde, Inokulationsversuchen (mit negativem Ergebnis), patholo- 
gischer Anatomie, Prognose, Behandlung. Verf. kommen zu dem Schlusse, daß die 
Krankheit, bisher als eine tropische betrachtet, auch in der gemäßigten Zone von 
Nordamerika endemisch ist, daß die Kapselbacillen von Donov an die Erreger sind, 
welche in fast allen Fällen gefunden wurden, daß intravenöse Behandlung mit Tartar. 
stibiat. spezifisch wirkt und rasche Heilung herbeiführt. 16 Krankengeschichten mit 
22 Abbildungen erhöhen den Wert der interessanten Arbeit. E. Pfister (Dresden).° 


Allgemeine Narkose, lokale Anästhesie: 


Bardier, E, et A. Stillmunkös: De Ja mort par l’adrönaline au cours de l’an- 
esthösie chloroformique. Syncope cardiaque. (Über den Adrenalintod im Verlauf 
der Chloroformnarkose. Herzstillstand.) (Laborat. de pathol. exp., fac. de m£d., Toulouse.) 
Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 87, Nr. 24. S. 321—324. 1922. 

Verff. haben chloroformierten Hunden Adrenalin intravenös injiziert und beob- 
achteten unmittelbar im Anschluß an die Einspritzung cinen Stillstand des Herzens, 
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dem das Anseetzen der Atmung. Koh 4 SC Alle Versuche; die Herztätigkeit und die Ar 
mung wieder in Gang zu bringen, waren vergebens,- ‚Die injizierte Adrenalinmenge 
'betrag 0,01 'mg pro. Kilogramm Gewicht. Es war ar gleichgültig, in welchem ne 
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nach Beginn einer gewöhnlichen Entbindungsnarkose Äther in der halben Konzentra- 
tion der Mutter bei dem Foetus nachgewiesen werden konnte, der bei einer tiefen Narkose 

bei einem Kaiserschnitt auf ?/, des mütterlichen anstieg. Die Mutter lag in tiefer, das Kind 
in einer relativ tiefen Narkose. Meist dürfte durch die Narkose eine nennenswerte Gefährdung 
des Kindes nicht erfolgen. Vielleicht liegt es an der Narkosewirkung, wenn das Kind nicht 
schreit. Es atmet ohne zu schreien und bedarf keiner Wiederbelebungsversuche. — Die Un- 
tersuchungen über die Bedeutung des von ÖOperationspersonal eingestmeten 
Äthers sind noch nicht völlig abgeschlossen. Bei langdauernden Arbeiten in schlecht ven- 
tilierten Sälen kann möglicherweise eine Schädigung erfolgen. Bei zwei untersuchten Fällen 
trat eine Verminderung der roten Blutkörperchen und des Hämoglobingehaltes ein. Soll 
doch auch die Äthernarkose von einem geringen Grad von Hämolyse gefolgt sein. — Der 
zweite Teil der Arbeit beschäftigt sich mit der Narkoseacidosis. Verf. gibt zunächst eine 
ausführliche historische Besprechung dieser interessanten und besonders in Amerika venti- 
lierten Frage. Der Begriff soll von Naunyn für die Diabetiker geprägt sein, wenn sie Aceton- 
körper im Urin eliminieren. Später ist er zu dem Begriff der Verminderung des Alkaligehaltes 
des Blutes erweitert. Nach jeder Narkose kann es nun zur Acetonurie kommen, die eini 

Stunden bis Tage dauert, wie zuerst von Becker festgestellt ist. Crile hat den Begriff 
aufeine allgemeine Grundlage gebracht, indem er darauf hinwies, daß bei jeder 
Arbeitsleistung (auch psychischen) ein gewisser Grad von Acidose entsteht. 
Morphium vor der Narkose wirke beruhigend und deshalb prophylaktisch. Außerdem empfahl 
er Bicarbonat und Glykose. Den augenblicklichen Stand der Frage, die nicht nur für die 
Narkose, sondern auch für die Lokalanästhesie eine Rolle spielt, hat Farrar: Acidosis in 
operative surgery. (ref. dies. Zentrlo. 12, 564.) 1921 dargestellt. Verf. will deshalb nur einige 
typische Formulierungen dieses noch ungelösten Problem geben. Die Hendersonsche 
Lehre von der Akapnie, daß die Verminderung der Alkaliwerte des Blutes auf einer Verminde- 
rung der Kohlensäurestmung durch vertiefte Lungenventilation erfolge, gilt als widerlegt. 
Nach den Untersuchungen des englischen Wundschockkomitees nahmen Blutdruck und 
Alkalireserve des Blutes in naher Relation zueinander bei jeder längeren Narkose ab. Die 
Symptomatologie der Narkoseacidosis beginnt mit Kopfweh und allgemeiner geistiger 
Abgeschlagenheit und schließt mit Koma und Tod. Die Untersuchungen des Verf. beziehen 
sich nun auf das Auftreten der ß- Oxybuttersäure im Blute, die wahrscheinlich die 
Vorstufe aller Acetonkörper ist. Er fand in allen untersuchten Fällen bis auf einen ein Auf- 
treten bzw. eine Vermehrung derselben. Dabei war eine nennenswerte Vermehrung des 
Gesamtacetons nicht nachweisbar. Nur ein Pat., der den höchsten Gehalt wā d 
und nach der Narkose hatte, war unter 300 Fällen, der dem als Narkoseacidosis 
beschriebenen Bilde gleichgeartete Erscheinungen bot. Er war bleichcyanotisch und lag 
wie im Sopor. Auf subcutane Einverleibung von 1 1 Glykoselösung trat eine auffallende Besse- 
rung ein (5,5%,), die im Gegensatz zur einfachen Kochsalzinfusion Bestand hatte. Ketonurie 
wurde in 34 Fällen vor der Operation (9,9%), in 180 Fällen nach der Operation (67,7%) nach- 
gewiesen. Endlich in 9,1%, der Fälle nach Novocainanästhesie. — Therapeutisch wird 
möglichste Einschränkung der Laxierung und Nahrungsentziehung empfohlen bei reichlicher 
Zuführung von Flüssigkeiten. (Am Abend vor der Operation 55 g Glykose in !/,1 Wasser 
eventuell mit Zusatz von Citronensäure nach Geschmack.) Zum Teil wird das noch am Morgen 
bis zu 3 Stunden vor der Operation getrunken. Mit Erfolg wurde auch ein gegen Narkoseer- 
brechen empfohlenes Verfahren erprobt: Trinken von 1—2 Gläsern warmes Wasser mit etwas 
Kochsalz. Das darauf folgende Erbrechen befreit den Magen von reichlich schleimiger Flüssig- 
keit. Der Brechreiz schwindet gewöhnlich bald, eventuell nach Wiederholung. — Das sind 
einige Untersuchungsresultate aus dieser vorzüglichen, echt schwedischen Arbeit, die sachlich 
und klar geschrieben, den Eindruck größter Zuverlässigkeit erweckt, die gerade auf diesem 
schwierigen Gebiet kleinster Werte unbedingt notwendig ist. Kulenkampff (Zwickau). 


Krotkina, N. A.: Die Äthernarkose per rectum. (Chirurg. Klin. Prof. Petroff, 
med. Hochschule Petrograd.) Westnik chirurgii i pogranitschnych oblastei [Mitt. d. 
Chirurgie u. ihr Grenzgeb.] Bd. 1, Nr. 2, S. 145—154. 1922. (Russisch.) 


Bericht über 122 Ätherdampfnarkosen per rectum nach Pirogoff. Die Narkose wird 
os eingeleitet und erst nach de m Einschlafen per rectum fortgesetzt. Dio Menge des 
ın den Kolben auf einmal eingegossenen Athers schwankt zwischen 10—156 com, für 1 Stunde 
genügen gewöhnlich 20 eem Ather für die Rectalnarkose. Verf. rühmt die Vorzüge dieser 
Methode gegenüber der Äther-Ölnarkose nach Gwathmey, bei welcher sehr viel Äther auf 
einmal, und zwar unabhängig von der Dauer der Operation, zur Anwendung gelangt. Bei der 
Pirogoffnarkose wird das Mittel im Gegenteil ganz allmählich, ebenso wie bei der Inhalations- 
narkose, eingeführt und die Kranken erwachen sehr schnell. Zwei Todesfälle haben sich. 
aberim Anschluß an die Narkose ereignet; eine akute Colitis wurde beidemal 
bei der Autospie entdeckt und läßt den Zusammenhang des Todes mit der reotalen Äther- 
einführung mit aller Sicherheit behaupten. N. Petrow (St. Petersburg). 
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Manujloff, W. P.: Die Ätherölreetalnarkose. (Chirurg. Abt. Obuchow-Krankenh. 
Petrograd. Prof. J. Grekow.) Westnik Chirurgü i pogranitschnych oblastei (Mitt. 
d. Chirurgie u. ihr. Grenzgeb.) Bd. 1, Nr. 2, S. 155—163. 1922. (Russisch.) 

75 Ätherölrectalnarkosen nach Gwathmey. Die Vorbereitung beginnt mit Abführ- 
mitteln und einem Wasserklistier. Dann kommt eine Morphiumeinspritzung und ?/, Stunde 
nach derselben ein Einlauf, bestehend aus Ather und Oleum provinciale oder Oleum Sesam aa 
je 1 gauf 1 Pfund Körpergewicht. Nach Schluß der Operation wird das Öl mit einem rectalen 
Schlauche abgelassen und der Darm wiederum mit Wasser gespült. Das Einschlafen erfolgt 
gewöhnlich erst 40—560 Minuten nach diesem Einlauf. 28 mal wurde eine tiefe, 17 mal eine ge- 
nügende Narkose erzielt; 22 mal genügten kleine Chloroformmengen, per inhalationem gegeben, 
um die Narkose genügend tief zu gestalten; 7 mal wurde durch die Rectalgabe des Atheröl- 
gemisches nur eine Excitation erzielt, so daß zur gewöhnlichen Inhalationsnarkose geschritten 
werden mußte. Zwei Todesfälle ereigneten sich nach der Narkose, allein nur in 
einem vonihnen ist ein Zusammenhang mit dem Verfahren zu beschuldigen; 
es entstand nämlich eine tödliche Protitis aouta. Aus der russischen Literatur 
hat Verf. einschließlich seines eigenen Materials 603 Fälle vonÄtherölrectal- 
narkose gesammelt; dabei 7 Todesfälle. Die Indikationen zu dieser Methode möchte 
Verf. soviel wie möglich eingeschränkt wissen. N. Perow (St. Petersburg). 


Matschulis, S. A.: Beiträge zur Hedonalnarkose. (Chirurg. Klin. Prof. Fedoroff, 
St. Petersburg.) (Russ. chirurg. Pirogoff-Ges. 21. IX. 1921.) Westnik Chirurgii i 
pogranitschnych oblastei Bd. 1, H.2, 8. 183—184. 1922. (Russisch.) 

(Vgl. d. Zentralorgan Bd. 18, 431.) 

Aussprache. Dmitrieff: Seit 10 Jahren beschäftigt er sich mit der Hedonalnarkose 
und hat die Wirkung des Hedonals auf das Blut im Experiment an Kaninchen studiert und 
festgestellt, daß beim Einführen ins Blut Hedonal doch vergiftend wirkt, daher sehr langer 
Schlaf bis zu 20 Stunden und Arhythmien. — Rokitzki: Die Inhalationsnarkosen haben vor 
Hedonal den großen Vorzug, daß sie in jedem Augenblick unterbrochen werden können, und der 
Eintritt des Giftes in den Organismus sofort auf hört. — Petraschewskaja hat die Hedonal- 
narkose 150 mal bei schweren Fällen angewandt, bei welchen Inhalationsnarkose kontra- 
indiziert war. Die Narkose verlief glatt, im postoperativen Verlauf Erbrechen, einigemal 
beim Erwachen starke Erregung. Auf diese 150 Hedonalnarkosen 2 Todesfälle, einer auf dem 
Operationstisch wegen Atmungsstillstand bei guter Herztätigkeit, der zweite an Asphyxie 
schon in der Abteilung. — Gorasch empfiehlt Hedonal bei Nierenoperationen. — Grekoff 
hält die Hedonalnarkose für nicht gefährlicher als die intravenöse Äthernarkose. Schaack. 


Instrumente, Apparate, Verbände: 


Fecher, K.: Zur instrumentellen Knotenbildung. (Städt. Krankenh., Friedrichs- 
hain, Berlin.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 69, Nr. 33, S. 1217—1218. 1922. 

Fecher hat eine Nadel nach Art der Descha m pschen konstruiert, die ein Knoten ohne 
Zuhilfenahme der Hände gestattet; ohne die der Arbeit beigefügten Zeichnungen ist eine Fr- 
äuterung der Handhabung nicht möglich. B. Valentin (Heidelberg). 

De Courcy, Joseph L.: A new musele elamp. (Eine neue Muskelklemme.) 
Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 79, Nr. 6, S. 463. 1922. 


Die Arme der Klemme haben eine glatte Oberfläche, aus dem einen ragen vier scharfe 
Spitzen hervor, welche beim Schließen in vier Vertiefungen des anderen Armes eingreifen. 
Die Spitzen dringen bei der Anwendung in Muskel und Fascie ein und fixieren sie, während 
der Druck der glatten Flächen genügend groß ist, um die dünnwandigen Gefäße zu kompri- 
mieren, ohne einen unerwünschten Druck auf die anderen Gewebe auszuüben. Die Klemme 
war ursprünglich für Strumaoperationen konstruiert worden. Abbildung. F. Wohlauer. 


Gorriti, Fernando: Neuer Apparat für den künstlichen Pneumothorax. Semana 
méd. Jg. 29, Nr. 11, S. 424—426. 1922. (Spanisch.) 

Der von Condotta konstruierte Apparat hat gegenüber den früheren den Vorteil, 
daß die beiden Flaschen, von denen die eine die Flüssigkeit, die andere das Gas enthält, 
beweglich an den beiden Ständern laufen, so daß beim Höherschieben der einen Flasche 
und Abwärtsschieben der andern der Druck bei der Einblasung verdoppelt werden 

‘kann. Außerdem enthält der Apparat noch eine dritte Flasche, die es ermöglicht, 
gleichzeitig mit der Einblasung des Gases den Pleuraerguß zu entleeren, womit das 
von den Ärzten erstrebte Ideal seine Erfüllung gefunden hat. Gunter (Wormditt)., 
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Dott, Norman M.: The use of clamps in gastro-enterostomy. A suggested im- 
provement in their design. (Über Darmklemmen bei Gastroenterostomie.) Lancet 
Bd. 203, Nr. 13, S. 661—663. 1922. 

Vorteile der Verwendung von Darmklemmen bei seitlicher Anastomose sind die 
Behinderung des Ausfließens von Darminhalt, die Blutstillung und die bequeme Lage- 
rung der zu vereinigenden Darmabschnitte. Als Nachteil wird angegeben, daß die 
größeren Gefäße nach ihrer Durchschneidung nicht erkannt und besonders versorgt 
werden können, ferner, daß Gewebsschädigungen entstehen, welche die Wundheilung hin- 
dern und peptische Geschwüre verursachen. Dem ersten Einwand steht die Ansicht 
namhafter Chirurgen entgegen, daß die Blutstillung am sichersten durch sorgfältige 
Anlegung der Darmnaht erfolgt, die durch die Darmklemmen ja gerade erleichtert 
wird. Gewebsschädigungen müssen hingegen durch zweckmäßigen Bau der Klemmen 
verhindert werden, was durch die von Dott angegebene Form am besten erreicht 
werden soll. | | 

Seine Klemmen bestehen aus zwei sehr fein, aber scharf gerauhten Metallblättern, die 
an der einen Seite durch ein Schraubengelenk verbunden sind, an der anderen mittels:einer 
Stellschraube geschlossen und in feinen Abstufungen mehr oder weniger fast aneinanderge- 
bracht werden können. Die Klemme für den zuführenden Darmteil läßt sich in die für den 
abführenden einschieben, so daß sie gegeneinander feststehen. Die Klemmen sind so lang, 
daß sie an beiden Seiten auf die Bauchwand gelegt werden können, wodurch besonderes Fest- 
halten, wie hindernde Handgriffe sich erübrigen. Weitere Vorzüge sind leichtes Gewicht (140 g), 
einfache Handhabung und dauerhaftes Material (silberplattierter Stahl. H.-V. Wagner. 


Oelze, F. W.: Übungssonden zur Einführung von Cystoskopen und Urethro- 
skopen. (Dermatol. Klin., Univ. Leipzig.) Zeitschr. f. Urol. Bd. 16, H. 6, 8. 276-277. 1922. 

Oelze empfiehlt von ihm angegebene Sonden, die genau die Form der endo- 
skopischen Instrumente nachahmen und welche mit einer auf den Handgriff der 
Sonde aufgeschobenen Scheibe den Handgriff cystoskopartig gestalten, zur Einübung. 
Geübte Cystoskopiker könnten mit der Sonde feststellen, ob überhaupt die Einführung 
eines Cystoskops möglich ist, und dadurch die optischen Instrumente schonen. Gebele. 

Collings, Clyde W.: Serotal bandages. (Scrotalbandagen.) (Dep. of urol., Bellevue 
hosp., New York.) Journ. of urol. Bd. 7, Nr. 6, S. 501—507. 1922. 

Collings gibt zuerst ein Heftpflastersuspensorium an, welches auf der 
urologischen Station des Bellevue-Hospitals in New York in Anwendung ist. Es 
besteht aus 2 Pflasterstücken, welche im rechten Winkel, also T-förmig, zueinander 
stehen. Der große Streifen ist im Durchschnitt 22 : 41/, Zoll, der kleine 22 : 11/, Zoll. 
Letzterer ist geteilt, sein Verbindungsstück fixiert eine kleine Gazerolle an den breiten 
Streifen. Die Scrotalhaut wird vor dem Heftpflaster durch ein Stück Gaze geschützt. 
Der breite Streifen trägt nun das Scrotum samt Inhalt und läuft beiderseits der Leiste 
entlang bis zur Spina anter. super. Die schmalen perinealen Streifen werden um die 
Oberschenkel, parallel der Rima glutaei, bis zu den Endpunkten des breiten Streifens 
geführt. Um das Suspensorium noch mehr an die Haut zu befestigen, laufen quere 
Heftpflasterstreifen von einem zum andern großen Rollhügel. Der Patient mit gonor- 
rhoischer Epididymitis ist 48 Stunden nach Beginn der Behandlung in der Regel fieber- 
frei, nach 4 Tagen darf er aufstehen, am 5. oder 6. Tag wird er entlassen. In 7% der 
Fälle schwindet der Schmerz nicht, fällt die Temperatur nicht und ist Incision (Methode 
nach Hagner) angezeigt. Dann empfiehlt Verf. eine Kompressionsbandage aus 
Heftpflaster bei allen Scrotaloperationen, um eine postoperative Hämatocele zu ver- 
meiden (Modifikation des Cunninghamschen Modelles). Die Bandage besteht aus 
einem Heftpflasterstück 32 : 6 Zoll. Der obere Teil des Streifens ist 11 Zoll lang 
geteilt, aus dem unteren Teil wird ein umgekehrtes, 16 Zoll langes V herausgeschnitten, 
um die perinealen Streifen zu erhalten. Auf den intakten Rest des Streifens wird eine 
Gazerolle geklebt. Der breite Streifen wird nun in diesem Falle nicht schräg, sondern 
längs, parallel dem linken und rechten Musc. rectus befestigt, die schmalen Streifen 
laufen wie oben. Unter 20 operierten Fällen hat Collings nur 1 Nachblutung beob- 
achtet. | Gebele (München)., 
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Masland, Harvey C.: New mechanies in bone injuries. (Neue Schienen für 
Knochenbrüche.) Ann. of surg. Bd. 76, Nr. 1, 8. 110—114. 1922. 

Es handelt sich um Kombination von Gipsverbänden mit verstellbaren Schienen, einige 
sind in der Art der Hakenbruchdistraktionsklammern gestaltet. Sie lassen sich für alle Ex- 
tremitätenknochen anwenden. Abbildungen. F. Wohlauer (Charlottenburg). 


Nogier, Th.: Une nouvelle méthode en radiothérapie. Nouvel appareil „le 
cheval“. (Eine neue Methode in der Radiotherapie. [Ein neuer Bestrahlungsapparat].) 
Arch. d’électr. méd. Jg. 30, Nr. 474, S. 78—81. 1922. 

Für Bestrahlungen von Prostata, Vulva, Rectum usw. hat Nogire einen sehr 
zweckmäßigen einfachen Apparat konstruiert, den er das „Pferd‘‘ nennt. Das Prinzip 
ist die Bestrahlung im Reitsitz vom Damm her. Das „Pferd‘“ besteht aus einem be- 
quemen mit einem Stütz- und Lesepult versehenen Sitz, auf dem zur Bestrahlung Platz 
genommen wird, die Röhre wird unter dem Sitz angebracht. Roedelius.°° 


Radiologie, Höhensonne, Elektrotherapie: 


Helmer, William F.: High tension eleetrie shocks in roentgenologie praetice. 
(Hochspannungsunfälle in der Röntgenpraxis.) Americ. journ. of roentgenol. Bd. 9, 
Nr. 6, S. 365—370. 1922. 

Bericht über 6 Fälle von elektrischen Schlagverletzungen an Ärzten und Pat,, die alle 
nicht tödlich verliefen. Veranlaßt durch diese Unfälle hat Verf. Tierexperimente vorgenommen, 
um die näheren Ursachen und Wirkungen klarzulegen. Er kommt zu folgenden Schlüssen: 
Die Quellen der Hochspannungsgefahren sind erstens Stein- (Beton-) Fußböden in den Rönt- 

nräumen, 2. Metalltische, Röhrenstative, Fluoroskope oder Schalterhäuschen in einer Ent- 
ernung von der Stromleitung, die Funken überzuspringen gestattet, besonders wenn diese 
Apparate geerdet sind, 3. irgend ein geerdeter Leiter im Raum oder unter dem Fußboden, 
wenn er nicht gesichert ist. Das können auch Niederspannungsleitungen sein (Coolidge-Trans- 
formatoren), Fußschalter, Litzen für Lichtschalter, alle Drähte für Licht- oder andere Zwecke, 
Heizkörper, Wasserhähne und -leitungen. 4. Nichtisolierte Hochspannungsleit und 
Röhrenenden. F. Wohlauer ( Charlottenburg). 


Towne, Edward Bancroft: The value of ventriculograms in the localization 
of intracranial lesions. Three cases of obstructive hydrocephalus and one of hrain 
tumor. (Der Wert des Ventrikulogramms bei Lokalisation intrakranieller Er- 
krankungen.) Arch. of surg. Bd. 5, Nr. 1, S. 144—158. 1922. 


Genaue Mitteilung von 4 Fällen intrakranieller Erkrankungen (mit Abbild ), bei denen 
die Ventrikulographie wichtige Aufschlüsse gegeben hat. Fall I: Hydrocephalus internus 
bei einem 6 Wochen alten Mädchen, infolge Verschluß des Foramen Magendie und 
Luschka durch Ventrikulographie festgestellt: starke Erweiterung der Seiten- des 3. und 
4. Ventrikels mit sichtlichem Schwund der Rinde. Der Liquor kann vom 4. Ventrikel nicht 
in den subarachnoidealen Raum gelangen (Verschluß der genannten Foramina). Operation: 
Eröffnung der papierdünnen Wand des cystisch erweiterten 4. Ventrikels nach Trepanation 
am Hinterhaupt in der Mittellinie. Naht der Dura, der Muskulatur und der Haut. Nach 
ca. 5 Wochen anscheinend neuerlicher Verschluß des Ventrikels. Unter starken Konvulsionen 
Tod; keine Obduktion. — II. Fall: Fortgeschrittener Hydrocephalus bei einem 8 Wochen 
alten Mädchen. Besonders in den letzten 2 Wochen starke Zunahme des Kopfumfanges. Ven- 
trikulographie: Hochgradiger Schwund der Hirnsubstanz mit kolossaler Erweiterung der Sei- 
ten- und des 3. Ventrikels. Im vierten keine Luft. — Verschluß des Aqueductus Sylvii. — 
Operative Herstellung desselben mittels feinen Gummikatheters, dessen hinteres Ende in die 
Dura eingenäht wird. Nach anfänglichen bedrohlichen Erscheinungen Besserung. Nach un- 
gelähr 3 Wochen Entfernung des Katheters. Lumbalpunktion nach 12 Tagen ergibt 15 ccm 

üssigkeit. 2. Operation: In der Annahme, daß es sich bei Funktion des neuen Aqueductus 
um einen kommunizierenden Hydrocephalus handle, Exstirpation des Plexus choroideus des 
linken Seitenventrikels. Tod nach 3 Stunden. Keine Obduktion. — III. Fall: Hydrocephalus 
int. bei einem 6 Wochen alten Knaben. Vorderhauptfontanelle rechts breiter als links. Punk- 
tion links nur geringe Mengen, rechts 500 ccm Liquor. Füllung mit derselben Menge Luft. 
Röntgenogramm: Mächtige Erweiterung des rechten Seitenventrikels, keine Luft im linken. — 
Verschluß des Foramen Monroi. Operation: Exstirpation plexus choroideus. Tod nach 2 Stun- 
den. Obduktion: Rechte Hemisphäre mehr wie dreimal so groß als die linke. Seitenventrikel 
links kollabiert und nach hinten von einem infiltrierenden Tumor (Gliom teilweise erweicht) 
der linken Hemisphäre verdrängt. Foramen Monroi zwar offen, aber nicht richtig funktionierend, 
deshalb der Druck von Seite des Tumors. Eine Verbindung zwischen Seiten- und 3. Ventrikels 
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erschien notwendig, konnte aber nicht hergestellt werden wegen Unmöglichkeit der genauen 
Bestimmung des letzteren, deshalb Exstirpetion des Plexus choroid. In allen 3 Fällen war 
der Schwund der Rinde schon sehr hochgradig, das heißt die Operation mußte in zu weit fort- 
geschrittenem Stadium ausgeführt werden (nach Dandy für die Prognose der Operation 
sehr ungünstig). IV. Fall: Hirntumor bei einer 53jährigen Pat., seit 12 Jahren bestehend. 
Kein Jakson-Typus. Sitz nicht genau bestimmbar, wahrscheinlich Stirnhirntumor. Am Ko- 
cherschen Punkt kleine Trepanationsöffnung, Aspiration von 25 com Liquor aus dem Vorder- 
horn des rechten Seitenventrikels, Füllung mit ebensoviel Luft. Ventrikulogramm ergibt 
Füllung des rechten, keine des linken. Auch bei Lagewechsel keine Luft im letzteren nach- 
weisbar. Diagnose: Tumor im linken Frontal- oder Temporallappen mit Kompression des 
Seitenventrikels.. Operation in Lokalanästhesie (90 ccm Procain, 0,45 mg Epinephrin), Haut- 
Muskel-Knochenlappen links. Die gespannte Dura wird radiär eröffnet. Dekompression be- 
&abeichtigt, Exploration in einer zweiten Sitzung. Da der Temporallappen ziemlich vorquillt, 

ion daselbst. Die Nadel entleert in einer Tiefe von ca. 1!/, cm etwa 15 ccm typ. Gliom- 
c inhalt. Spannung fast geschwunden, jedoch genaue Ausdehnung des Tumors nicht 
bestimmbar. Duraverschluß gelingt leicht. Weiterer Verlauf zufriedenstellend, außer kurz- 
dauernden Kopfschmerzen, während welchen eine ziemliche Spannung an der Dekompressions- 
stelle besteht, keine Beschwerden. Geringgradige herniöse Vorwölbung. Stauungspapille 
rechts geschwunden, links nur noch gering. Die Ventrikulographie ermöglichte in diesem 
Falle die genaue Lokalisation und deshalb auch die Entleerung der Cyste. Sonst hätte nur die 
subtemporale Dekompression den Verlust des Sehvermögens verhindert. Im Bedarfsfalle 
Se E jederzeit die Cyste wieder aspiriert oder auch mit kräftigen Röntgenstrahlen beban- 

t werden. 

Schlußfolgerung. Seitliche Aufnahmen gestatten nur teilweise Schlüsse, die antero- 
posteriore Projektion eindeutige Lokalisation der Luftfüllung. Fortgeschrittene 
Atrophie der Hirnsubstanz und starke sekundäre Erweiterung des Schädels trüben die 
Prognose des operativen Eingriffes. Die Ventrikulographie kann ohne Schaden für 
den Pat. ausgeführt werden und ermöglicht die Frühdiagnose des Hydrocephalus 
und gestattet ferner die Lokalisation von Tumoren, die keine eigentlichen Ausfalls- 


erscheinungen klinisch darbieten. (Vgl. dies. Zentrlo. 8, 558; 12, 142) Zipper. 


Mallet, Lucien et Robert Coliez: Disgnostie radiologique des tumeurs de 
P hypocondre gauche. (Röntgendiagnostik der Tumoren des linken Hypochondriums.) 
Journ. de radiol. et d’électrol. Bd. 6, Nr. 2, S. 57—67. 1922. 

Das Pneumoperitoneum gibt in diesen Fällen außerordentlich wichtige Aufschlüsse. 
Drei Lagerungen sind erforderlich: Bauchlage mit Untertichröhre — ventro-dorsaler 
Strahlengang; rechte Seitenlage mit horizontalem Normalstrahl — ventro-dorsal und 
dorso-ventral; Rückenlage mit horizontalem Strahlengang von rechts und links oder 
umgekehrt. Die vertikale Lage des Patienten kann bisweilen für Nephro- und Sple- 
noptosen in Frage kommen. Bericht über 10 Fälle von Tumoren (Milz, Niere, Leber, 
Kolon, Aneurysma der Aorta abdominalis, tuberkulöse Peritonitis mit Ascites, Magen.) 

F. Wohlauer (Charlottenburg). 

Lelong, Marcel: Diagnostie radiologique et endoscopique du cancer de ’@so- 
phage. (Röntgenologische und ösophagoskopische Diagnostik des Speiseröhrenkrebses.) 
Gaz. des hôp. civ. et milit. Jg. 95, Nr. 53, S. 853—856. 1922. 


Die einfachen klinischen Untersuchungsmethoden können die Diagnose sichern, nicht 
aber dieselbe eindeutig feststellen. Sie ermöglichen nur die Wahrscheinlichkeitsdiagnose. 
Dysphagie, Regurgitation der Nahrung und Kachexie kann bei allen Oesophagusleiden vor- 
kommen. Es gibt stenosierende und nicht stenosierende Carcinome. Larvierte Formen, die 
sich hinter Lungenerkrankungen (pseudopulmonäre Form), hinter Pleuraaffektionen (pleurale 
Form), tuberkulöser (pseudotuberkulöse Form) Mediastinalerkrankungen (mediastinale Form), 
Magenerkrankungen (pseudogastrische Form) verbergen. Röntgenuntersuchung erhärtet die Dia- 

ose und indiziert oder kontraindiziert die Oesophagoskopie. Systematische Röntgendurch- 
euchtung, Aufnahme selten nötig. Nach Beobachtung der verschiedenen Phasen des Schluck- 
aktes Anfertigung eines Orthodiagrammes des charakteristischesten Bildes. Es folgen genaue 
Vorschriften der Untersuchung. Bezüglich Kontrastmittel hält Verf. einen festen Körper 
(Marke) für unphysiologisch und daher unbrauchbar. Flüssigkeiten gehen zu rasch durch, a 
verlangt er breiige Konsistenz. Diagnose bei deutlicher Stenose leicht, bei angedeuteter schwer. 
Bei der kompletten, Stauung des Breies oberhalb derselben. Der Oesophagus am unteren Ende 
ampullär erweitert mit unregelmäßigen, buckeligen, gezähnten Rändern. Es geht nichts durch, 
der Brei wird durch Antiperistaltik erbrochen. Bei inkompletten ist zunächst an der Striktur 
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Egan, E.: Zum Mechanismus der Bewegungserscheinungen des Magens nach 
Röntgenuntersuchungen am Menschen. Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. Bd. 29, 
H. 5, S. 597—602. 1922. 

Verf. unterscheidet 2 Phasen: die erste, vom Beginn der Nahrungsaufnahme 
bis zum Einsetzen der Peristaltik, dauert kurz und ist am besten mittels Kontrast- 
getränk zu erforschen; das motorische Verhalten des Magens ist hierbei lediglich von der 
Form und vom Tonus desselben abhängig. Die zweite Phase ist durch die rhythmischen 
Magenbewegungen und die periodische Entleerung gegeben. Als treibenden Faktor 
für diese Entleerung sieht Verf. allein die Antrumkontraktion an, d. h. der Pylorus 
wird durch die Atrumpresse, nicht durch duodenale Reflexe geöffnet. — Die Ent- 
faltung des Magens wird an Röntgenskizzen veranschaulicht. Grashey (München). 

Révéß, Vidor: Der reitende Magen. Bemerkungen zu der Publikation von 
Dr. Feißiy und Dr. Fried: „Zur Ätiologie des Kaskadenmagens“ in: Fortschr. a. 
d. Geb. d. Röntgenstr. Bd. 29, H. 2. Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. Bd. 29, 
H. 5, S. 603—604. 1922. 

Es handelt sich um keine neue Beobachtung, sondern um eine von G. Schwarz, Verf. 
u. a. schon mehrfach beschriebene besondere Form des Kaskadenmagens, welche durch Druck 
des dilatierten Dick-, auch Dünndarms zustande kommt. Die überwiegende Mehrzahl der 
Kaskadenmägen sind nach Verf. solche „reitende Mägen‘“, also nicht durch Ulcus oder Peri- 
gastritis entstanden. (Vgl. dies. Zentrlo. 18, 470.) Grashey (München). 

Fritz, Otto: Aseariden des Magendarmitraktes im Röntgenbild. (Zeuztral- Röntgen- 
snst., Univ. Innsbruck.) Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. Bd. 29, H. 5, S. 591 
bis 593. 1922. 

Bei einer gallensteinverdächtigen Frau wurde ein Ascaris im durchleuchteten und dann 
photographierten Magen gesehen, bei enorm tiefer, spastisch-durchschnürender Peristaltik. 
Ferner wurde bei einem 10jährigen Mädchen mit Anämie, Kopfschmerzen, kolikartigen epi- 
gastrischen Schmerzen in einer oberen Jejunumschlinge ein Ascaris röntgenoskopisch und 
-graphisch festgestellt (Skizzen und Röntgenogramm). Grashey (München). 

Lim, W. K.: Roentgenological studies of injected kidneys. (Röntgenstudien 
an injizierten Nieren.) (Dep. of research, Jefjerson clin., Detroit, Michigan.) Americ. 
journ. of roentgenol. Bd. 8, Nr. 12, S. 704—713. 1921. 

Die Untersuchungen wurden an frisch exstirpierten Nieren von Erwachsenen, 
Kindern und auch Tieren angestellt; auch möglichst frisch entnommene Sektions- 
nieren solcher Individuen und fötale Nieren, in situ injizierte Nieren von Kadavern, 
und schließlich pathologische Nieren vor und nach dem chirurgischen Eingriff wurden 
verwendet. Die Ergebnisse der Studien sind: An normalen Nieren findet man eine 
große Verschiedenheit der Kapazität, der Größe und der Form des Nierenbeckens, 
der Anzahl der Kelche; diese Verschiedenheit besteht nicht nur an Nieren verschie- 
dener Personen, sondern auch die beiden Nieren desselben Individuums sind ungleich. 
Die Überlagerung des Schattens eines oder mehrerer Kelche auf einen anderen Kelch- 
anteil oder Nierenbeckenteil ergibt oft einen steinähnlichen Schatten; oft kreuzen 
die Nierengefäße den oberen Anteil des Nierenbeckens, den Hals des großen oder 
kleinen Kelches; diese Kreuzung bewirkt, besonders wenn die Gefäße erweitert sind, 
eine Verziehung oder eine Abnormität des Schattens, indem entweder der Kelch- 
schatten von dem übrigen Nierenbeckenschatten isoliert, oder indem eine teilweise 
Einschnürung des Halses bewirkt wird. Beides macht die Deutung des Nierenbecken- 
schattens unrichtig. Beide Nierenbecken je eines 9- und 12jährigen Kindes zeigten 
am Harnleiter-Nierenbeckenübergang eine Schlängelung, die sicher keine künstliche 
war; jedoch will der Verf. bloß die Tatsache feststellen, ohne weitere Schlüsse zu ziehen, 
da das Untersuchungsmaterial zu gering ist. Die Kelche bei sehr jungen und sehr 
alten Personen sind leicht zerreißlich, worsuf bei Pyelographie Rücksicht genommen 
werden muß. Verf. bringt Beschreibungen von 4 Reiben von Nieren, u. z. mensch- 
licher Nieren von Erwachsenen, von kindlichen und von normalen Föten stam- 
menden Nieren, von Tiernieren und schließlich von pathologischen menschlichen 
Nieren (Tuberkulose, Nephrolithiasis und Hydronephrose, Tumor). Die Technik der 
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Injektion der Objekte wird genau beschrieben; sie bringt nichts Neues und eigentlich 
Selbstverständliches; die Präparate sollen möglichst frisch sein, werden in warme 
Salzlösung gelegt, die Gefäße, die ebenso wie der Harnleiter möglichst weit blasenwärts 
abgetragen werden sollen, werden mit Salzlösung durchgespült, nach Entfernung des 
Blutes wird das perirenale und das Hilusfett ohne Verletzung des Parenchyms ab- 
präpariert, dann die eingespritzte Salzlösung vollständig wieder entfernt; für die Dar- 
stellung bei Röntgenogramm wird beim Lebenden 17,5% Judnatriumlösung, bei ex- 
stirpierten Nieren eine klare Bariumsulfataufschwemmung verwendet, welch letztere 
nicht zu dünn und nicht zu dick sein darf und ohne Gummi bereitet ist; die Injektion 
erfolgt mit gewöhnlichen subcutanen Nadeln und Spritze, nach beendeter Injektion 
wird das Gefäß bzw. der Harnleiter abgebunden. Außer den schon anfangs mitgeteilten 
Ergebnissen hat der Verf. noch folgende Schlüsse aus seinen Präparaten gezogen. Die 
Anzahl der kleinen Kelche, die von einem Calyx maior entspringen, beträgt 1—7 
oder 8; manchmal fehlt auch überhaupt ein Calyx minor, der untere Calyx maior 
pflegt gewöhnlich mehr Calices minores zu haben als der obere. Der mittlere Calyx 
maior ist im allgemeinen recht klein, entspringt entweder direkt vom Becken in ver- 
kleinerter Form oder ist eine Abzweigung des Calyx maior inferior. Das Nierenbecken 
niederer Tiere zeigt ein einfacheres Entwickelungsstadium; es ist einfacher und mehr 
symmetrisch. Ä R. Paschkis (Wien)., 

Schmidt, William H.: The importance of Roentgen examination in the early 
diagnosis of renal calculus. (Wichtigkeit der Röntgenuntersuchung zur Frühdiagnose 
von Nierensteinen.) New York med. journ. Bd. 115, Nr. 9, S. 533—535. 1922. 

Schmidt berichtet über 5 Fälle von einseitiger Nephrolithiasis, die mit nur geringen 
Symptomen von seiten des Urogenitaltraktus, aber mit starken Indigestionserschei- 
nungen einhergingen. In allen handelte es sich um große und zugleich um multiple 
Steine im Nierenbecken und den Nierenkelchen; bis auf einen mußte stets die Nephrekto- 
mie vorgenommen werden. Sch. ist der Überzeugung, daß, wenn der praktische Arzt 
diese rechtzeitig zur Röntgenuntersuchung überwiesen hätte, sie alle nicht nephrekto- 
miert zu werden brauchten. Er kommt zu der Schlußfolgerung, daß es Fälle von un- 
bestimmten Abdominalbeschwerden ohne lokalisierte Symptome gibt, in denen mit 
den gewöhnlichen Mitteln eine Diagnose nicht gestellt werden kann. Bei genau erhobe- 
ner Anamnese finden sich fast stets in früheren Jahren Hinweise, die auf eine Erkran- 
kung der Nieren schließen lassen. In all solchen Fällen mit unklaren Symptomen soll 
man das Röntgenverfahren zn Hilfe nehmen, insbesondere auch die Nieren röntgen. 
Nierensteine können auf der Röntgenplatte bei nicht zu dicken Patienten stets (!) 
nachgewiesen werden, wenn man die Potter-Puckyblende zur Ausschaltung der Sekun- 
därstrahlen verwendet und die Aufnahme in Trendelenburgscher Beckenhochlage- 
rung mit mittelstarken Röhren in Atemstillstand mit zwei Verstärkungsschirmen 
macht. G. Gottstein (Breslau). , 

Delherm et Laguerriöre: La radiographie du rein par la méthode Carelli- 
Sordelli: le pneumo-rein. (Die Radiographie der Niere [Pneumo-Ren].) Presse méd. 
Jg. 30, Nr. 13, S. 133—134. 1922. 

Der Nierenschatten ist in 25%, der Fälle auf den Röntgenplatten nicht sichtbar 
und selbst Konkremente der Niere sind nicht immer nachzuweisen. Andere patho- 
logische Veränderungen des Organs sind mit den gewöhnlichen Methoden meistens 
nicht erkennbar. Da kamen Carelli und Sordelli auf den Gedanken, durch Ein- 
bringen von Gas in das perirenale Gewebe die Oberfläche der Niere und ihre Kapsel 
besser darzustellen. Die Verff. gehen dabei ähnlich vor, wie beim Pneumoperi- 
toneum und benützen einen nach den Angaben von Carelli konstruierten Apparat 
von Gaiffe. Er besteht aus zwei kommunizierenden Glasbehältern, von denen einer 
mit Sauerstoff oder Kohlensäure, der andere mit gefärbtem Wasser gefüllt ist. 
Mit Hilfe eines Gummiballons, wie man ihn beim Thermokauter benützt, treibt man das 
Wasser in den zweiten gasgefüllten Behälter, der mit einem Kautschukrohr versehen 
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ist, an dem eine gewöhnliche Lumbalpunktionsnadel montiert ist. Ein Manometer 
zeigt die Druckveränderungen an. Die Technik ist folgende: Man sticht am äußeren 
Ende des oberen Randes des -Querfortsatzes des 2. Lendenwirbels ein. (Es empfiehlt 
sich, durch Auflegen eines Metallmaßstabes den richtigen Punkt mit dem Röntgen- 
schirm aufzusuchen). Nun wird der Kranke in Bauchlage gebracht und die Nadel unter 
aseptischen Kautelen senkrecht eingestochen. Sie trifft den Querfortsatz, wird leicht 
kopfwärts geneigt, gleitet am oberen Rand des Processus transversus vorbei, 
durchdringt das tiefe Blatt der Fascia lumbodorsalis, was man an einem leichten 
Widerstand merkt, dringt noch 1—1!/, cm tiefer und befindet sich nun in der ‚‚loge renale‘““. 
Man vergewissert sich, daß weder Blut noch Eiter aus der Nadel tropft (Blutgefäß, 
Kaverne!), verbindet die Nadel mit dem Apparat und diesen mit dem Manometer, 
welches jetzt leichte Oscillationen zeigt, synchron mit der Atmung, ein Beweis, daß 
sich die Nadel im Nierenlager befindet. Jetzt wird Gas eingespritzt. In der Regel 
genügen 300-400 ccm, die ein leichtes Spannungsgefühl erzeugen. Nun wird die Nadel 
herausgezogen, der Patient in Rückenlage gebracht und die Aufnahme vorgenommen. 
Kohlensäure wird viel rascher resorbiert, wenn man aber mit der Technik noch nicht 
sehr vertraut ist, empfiehlt es sich, mit Sauerstoff zu arbeiten. Die Verff. haben eine 
große Zahl von Untersuchungen ohne jeden Zwischenfall ausgeführt. Das „Pneumo- 
Ren‘ ermöglicht Oberfläche und Gestalt der Niere scharf darzustellen (kleine, gelappte, 
gebuckelte Niere). Die Methode läßt Verwachsungen der Niere mit der Kapsel deutlich 
erkennen (Perinephritis); sie eignet sich auch sehr gut zur Darstellung von Konkre- 
menten. A. Zinner (Wien)., 


Groeschel, L. B.: Report of two interesting cases of genito-urinary pathology. 
(Bericht über 2 interessante urologische Krankheitsfälle..) Americ. journ. of roent- 
genol. Bd. 8, Nr. 11, S. 641—643. 1921. 

L Röntgenbilder eines sehr großen Uretersteins — 15cm lang, 3cm dick, der jahrelang 
als einziges Symptom eine mächtige Varicocele verursacht hat. II. Röntgenbild eines in die 
Blase geschlüpften Katheterstückes. Zinner (Wien)., 

Gulden, Karl Rudolf: Die Strahlentherapie in der Kinderheilstätte „‚Kinder- 
solbad Dürrheim“. (Anst., bad. Frauenver. z. Behandl. skrofulöser-tuberkulöser Er- 
krankungen, Dürrheim.) Strahlentherapie Bd. 14, H. 1, S. 38—49. 1922. 


Die Anstalt ist jetzt hauptsächlich von Kindern mit äußerer Tuberkulose besucht. 
Neben der Sonnen- und Freiluftbehandlung wird von Solbädern, von Quarzlicht und 
Röntgenbestrahlung Gebrauch gemacht. Bei der Knochen- und Gelenktuberkulose 
wird bei gleichzeitigem Jodgebrauch täglich 2 mal 4 Stunden gestaut. Von Tuberkulin- 
behandlung wird mit Rücksicht auf evtl. Herdreaktion der Lunge abgesehen. Neuer- 
dings werden Versuche mit der Tuberkulinsalbe Ektebin von Moro gemacht. Die 
Resultate sind bisher zufriedenstellend.. Wenn möglich, sollten die Kinder bis zur 
völligen Heilung, die oft Jahre in Anspruch nimmt, in der Anstalt belassen werden. 
Kurzfristige, auch jährlich wiederholte Kuren, können einen langen Aufenthalt nicht 
ersetzen. Jünglıng (Tübingen). 


Pfahler, George E.: Radiotherapy in carcinoma of the breast. (Strahlenbehand- 
lung des Brustkrebses.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 35, Nr. 2, 8. 217—226. 1922. 


Davon ausgehend, daß die Krebszellen durch Bestrahlung in ihrer Vitalität geschädigt 
werden, empfiehlt Pfahler Vorbestrahlung 14 Tage vor der Operation. Um dieselbe Zeit 
nach der Operation beginnt die Nachbestrahlung; diese wird meistens von 3—4 größeren 
Feldern aus vorgenommen. Pf. filtert mit 6 mm Al, Funkenstrecke 23 cm, 40 cm Fokus-Haut- 
distanz. Eine Sitzung dauert 40 Minuten, was etwa ?/, Erythemdosen entspricht. In den 
ersten Wochen wird jedes Feld einmal bestrahlt, in der 2. Woche bekommt jedes Feld noch- 
mals dieselbe Dosis. Bei Rezidiven bzw. primären Tumoren wird die Röntgenbestrahlung nicht 
selten mit Radiumbehandlung kombiniert. In jedem Fall von Rezidiv soll nach Pf. eine Rönt- 
genaufnahme des Thorax gemacht werden, um evtl. Metastasen in Lunge oder Mediastinum 
aufzudecken. — Keine Statistik, sondern nur Anführung einer Reihe von Fällen, die 1 bis 
10 Jahre geheilt sind. Jüngling (Tübingen). 
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.  Béclère, A.: Les contre-indications de la roentgenthérapie des fibromyomes 
do Putérus. (Die Gegenindikationen gegen die Röntgenbehandlung der Uterus- 
myome.) Bull. et mém. de la soc. de radiol. méd. de France Jg. 10, Nr. 90, 
S. 159—161. 1922. 

Bei gleichzeitigem Bestehen von Gravidität und Myom bestrahlt Verf. nicht. 
Wenn mit dem Myom gleichzeitig ein Uteruscarcinom, Tumor oder Cystom des Ova- 
riums, Pyosalpinx, extrauterine Gravidität, akute oder subakute Appendicitis vor- 
handen sind, so müssen diese Erkrankungen im Vordergrund stehen und chirurgisch 
behandelt werden, gleich als ob sie allein vorhanden wären, dagegen stehen chronische 
Appendicitis, chronische oder auch subakute Salpingitis im Hintergrunde und bieten 
keine Gegenindikation der Bestrahlung, sie werden im Gegenteil oft günstig durch sie 
beeinflußt. Subseröse Myome — außer bei vorhandener oder drohender Stieltorsion — 
sind ebenso wie interstitielle und submuköse zu bestrahlen, nur die letzten versagen 
in wenigen Ausnahmefällen. Einklemmung der Myome, selbst wenn sie die Blase 
komprimieren, und Lage in den Ligamenta lata bieten keine Kontraindikation der 
Bestrahlung. Auch sehr große Myome sollen bestrahlt werden, da sie an Größe zurück- 
gehen können. Hier muß man es den Patienten überlassen, ob sie, falls sie von dem 
Tumor befreit werden wollen, sich operieren zu lassen vorziehen. Die Jugend der 
Patientinnen spielt heute keine Rolle mehr. Auch aseptische Degenerationen, selbst 
die Verkalkung des Myoms bildet keine Gegenindikation. Nur septische Komplika- 
tionen (Infektion, Eiterung und Gangrän) erfordern den chirurgischen Eingriff. Was 
die sarkomatöse Degeneration der Myome anlangt, so bildet sie, da ja auch primäre 
Uterussarkome bestrahlt werden sollen, keine Gegenindikation. F. Wohlauer. 

Kottmaier, Jean: Zur Röntgenbehandlung des Magengeschwürs. (Strahlen- 
therapeut. Inst. Jean u. Elsa Kotimaier, Mainz.) Strahlentherapie Bd. 14, H. 1, 
S. 145—148. 1922. 

Sehr allgemein gehalten. Der Verf. will im wesentlichen analgesierend auf das sym- 
pathische Nervengeflecht wirken. Mit harter Strahlung, durch 1 mm Kupfer + 3 mm Al 
gefiltert, wird täglich !/,, HED bei 23 cm Abstand gegeben; dies wird 10 Tage hintereinander 
gemacht. Wiederholung der Serie nach 8 Wochen. Es sollen sehr gute Besserungen erzielt 
worden sein. Mitteilungen nachprüfbarer Krankengeschichten fehlen. Jüngling (Tübingen). 


Forbes, Henry Hall: Recent experience with radium in malignant disease 
of the oesophagus and upper respiratory tract. (Die neuesten Erfahrungen mit 
Radium bei malignen Erkrankungen des Oesophagus und der oberen Luftwege.) 
(Vortrag bei Versammlung der Gesellschaft für Otologie und Laryngologie Neu- 
Englands in Boston.) Boston med. a. surg. journ. Bd. 186, Nr. 21, S. 705—709. 1922. 

Direkte Röntgenbestrahlung der Larynx- und Oesopagusgeschwülste zur Zeit 
nicht ausführbar, deshalb kommt vor allem Radium, sowohl bei der Behandlung 
inoperabler als auch zur Unterstützung der operativ behandelten Neoplasmen in 
Betracht. Die Behandlung wurde mittelst Radiumnadeln bei direkter Laryngos- 
kopie bzw. Oesophagoskopie ausgeführt. Unbedingte Notwendigkeit: Genaue Lo- 
kalisation und Überwachung des Verlaufes der Krankheit. Die Frage der Dosierung. 
und ob Beta- oder Gammastrahlen zu verwenden sind, ist noch nicht endgültig 
gelöst. Ebenso ist es zweifelhaft, ob Emmanation oder Radium selbst vorzuziehen 
ist. Ersteres praktischer (mm. Gebrauch, Es wurden meist inoperable, weit fortgeschrit- 
tene, hoffnungslose Fälle behandelt, weshalb ein endgültiges Urteil daraus nicht gefällt 
werden kann. Jedenfalls trat Tod infolge Toxikämie nie ein, wie dies von anderer 
Seite beobachtet wurde. Manche Fälle haben einfach nicht reagiert und wurde der 
Tod wahrscheinlich beschleunigt. 24 Fälle betrafen den Larynx, davon war nur ein 
Fall (kombiniert mit Hemi-Laryngektomie) mit Erfolg (bis jetzt 2 Jahre rezidivfrei). 
Frühzeitige Tracheotomie erspart in inoperablen Fällen den Pat. Schmerzen und 
macht den Zustand erträglich. Die Nadelbehandlung wurde unter allen aseptischen 
Kautelen ausgeführt stets nur in nicht exulcerierten Fällen, infolgedessen die öfters 
beobachteten Abscesse nicht dadurch verschuldet sind. Sie treten oft auch bei nicht 


— 1293 — 


Radium behandelten Fällen auf. Bei exulcerierten Geschwülsten wurde stets mit 
Röhre gearbeitet, um eben nicht mit den Nadeln die Tiefe zu infizieren. Die Erfolge 
bei Oesophagus-Ca. sind vor allem abhängig von der Dauer des Leideng. Leider macht 
diese Erkrankung erst spät Symptome. Folgendes spricht für Ca.: schleichender Beginn, 
Beschwerden hauptsächlich beim Schlucken von Brot und fester Nahrung, Appetit 
bis zum weit fortgeschrittenen Stadium nicht gestört. Fadenziehender zäher Schleim 
mit Blut, Foetor. Lokalisierter Schmerz, starke Schleimsekretion, Gewichtsabnahme. 
Dieses vollständige Bild selten. Frühzeitige Gastrostomie in allen Fällen von Schluck- 
beschwerden angezeigt, besonders bei exulcerierten Geschwülsten. Radiumbehandlung 
wirkt auf die Psyche, hebt den Allgemeinzustand, verringert wenigstens zeitweise die 
Schmerzen und Schluckbeschwerden, beeinflußt günstig das Körpergewicht. Dauernde 
Erfolge sind nicht zu verzeichnen. Die einzig aussichtsreiche Therapie des 
Pharynx- und Larynxcarcinoms ist die frühzeitige Operation. Radium 
kann vor oder nach derselben unterstützend wirken. Wichtig ist, daß der Erfolg der 
Radiumbehandlung laryngoskopisch, bronchoskopisch bzw. ösophagoskopisch kon- 
trolliert werde. Dann ist sie ein kräftiges therapeutisches Hilfsmittel. Die genaue 


Kenntnis der Anwendungsweise kann in Zukunft noch mancherlei Erfolg bringen. 
Diskussion: Crosby Greene: Ausnahmslos Emanationstherapie bestehend in Ein- 
eler ii kleiner Glaskapseln, welche kleine Mengen Emanation enthalten, in das Gewebe 
es Tumors in Abständen von l cm mittelst eines eigenen Troikart. „Radiumaussaat.‘“ Zwei 
Faktoren von Wichtigkeit, frühe Erkennung und Zugänglichkeit des Tumors. Sarkom günstiger 
für Radium wie Carcinom; davon wieder die papilläre Form günstiger wie die infiltrierende. 
Radiumaussaat in Oesophagustumoren mit Hilfe des Oesophagoskopes. In den obersten 
Teilen besser Röntgen, weil bei Radium die Schluckbeschwerden sich vergrößern. Larynx- 
carcinom im Frühstadium Operation, im fortgeschrittenen, Operation und anschließend Ra- 
diumtherapie. — Harry Barnes: Maligne Erkrankung der Nebenhöhlen werden operiert 
und sofort mit Radium behandelt. Bildung eines Fensters zur permanenten Radiation und 
Beobachtung. In Äthernarkose Einführung einer Radiumröhre ungefähr in Entfernung eines 
Zentimeters vom Operationsfeld und der Stärke von ungefähr 35—40 mm. Dadurch Zerstörung 
etwaiger zurückgebliebener Tumorkeime. Von acht so behandelten Fällen vier Rezidiv. Be- 
handlungsdauer fähr 3 Jahre. Verschluß des Fensters kann nach dem zweiten Jahre er- 
folgen. — Harris Mosher: Operation mit nachfolgender Radiumbestrahlung bei malignen 
Erkrankungen des Rachens und der Nebenhöhlen ergibt unbedingte Erfolge und werden so 
Rezidive und Metastasen eher verhindert. Bei Oesophaguscarcinom in Allgemeinnarkose 
Oesophagoskopie mittelst großem Tubus und Radiumaussaat. Bei Geschwülsten der Neben- 
höhlen möglichst lange Belassung des Fensters, da nur die direkte Bestrahlung wirksam ist. 
Die Tumoren des Septums sind maligner und führen eher zu Metastasen als die der Neben- 

höhlen. Zipper (Graz). 
Field, C. Everett: Radium therapy of cancer of the mouth and throat. (Radium- 
therapie des Carcinoms von Mund und Hals.) New York state journ. of med. Bd. 2%, 


Nr. 3, 8. 121—124. 1922. 

Radium, ergänzt durch elektrische Koagulation, zerstört das Carcinomgewebe energischer 
als die Operation allein. Reine Radiumbehandlung wirkt hindernd auf das Wachstum der 
Carcinome ein. Die unmittelbaren Resultate der Radiumbehandlung sind für Pat. und Arzt 
ermutigend. Die chirurgische Entfernung der Drüsen ist weder nötig noch erwünscht, jedoch 
soll die Bestrahlung jedem chirurgischen Eingriff vorangehen. Das mikroskopische Bild der 
Bösartigkeit von Tumoren des Mundes und Halses ist typisch. Die Entfernung des sichtbaren 
Tumors soll durch Radiumanwendung versucht werden, das direkt aufgelegt oder in den 
Tumor hineingebracht wird. Kreuzfeuerbestrahlung. Die Anfangsdosis soll das Maximum 
dessen betragen, was die Gewebe aushalten können. Sorgfältige Erkenntnis der anliegenden 
Drüsenketten und ihre Bestrahlung ist wesentlich, gleichgültig, ob sie operiert werden oder 
nicht. Koagulationsnekrose ist als Hilfsmaßnahme für die Radiumbehandlung heranzuziehen. 
Operation und Narkose wirken schädlich auf die metastatische Funktion, schwächen die 
Widerstandskraft und geben Veranlassung zur Dissemination von Krebszellen. Die kräftige 
präoperative Bestrahlung dient als Vorbeugungsmittel dagegen. Radium bietet gute Aussich- 
ten für manche inoperablen Fälle, sein lindernder Einfluß ist oft bemerkenswert. Die Dosis 
für die präoperative Bestrahlung beträgt 3000 mg-Stunden, und zwar verwendet Verf. 300 mg 
Radiumelement, die er für 10 Stunden auf die Halsdrüsen aufbindet. 2 Wochen später kann 
die Operation vorgenommen werden. Ein Lippenepitheliom soll mit 50—100 mg, gefiltert 
mit 1/,—1 mm Metall und 2-4 mm weichem Gummi 30 Minuten bis 2 Stunden bestrahlt 
werden. Wo Carcinomknoten vorhanden sind, ist die beste Behandlung das Einlegen von 
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Platin-Iridiumnadeln, die mit Radiumelement gefüllt sind. 10 mg auf 1 ccm Gewebe ist eine 
sehr wirksame Dosis. Zungen-, Tonsillen- und Gaumencareinome sollen am besten mit Radium- 
nadeln behandelt werden, wo dies nicht geht, mit Röhrchen, die an den Krebsknoten heran- 
gelegt werden. Maligne Tumoren der Epiglottis, der falschen und wahren Stimmbänder wer- 
den am besten durch Radiumnadeln behandelt, welche unter Zuhilfenahme der Laryngo- 
skopie mittels einer langarmigen Klemme in die Tumormassen hineingestochen werden, also 
für jedes Kubikzentimeter Gewebe 7!/, mg 3—5 Stunden, starkes Kreuzfeuer von außen 
mit 300 mg für 7 Stunden. Gegebenenfalls durch die Tracheotomiekanüle Anwendung 
einer Radiumkapsel von 100 mg. Sorgfältige Cocainisierung des Larynx ist notwendig. Von 
manchen Seiten wird Anwendung von Radiumemanation empfohlen, die aber bei weitem 
weniger wirksam ist als das Radium in Substanz. Radiumverbrennungen sind jetzt selten, 
Radium ist den Röntgenstrahlen überlegen. Es läßt sich leichter dosieren und die Wirkung 
ist eine tiefere. F. Wohlaur (Charlottenburg). 


Bayet, A. et F.Sluys: La radiumtherapie dans le traitement du cancer de la langue. 


(Die Radiumbehandlung des Zungenkrebses.) Scalpel Jg. 75, Nr. 34. S. 821—830. 1922. 
Verf. berichten über ihre Resultate bei der Behandlung des Zungenkrebses mit Radium- 
punktur. Ihre Erfahrung erstreckt sich auf einen Zeitraum von 1!/, Jahren. Sie beanspruchen 
daher noch kein endgültiges Urteil über den Wert dieser Behandlung, setzen jedoch nach den 
Resultaten, die sie in 8 Fällen erzielt haben, große Hoffnung auf diese Art der Behandlung. 
In diesen Fällen ist der Tumor seit 6—17 Monaten völlig verschwunden. Ein 54jähriger Pat. 
mit einem Stachelzellencarcinom, das sich fast über die ganze Zunge ausdehnte, hat sogar 
seinen früheren Beruf als Chorist wieder aufgenommen. Bestrahlungstechnik: Das Ra- 
dium ist in Mengen von 0,6—1,3 mg in Platinnadeln von °/,—°/n mm Woandetärke einge- 
schlossen. Die Nadeln haben ein Öhr, durch das ein weißer und ein schwarzer Faden geführt 
werden. Nach lokaler Betäubung wird der Tumor und seine Umgebung mit diesen Nadeln 
(bis 20 Stück) gespickt; die Nadeln werden bis zu dem Öhr in den Tumor versenkt und mit 
dem weißen Faden festgenäht, die schwarzen Fäden aus dem Munde herausgeleitet und mit 
Heftpflaster an der Wange befestigt. Sie dienen nach der Durchtrennung des weißen Fadens 
zum Herausziehen der Nadeln. Bestrahlungsdauer 6—8 Tage. 8—10 Tage vorher wer- 
den die Drüsen ausgiebig mit Röntgenstrablen bestrahlt, ebenso 2—3 Monate nach der Radium- 
behandlung. Wichtig ist noch die mikroskopische Natur des Tumors. Basalzellencarcinome 
sind leichter durch die Bestrahlung zu beeinflussen als Stachelzellencarcinome. Beck (Kiel). 


Brancas, Grunspan de: Les applications médicales de la diathermie. (Die 
medizinischen Anwendungen der Diathermie.) Journ. de radiol. et d’electrol. Bd. 6, 
Nr. 8, S. 364—368. 1922. 

Zusammenfassende Arbeit über Technik und Indikation. F. Wohlauer (Charlottenburg). 

Spezielle Chirurgie. 
Kopf. 
Allgemeines: 
- Romano, Gennaro: Conseguenze tardive dei traumi al eranio, senza fenomeni 
a distanza in rapporto alla terapia chirurgica. (Über Spätfolgen von Schädeltraumen.) 
Policlinico, sez. chirurg. Jg. 29, H. 7, S. 411—416. 1922. 

Bericht über einen 44jährigen Kranken, der einen leichten Stoß gegen die Hinterhaupts- 
nackengegend erhalten hatte. Fünf Monate später traten Seh- und Hörstörungen auf, die im 
Verlaufe eines Jahres schließlich auf dem linken Auge zu nahezu völliger, auf dem rechten Auge 
zu gänzlicher Erblindung führten. Auf dem linken Ohr war erhebliche Schwerhörigkeit, auf 
dem rechten Taubheit eingetreten, hierdurch bedingt ferner otogene Aphasie. Sonst bestanden 
keine wesentlichen Störungen. Verf. kommt in längeren Ausführungen per exclusionem zu der 
Diagnose einer Cyste mit blutig serösem Inhalt als Folge einer Verletzung der Arteria cerebr. 
post. sin. nebst wahrscheinlichem, occipitotemporalem Erweichungsherd links und Kom- 
pression rechts. Chirurgisches Eingreifen ist nicht angezeigt, da die Schädigung sehr tief sitzt, 
infolge ihres langen Bestehen nicht mehr ausgleichbar erscheint und Lebensgefahr nicht vor- 
liegt. H.-V. Wagner (Charlottenburg). 

Gussio: Craniotomia universale. (Universelle Craniotomie.) Policlinico Jg. 29, 
H 30, S. 979—980. 1922. 

Der am wenigsten widerstandsfähige Punkt des Schădels ist das Bei über- 
großem Gehirndruck dehisciert die Sutura cownoria am ehesten. In den F von Gehirn- 

hwulsten ist die Perforation der Bregmagegend am häufigsten. Vom Gesichtspunkte der 
Operation ist die zweckmäßigste Eingangspforte entlang der Sutura coronaria; wir müssen 


nur ständig auf den Sinus longitudinalis achten. Wenn die Kraniotomie zwecks Dekompression 
gemacht wird, soll dieselbe immer medial gemacht werden. von Lobmayer (Budapest). 


— 1311 — 


Esser, J. F.S.: Einfache Rettung aus schwieriger Lage bei Gesichtsverstümme- 


lung dureh „Epitheleinlage‘‘. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 33, 8. 1217—1219. 1922. 
Wegen eines Defekts des linken Unterlides, des oberen Teiles der linken Wange und der lin- 
ken Nasenhälfte wurde von anderer Seite eine Plastik mit einem großen Lappen aus der Stirn 
gemacht; dieser füllte den Wangendefekt aus, zog aber den vorhandenen Nasenrest quer nach 
links, so daß der rechte Nasenflügel quer über dem Gesicht lag; durch Epitheleinlage unter 
dem Stirnlappen konnte nicht nur die Form der Nase verbessert werden, sondern es wurde auch 
in dieser Weise die fehlende Schleimhaut der linken Nasenhälfte ersetzt, und auch die linke 
Wange wurde epithelisiert. Später wurde das fehlende Augenlid ersetzt. Pólya (Budapest). 
Broca: Fracture longitudinale du rocher et paralysie faciale passagère. (Längs- 
bruch des Felsenbeins und vorübergehende Lähmung des Gesichtsnerven.) (Hôp. 


des Enfants-Malades, Paris.) Journ. des praticiens Jg. 36, Nr. 27, S. 433—436. 1922. 
Das Übergreifen von Frakturen der Schädelkalotte auf die Basis, besonders das Felsen- 
bein, ist beim Kind entschieden nicht alltäglich, aber deshalb nicht zu vernachlässigen. Be- 
obachtungen an zwei Pat. mit Längsbrüchen des Felsenbeins geben Verf. Veranlassung, auf 
Einzelheiten der Diagnose und auf die spezielle Prognose einzugehen. Ein 12jähriger Junge 
fiel 2m hoch herab und bot nach kurzer Bewußtlosigkeit vor allem zwei Symptome: Reich- 
liche Blutung aus dem Ohr und unvollständige, aber deutliche Lähmung der unteren Partie 
des Facialis. Ohrblutung kann ohne Verletzung des Trommelfelles durch Zerreißung des Ge- 
hörganges, wie sie durch den Proc. articularis des Unterkiefers erfolgen kann, auftreten. Mit 
Zerreißung des Trommelfelles ist sie meist nur erhebich, wenn eine Fraktur des Felsenbeins 
dabei ist. Im vorliegenden Falle war das Kiefergelenk frei, dagegen deutete die Facialisparese 
auf eine Verletzung des Felsenbeins. Lokalisationsdiagnose der Frakturlinie war zunächst 
nicht möglich. Und doch ist sie für die Prognose von Bedeutung. Bei einem Schädeltrauma 
sind zwei Dinge zu beachten: Der Zustand des Gehirns, welcher die unmittelbare Prognose 
entscheidet, und die Art der Fraktur, welche die Prognose der späteren Zeit bedingt, weil sie 
die Einbruchspforte für Infektion von außen öffnen kann. Bei Felsenbeinbrüchen ist die 
Verlaufsrichtung des Frakturspaltes von größter Wichtigkeit. Es gibt longitudinale und 
transversale Brüche. Letztere pflegen den Arachnoidealraum im Verlauf des Meatus acust. int. 
zu eröffnen und eine gefährliche Verbindung zwischen den Meningen und der Schleimhaut der 
Pauke herzustellen. Diese Kommunikation dokumentiert sich in Abfluß von Hirnwasser 
durch das Ohr, der jedoch erst nach einiger Zeit auftritt, wenn die Blutung zum Stehen ge- 
kommen ist. Bei dem Jungen war das Ohr am nächsten Tage trocken. Der Zustand des Fa- 
cialis hatte das schon annehmen lassen, denn die Parese deutete auf Druck oder Zug, während 
er bei einer Querfraktur zerrissen worden und infolgedessen vollkommen gelähmt gewesen 
wäre. Auch schien das Hörvermögen nicht aufgehoben zu sein. Bei Längsbrüchen ist die Pro- 
gnose auch in soweit günstiger, als sie der Ausdruck einer seitlich wirkenden Gewalt sei, die 
geringer zu sein brauche, als eine von hinten nach vorn oder umgekehrt wirkende, damit sie 
eine transversale Fraktur setze. Die deshalb günstig gestellte Gesamtprognose des Falles hat 
sich im weiteren Verlauf bestätigt. Im zweiten Fall handelte es sich um ein gleichfalls 12- 
jähriges Mädchen, welches beim Aussteigen aus einem Untergrundbahnwagen zu Fall ge- 
kommen war und außer leichter Somnolenz reichliche Blutung aus dem linken Ohr und geringe 
aus dem gleichseitigen Nasenkanal bot. Reichliche Ohrblutung kann gelegentlich durch ein- 
fache Trommelfellzerreißung verursacht sein. Festzustellen wäre das durch eine Lumbalpunk- 
tion, wenn bei ihr kein Blut im Liquor zu finden ist. Gewöhnlich dürfte sich aber der Eingriff 
bei Fehlen weiterer und schwererer Hirnerscheinungen nicht rechtfertigen. Das Nasenbluten 
mußte zu gewisser Reserve in der Prognose Veranlassung geben, auch wenn das Blut wahr- 
scheinlich aus dem Ohr stammte und durch die Tube in die Nase gekommen war. Eine Frak- 
tur der Lamina cribrosa, an sich ein ernstes Ereignis, war bei der Geringfügigkeit des Unfalles 
nicht anzunehmen. Das Kind erholte sich schnell. Aber vom 7. Tage ab zeigte sich eine Parese 
des oberen Farcialisastes, die in etwa 2 Wochen wieder schwand. Eine Erscheinung, wie sie 
bei Felsenbeinbrüchen gelegentlich auch an anderen Nerven, z. B. dem Abducens, vorkommt. 
In Verbindung miteinander sind solche Spätlähmungen entsprechender Nerven Zeichen einer 
Felsenbeinfraktur. Bei später Facialislähmung allein ist das immerhin zweifelhaft, da sie auch 
der Ausdruck sekundärer Paukenhöhlenentzündung sein kann, welche ihrerseits allerdings 
erst noch später aufzutreten und sich rebellischer zu äußern pflegt. Diese Spätlähmung muß 
als Symptom eines Druckes, sei es durch einen Bluterguß oder durch osteo-periostale Wuche- 
rungen aufgefaßt werden. Die, wie oben gesagt, zu Zwecken exakterer Diagnose nicht immer 
gerechtfertigte Lumbalpunktion kann in anderen Fällen therapeutisch notwendig werden. 
Ein intraduraler Bluterguß ist zwar schon an sich eine Gefahr, aber außerdem setzt er durch 
sein Sein einen Reiz auf die Meningen zu vermehrter Absonderung von Liquor, welche zu ge- 
fährlicher Drucksteigerung führen kann. Die Lumbalpunktion ist dabei von wesentlicher Be- 
deutung und der von Cushing (s. dies. Zentrlo. 16, 132) propagierten subtemporalen Treps- 
nation vorzuziehen. Therapeutisch hat Verf. in seinen beiden Fällen antiseptische Flüssig- 
keiten ins Ohr bzw. in die Nase eingeträufelt. Heinemann-Grüder (Berlin). 


dh 
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Wirbelsäule: 


Taylor, J. Madison and Henry Winsor: A collective review of the literature 
ot spoudylo-pathology. (Sammelübersicht über die Literatur der Wirbelpathologie.) 
Americ. med. Bd. 28, Nr. 8, 8. 450-462. 1922. 

Es werden die zahlreichen Veröffentlichungen zusammengestellt, in welchen Skoliose 
sowohl als Spondylitis deformans als Ursache für Krankheiten in anderen Organsystemen 
angegeben sind. Die einzelnen Aussprüche sind nur aufgezählt, ohne daß eine Kritik geübt 
wird. Das Literaturverzeichnis umfaßt 113 Nummern. Port (Würzburg). 

Zimmern, A., Lauret et René Weil: Sacralisation vraie de la V° lombaire et 
algies sciatiques. (W ahre Sakralisation des 5. Lumbalwirbels und Ischiasschmerzen.) 
Presse méd. Jg. 30, Nr. 65, S. 698—701. 1922. 

Das in den letzten Jahren modern gewordene Krankheitsbild der Sakralisation 
als eine durch abnorme Bildung des Querfortsatzes des 5. Lumbalwirbels bedingte 
Erkrankung des unter ihm austretenden Astes des Plexus sacralis ist in dieser Allgemein- 
heit abzulehnen. Abnorme Gestaltungen dieses Querfortsatzes sind so häufig, daß 
ein zufälliges Zusammentreffen von ihnen mit Beinschmerzen aus anderen Ursachen 
sehr leicht möglich ist. Serienuntersuchungen haben auch gezeigt, daß man sehr häufig 
Sakralisation findet ohne irgendwelche Beschwerden. Das Studium der anatomischen 
Verhältnisse zeigt auch, daß der Kanal, welcher vom Querfortsatz, dem Darmbeinkamm 
und den seitlichen Ligamenten gebildet wird, so weit ist (18—20 mm im Durchmesser), 
daß der dünne Nervenast, welcher mit den perineuralen Gefäßen höchstens 6cm 
Durchmesser hat, schwerlich gedrückt werden kann. Bei sehr starken Veränderungen 
am Querfortsatz aber ist das Zusammentreffen von Beinschmerz und dieser Deformität 
so häufig, daß man einen ursächlichen Zusammenhang annehmen muß. Die Verft. 
bringen die Abbildungen von 4 solchen schweren Fällen, von welchen 3 eine völlige 
Verschmelzung des Querfortsatzes mit dem Os sacrum auf einer oder beider Seiten 
aufweisen. Hier wird der Kanal für den austretenden Nerven wirklich so eng, daß eine 
geringe Entzündung des umgebenden Gewebes oder eine stärkere Füllung seiner be- 
gleitenden Venen genügt, um den Nerven zu drücken. Die Bestrahlung, von welchen 
wir so befriedigende Erfolge bei Wurzelneuritis kennen, versagt bei diesen Fällen 
meist. Bei einem Fall kam nach mehrwöchiger Besserung ein Rückfall, bei den 
anderen war der Erfolg überhaupt gleich null. Ebenso waren auch alle anderen Medi- 
kationen bisher ohne Einfluß. Port (Würzburg). 


Roederer, Carle: Une opinion nouvelle sur la seoliose. (Eine neue Ansicht 
über die Skoliose.) Journ. des praticiens Jg. 36, Nr. 38, 8. 618—620. 1922. 
Es gibt zwei Arten von Skoliosen: 1. Durch Muskelschwäche bedingt, heilbar durch 
Das und Allgemeinbehandlung. 2. Durch rachitische Knochenerkrankung verursacht, 
bedarf eingehender Behandlung, vor allem mit Gips und Celluloidkorsett, bis zum Abschluß 
des Wachstums, nicht immer mit Erfolg. Diese Erkenntnis stellt Roederer als eine neue hin. 
Nägelsbach (Freiburg i. Br.). 


Mouchet, Albert et Carle Roederer: Considórations sur la pathog£nie et I’ évo- 
lution de la scoliose congénitale. (Betrachtungen über die Pathogenese und Ent- 
wicklung der angeborenen Skoliose.) Presse méd. Jg. 30, Nr. 54, S. 577—579. 1922. 

Die angeborenen Skoliosen, die bereits bei der Geburt in Erscheinung treten, 
sind meist leichtere, nicht durch Defekte bedingte, sondern durch anormale Haltung 
im Uterus. Sie verschwinden meist bald von selbst. Ebenso sind die Skoliosen durch 
ungleichmäßiges Wachstum einer Körperhälfte meist leichter Natur. Bei überzähligem 
Halswirbel ist die Prognose relativ günstig, wenn keine andere Anomalie mit 
vorhanden ist. Die Krümmung liegt dann hoch, in der Brustwirbelsäule, und 
der Knick ist so scharf, daß nur 2—3 Wirbel oberhalb mitbefallen sind. Im Gegen- 
satz dazu tritt die Skoliose durch Hemiatropbie eines Wirbels erst später zutage. 
Sie hat ihren Sitz meist in der Brustwirbelsäule aber auch in der Lendenpartie, sie 
verursacht starke Gegenkrümmungen, Torsionen und sehr häßliche Deformitäten. 
Die Spina bifida macht ähnliche Deformitäten, wenn sie in der Mitte sitzt, aber mehr 
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seitliche Abweichungen. Schwerer sind die Folgen der lumbosakralen Wirbelspalte. 
Sie führt in leichteren Fällen durch Nervenschädigungen zu Wachstumsstörungen der 
einen Extremität und damit zur statischen Skoliose, in schwereren durch Atrophie 
der Wirbel und Apophysen einer Seite zur Deformität. Am häufigsten ist die Miß- 
bildung des 5. Lumbalwirbels. Die Sakralisation ist nach Böhm die Ursache dieser 
Skoliose, doch widersprechen dem vor allem die Amerikaner. Nach Adams ist die 
Mißbildung der Apophysen das ausschlaggebende Moment. Wenn, wie Verf. fand, 
der 4. lumbale auf dem 5. um 90° rotiert ist, so kann der Schiefstand des 5. auf dem 
Sacrum nicht das Wesentlichste sein. Die Mißbildung des Wirbels und der Apophysen 
erreicht bisweilen so hobe Grade, daß die Ebene zwischen 4. und 5. schräg nach vorn 
geneigt ist. In der Pubertät, wo der Wirbel stärker wächst und der Druck auf ihn 
sich vermehrt, tritt die Skoliose dann meist erst in vollem Umfang hervor. Die Zu- 
kunft der Behandlung dieser Skoliosen gehört dem operativen Eingriff durch Knochen- 
span im Sinne Albees. Huldschinsky (Charlottenburg)., 

Houdré: Le dépistage de la scoliose à l’école. (Untersuchung der Skoliose 
in der Schule.) Méd. scolaire Bd. 11, Nr. 7, S. 170—175. 1922. 

Die Tatsache der sehr großen Unterschiede in der Beurteilung der Schulskoliose 
beruht auf den abweichenden Untersuchungsmethoden. Es wird daher ein einfaches 
Schema zur Feststellung der Skoliose angegeben. Bestimmung folgender Punkte: 
Prominentia occipitalis, A, anguli acromiales, B—B, Gürtel (Taillenumfang), C—C, 
Spinae iliacae ant. sup., D—D. Die Abstände dieser Punkte voneinander, sowie von 
dem Fußpunkt werden auf Millimeterpapier übertragen und untereinander verbunden. 
Das so erhaltene Diagramm gibt die Umrisse des Körpers, nicht aber den Verlauf der 
Wirbelsäule wieder. Aus den Abweichungen von der Mittellinie und in der Höhe 
lassen sich Schlüsse auf die Art der Deformität schließen. Die Deformität des Thorax 
wird durch Feststellung der Durchmesser beider Thoraxhälften bestimmt. Diese 
werden gemessen direkt unterhalb der Mamilla bis zu dem Punkt direkt unter dem 
Angulus scapulae. Unterschiede von 1—2 cm geben schon eine Skoliose zu erkennen. 
Hierzu kommen noch die beiden klassischen Messungen: Schwertfortsatz bis Dornfort- 
satz über Angulus inf. scapulae, Schrägmessung vom Angulus acromialis zum 4. Lumbal- 
dornfortsatz jederseits. Huldschinsky (Charlottenburg)., 

Haglund, Patrik: Concerning so-called sciatic scoliosis — with special reference 
to Lindstedt’s theory with regard to sciatica and kindred diseases. (Über die so- 
genannte Skoliosis ischiadica mit besonderer Berücksichtigung der Lindstedtschen 
Theorie der Ischias und verwandter Krankheiten.) (Orthop. univ. clin., Stockholm.) 
Acta med. scandinav. Bd. 56, H. 6, 8. 658—676. 1922. 

Indem er in funktionellen Störungen ein ursächliches Moment der Entstehung aus- 
strahlender Schmerzen in der Taille, Kreuz, Hüfte und Bein sieht, weist Lindstedt 
diesen funktionellen Bedingungen eine besondere ätiologische Bedeutung zu, die mit den 
Erfahrungen der Orthopäden gut übereinstimmt. Scoliosis ischiadica und Ischias 
scoliotica sind vom orthopädischen Standpunkt streng voneinander zu trennen, da 
bei der zweiten die Merkmale einer wirklichen Deformität fehlen und es sich nur um 
eine Zwangshaltung handelt; trotzdem können beide von einer gemeinsamen Ursache, 
einem leichten Trauma, einer mildverlaufenden Spondylitis, einer Spondylitis deform. 
ausgelöst werden. Denn bei einer reinen Skoliose kann es wohl zu einer Irritation der 
Intercostalnerven aber nicht zu Schmerzen im Bein kommen. Je nachdem nun die 
Schmerzen mehr im Rücken oder mehr im Bein im Vordergrunde stehen, kann durch 
entsprechende Behandlung: Ruhigstellung, Gipsverband ein rascher oder ein zweifel- 
hafter Erfolg erzielt werden. Die funktionelle Theorie dieser Beschwerden findet also 
in den Erfolgen der orthopädischen Therapie ihre Bestätigung, und Haglund nimmt 
dagegen Stellung, daß man deshalb, weil es sich in solchen Fällen oft um Neurastheniker 
handelt, sei es, daß sie es schon vor der Erkrankung waren oder erst durch die lang- 
dauernde Krankheit geworden sind, nicht bemühen braucht, die eigentliche Ursache 
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seines Leidens aufzudecken und durch geeignete Behandlung oft rasch und dauernd 
zu beseitigen. 4 eigene Fälle als Beispiel. (Vgl. dies. Zentrlo. 12, 28.) KErlacher. 


Pieri, Gino: Processo operativo osteoplastico per la fissazione della colonna 
vertebrale. (Operatives osteoplastisches Vorgehen zur Fixation der Wirbelsäule.) 


Arch. di ortop. Bd. 37, H. 3, S. 509—515. 1922. 

Nach Besprechung der üblichen Methoden nach Albee, Hibbs u. a. beschreibt Verf. die von 
ihm in einem Falle geübte Modifikation, die darin besteht, daß er die Dornfortsätze sagittal der 
Fläche nach spaltet, die abgespaltenen Stücke nicht nur nach der Seite zu abknickt, sondern sie 
vollständig von der Unterlage lostrennt, die einander folgenden Spaltstücke aber miteinander in 
Verbindung läßt. Das abgetrennte Spaltstück wird nur an dem stehengebliebenen so verschoben, 
daß immer ein losgetrenntes Dornfortsatzspaltstück den Zwischenraum zwischen je zwei von den 
stehengebliebenen Spaltstücken überbrückt. Nach dieser Methode operierte Verf. einen Fall im 
Oktober 1921 an der Klinik Bastianelli in Rom, ließ ihn dann bis Juni 1922 ein Gipsmieder 
tragen und berichtet darüber einen sehr guten Erfolg. Die Patellarsehnenreflexe sind noch 
lebhaft, aber weniger als vor der Operation, Fußklonus verschwunden, Pat. kann lange Strecken 
ohne Ermüdung gehen. Die Methode ist jedenfalls nur anwendbar bei gut ausgebildeten Dom- 
fortsätzen Erwachsener. Bei alter Gibbosität mit atrophischen kleinen Dornfortsätzen wird es, 
besonders bei Kindern, nicht gelingen, die Wirbelzwischenräume mit d.n abgespaltenen Spalt- 
stücken zu überbrücken. l H. Spitzy (Wien). 

Galeazzi, R.: Considerazioni sull’operazione di Albee per la cura della spon- 
dilite. (Betrachtungen über die Albeesche Operation zur Heilung der Spondylitis.) 
(Clin. ortop., istit. racht., Miano.) Arch. di ortop. Bd. 37, H. 2, S. 270—278. 1922. 

Theoretische Erörterung, in der die Albeesche Operation als unphysiologisch 
zurückgewiesen wird; der hintere Bogen diene nur zum Schutz des Rückenmarkes, 
während die Wirbelkörper allein zur Stütze der Körperlast dienen. Wird die Kyphose 
übertrieben und fixiert, so geht die Körperachse nach vorn von den Körpern und 
vermag den schädlichen Druck nicht von denselben fernzuhalten; die verstärkten 
Wirbelbögen vermögen demnach nicht die statische Achse nach hinten zu verlegen. 
Die Entlastung werde dadurch ebensowenig bewirkt wie die Immobilisation. Dazu 
wäre eher noch die Operation von Hibbs imstande, durch die auch die Vertebralge- 
lenke ankylosiert würden zwecks Aufhebung der Rotation. Da der Gibbus zur Aus- 
heilung nötig sei, widerspreche die Operation während des aktiven Prozesses diesem 
Gesetze und verhindere eine Annäherung der gesunden Teile. Die pathologisch-anato- 
mische Untersuchung zeige, daß die hintere Ankylose, die die Scheiben- und Gelenk- 
fortsätze meist erst nach der Inflexion, nach Entstehen des Gibbus ergriffe, nur selten 
auf die Dornfortsätze überginge. Verf. tritt für Behandlung in Reklination in 
Bauchlage ein, verbunden mit Heliothera pie in Höhen- oder Seeklima. Frank. 


Schrader, George E.: Spondylose rhizomeölique. — Spondylitis deformans. 
(Abt. VI, Kommunehosp., Kopenhagen.) Ugeskrift f. laeger Jg. 83, Nr. 29, S. 951 
bis 962. 1921. (Dänisch.) 

Beschreibung zweier Fälle chronischer Wirbelsäulenerkrankung, jedoch ohne, daß da- 
durch im wesentlichen mehr Klarheit in diese noch schwankende Auffassung gebracht würde. 
Interessant sind 25 Sektionen jüngerer Individuen. Bei 18 fanden sich an Arthritis defor- 
mans gemahnende Exostosen, ohne daß deswegen irgendwelche nervösen Symptome zu Leb- 
zeiten vorhanden gewesen wären. — Von den beiden beschriebenen Fällen bezeichnet der 
Verf. den einen (42jährig) als Spondylose rhizomelique mit der typischen völligen Versteifung 
der Wirbelsäule, Kyphose der Hals- und oberen Brustwirbelsäule, Aufhebung der Lenden- 
krümmung mit leichten Muskelatrophien. Der Röntgenbefund zeigt Verengung der Band- 
scheiben, Zusammenschmelzen der Körper. In der Krankengeschichte ist bemerkenswert 
eine früher durchgemachte gonorrhoische und luetische Infektion. Sonst der gewöhnliche 
Verlauf mit Schmerzen in der Wirbelsäule beginnend und mit Steifigkeit endend. 
Verf. läßt die Frage der Ätiologie offen, neigt jedoch der Ansicht zu, daß der gonorrhoischen 
Infektion vielleicht ein auslösendes Moment zugeschrieben werden könne. — Den zweiten 
Fall (35 Jahre) bezeichnet er als Arthritis deformans, auch hier Beginn mit Schmerzen in der 
Wirbelsäule und in den Extremitäten, schließlich Versteifung der Wirbelsäule in stark vorge- 
beugter Stellung, Muskelatrophien wie in Fall I. Das Röntgenbild zeigt jedoch Neubildungen 
in Form von Excrescenzen um dieWirbelkörper, die schließlich in Form von knöchernen Brücken 
von Wirbel zu Wirbel ziehen. Der Autor ke besonders auf den Röntgenbefund die Unter- 
scheidung fußen. H. Spüzy (Wien). 
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Bufnoir et Legras; Sur un mode de début du rhumatisme vertébral chronique. 
(Über eine Entstehungsart des chronischen Rheumatismus der Wirbelsäule.) Rev. 
d’orthop. Bd. 9, Nr. 5, S. 429—445. 1922. 

Verff. haben 5 Fälle von schwerem chronischen Rheumatismus der Wirbelsäule 
beobachtet. Die Pat. kamen meist unter dem Verdacht der tuberkulösen Spondylitis 
ın die Anstalt. Das Röntgenbild zeigte bei allen Fällen Veränderungen im Ligamentum 
anterius, welche sich als scharfer, oft keil- oder punktförmiger Schatten an der vorderen 
Kante der Zwischenwirbelscheiben repräsentierten und mitunter so groß waren, daß 
sie die beiden Wirbelkörperschatten berührten. Verff. sind der Meinung, daß die 
alte Unterscheidung ‘der Spondylose in verschiedene Gruppen willkürlich sei, die 
verschiedenen Formen sind nur Entwicklungsstadien derselben Krankheit. Die Ur- 
sache dieses chronischen Rheumatismus ist ganz unbekannt. Auch in den mitgeteilten 
5 Fällen ließ sich nichts ermitteln. Die Prognose ist nicht ungünstig. Einer der angeführ- 
ten Fälle wurde geheilt, die übrigen gebessert. Die Dauer der Krankheit ist verschieden 
lang. Beim längst beobachteten der geschilderten Fälle 5 Jahre. Bei diesem hat eine 
Aufnahme am Ende der Beobachtung gezeigt, daß die anfangs so deutlichen und scharf 
gezeichneten Schatten vor den intervertebralen Zwischenräumen verschwunden waren. 
Diese Kranken haben nicht die Lagerung im Gipsbett oder auf einer Reklinations- 
matratze nötig, doch ist es gut, wenn sie ein Korsett tragen zur Verringerung ihrer 
Schmerzen. Dieses Korsett soll abnehmbar sein, damit eine Versteifung der Wirbelsäule 
vermieden wird. Bei dem beschriebenen geheilten Fall ist die normale Beweglichkeit 
wiedergekehrt, bei den anderen ist die Beweglichkeit wenigstens besser geworden. 
Therapeutisch ist besonders die Sonnenbestrahlung wirksam. Port (Würzburg). 


Bückenmark, peripherisches und sympathisches Nervensystem: 


Sahlgren, Ernst: Ein Fall von Rückenmarkskompression durch eireumseripte 
seröse Meningitis. (Westl. Abilg., St. Erikskrankenh., Stockholm.) Hygiea Bd. 84, 
H. 15, S. 619—626. 1922. (Schwedisch.) 

68jährige Frau fiel Ende 1918 eine hohe Treppe hinab und schlug mit dem untersten 
Teil des Rückens und der rechten Hüfte am Boden auf. Allmählich wurde das Bein schwächer, 
bis Ende 1919 das Gehen so schwer wurde, daß Pat. häufig umfiel. Zugleich entwickelten sich 
starke Schmerzen im Kreuz, welche zur rechten Hüfte herabgingen, sowie Gefühl von Ameisen- 
kriechen. Im Juli 1920 kam Pat. ins St.-Eriks-Krankenhaus. Es fand sich nur eine Herabsetzung 
der groben Kraft beider Beine. Keine Sensibilitätestörungen. Babinski fraglich, sonst außer 
Arteriosklerose kein Befund. Die Schwäche nahm langsam zu, so daß die Kranke vom August 
1921 an bettlägerig war. Im Oktober hochgradige Contractur beider Hüften, nur Fuß- und 
Zehengelenke konnten bewegt werden. Blase- und Mastdarmparese, keine Sensibilitätsstörungen. 
Liquordruck 150. Röntgenbild gibt keinen ganz klaren Befund. Nach einer Lumbalpunktion 
wurden 10ccm Luft eingeblasen und sofort eine Röntgenaufnahme gemacht. In Höhe des XII. 
D. und I. L. fand sich eine 4 cm lange, 2 cm breite Aufhellung. Wahrscheinlich Luft im Kanal. 
Laminektomie des VII. bis XI. Brustwirbels. Nach Eröffnung der Dura finden sich einige daumen- 
u ee osteoide Platten. Die unterste war mit der Dura verwachsen, hier waren die Piagefäße 
geschlängelt und vergrößert. Bei der weiteren Spaltung der Dura hier entleerte sich plötzlich 
reichlich Liquor unter Druck. Entfernung der Platten. Schluß der Dura und Haut. Die Platten 
bestanden histologisch aus hyalinem Bindegewebe mit äußerst wenig Zellen. Nach der Operation 
gingen die Contracturen in den Beinen rasch zurück, doch starb Pat. 13 Tage nach der Operation. 
an Herzschwäche und hypostatischer Pneumonie. Die Sektion ergab hochgradige Arterio- 
sklerose, keine Veränderung im Rückenmark. — Die Diagnose auf Sitz im unteren Lenden- 
mark war gestellt aus der spastischen Contractur der Hüftmuskeln und der Blasenmastdarm- 
lähmung. Das vorausgegangene Trauma ließ den Schluß auf eine komprimierende Cyste zu. 

Port (Würzburg). 

Ranzi, E.: Operationen wegen Rückenmarkstumor und ihre Resultate. 
(I. chirurg. Uniw.-Klin. u. I. chirurg. Abt., Krankenanst. Rudolf-Stiftg., Wien.) 
Arch. £. klin. Chirurg. Bd. 120, H. 3, S. 489—517. 1922. 

Ranzi berichtet über 88 Fälle, die unter der Diagnose eines Rückenmarkstumors ope- 
riert worden sind und zwar zum größeren Teil in der Klinik Eiselsberg, zum kleineren 
Teil in der chirurgischen Abteilung der Krankenanstalt Rudolfstiftung zu Wien. Hierin sind 
einbegriffen 17 Laminektomien, die bereite 1913 publiziert wurden. Berücksichtigt sind 
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zumal die S tate. 1. 14 extradurale Tumoren, die meist primär von der Vertebra 
ausgingen, ter aber auch eine metastatische Geschwulst. Letztere sind von der Opera- 
tion nicht unter allen Umständen auszuschließen, da es sich zuweilen nur um eine einzi 
Metastase handeln kann, die Kompressionssymptome macht. a) So wurde ein metasta- 
tischer Tumor des Canalis lumbosacralis operiert, der von einem kleinen, intra vitam symptom- 
los verlaufenden und daher unentdeckten Prostatacarcinom ausging; gestorben nach 14 Tagen 
an eitriger Meningitis. b) 11 Fälle betrafen mehr oder weniger diffus ausgebreitete Sarkome, 
vom Knochen ausgehend. Von ihnen sind 2 gestorben bald nach der Operation an Schock; 
3 vorübergehend gebessert (l nach 1!/, Jahr, 1 nach 3!/, Jahren gestorben); 5 ungebessert (3 nach 
2—3!/, Monaten, 1 nach 21/, Jahren gestorben; bei 1 Fall blieben spätere Mitteilungen aus). 
Die Aussichten der Operation sind deshalb so ungünstig, weil es sich meist um unradikale 
Eingriffe handelt, die wohl eine Dekompression herbeiführen, aber nicht alles beseitigen können. 
Doch läßt sich im letzteren Falle zuweilen eine Besserung noch erzielen durch Röntgenbe- 
strahlung, so in einem der Fälle durch 1?/, Jahre hindurch. c) Viel seltener sind die circum- 
scripten extraduralen Geschwtilste, von denen zwei operiert wurden: 1 Fall mit länglichem 
Fibrosarkom vom 4. bis 7. Brustwirbel reichend, das ohne Duraeröffnung entfernt wurde; 
Verlauf trotz scarlatinöser Vereiterung der Wunde so gut, daß !/, Jahr nach der Operation 
die motorischen und sensiblen Funktionen der unteren Extremitäten ganz normal waren 
und Pat. 7 Jahre post. op. vollkommen wohl und arbeitsfähig befunden wurde. In einem 
2. Falle dattelgroßes, scharf abgegrenztes, periostales Fibrosarkom, in der Höhe des 5. bis 7. 
Brustwirbels sitzend, am 4. XI. 1918 entfernt; Rezidivoperation am 25. IV. 1919 notwendig, 
wobei Tumor zwar wieder abgekapselt war, aber durch die Muskulatur bis in die Pleura reichte; 
Pat. lernte im Stützapparat und Gehschule gehen und blieb so noch bis 1!/, Jahre nach der 
Operation. — 2. Intradurale extramedulläre Tumoren, von der harten und weichen 
Hirnhaut ausgehend oder den austretenden Nervenwurzeln. 26 Fälle, teils Fibrome, Neuro- 
fibrome, Endotheliome oder Übergänge dieser zu Sarkomen. a) 14 Fälle, gut abgegrenzte 
Geschwülste von Haselnußgröße bis zu 5 x 2cm Ausdehnung, an der hinteren Peripherie 
des Rückenmarks sitzend. Von ihnen sind 2 gestorben an Pneumonie bzw. Dysenterie. Die 
übrigen 12 sind geheilt oder doch erheblich gebessert. Von diesen 12 konnten 11 nachunter- 
sucht werden und zeigten einen guten Dauerzustand, der schon 1!/,—12 Jahre anhält mit 
zum Teil ausgezeiohnetem, funktionellem Resultat: Die Pat. konnten Fußtouren machen, 
Sport ausüben, nur bei einzelnen blieben allerdings dabei erhöhte Sehnenreflexe und Klonus 
zurück. b) In 5 Fällen saß der Tumor an der Vorderseite des Marks: 3 mal konnte der Tumor 
hier entfernt werden (davon starb Fall I nach 2 Monaten an Pneumonie, die Sektion ergab, 
daß der Tumor nicht völlig entfernt war; bei Fall 2 wurde ein Endotheliom in der Dura müh- 
sam exstirpiert, langsame Besserung, nach 2!/, Jahren war der Pat. zwar nicht arbeitafähig, 
konnte aber 1—2 Stunden am Stock umhergehen; 3. Fall, großes psammöses Endotheliom in 
Stücken mühsam entfernt, doch war die Medulla schon so durch Kompression geschädigt, 
daß Pat. 2 Monate später an aufsteigender Pyelitis einging. Bei Fall 4 und 5 wurde der Tumor 
nicht intra operationem, sondern erst bei der Autopsie gefunden. c) 5 Fälle von längsgestellten, 
großen, nicht scharf abgegrenzten Sarkomen, davon 4 Caudatumoren. Entsprechend 
der malignen Natur und der diffusen Ausbreitung sind die Resultate wenig befriedigend. 
2 Fälle blieben unbeeinflußt; Nr. 3 ergab nach der ersten Operation verblüffend guten Erfolg, 
dann Rezidiv, das in der 2. Sitzung, so gut es ging, entfernt wurde; 2 Fälle sind 6 Tage bzw. 
2 Monate p. op. an Pneumonie bzw. Marasmus gestorben. d) 1 Fall betraf einen länglichen, 
extramedullären Rückenmarkstumor, der von anderer Seite im März 1920 operiert worden 
war und den R. 6 Monate später relaminektomieren mußte. Es fand sich am Tumorsitz 
eine längliche Cyste, mit der Medulla verwachsen und diese komprimierend; nach Er- 
öffnung der Cyste fand man hier die Medulla narbig eingezogen und erweicht, also offenbar 
Zeichen einer Markschädigung, die sich nicht mehr besserte. c) Fall von Fibroendotheliom, 
bohnengroß, von den vorderen Rückenmarkshäuten ausgehend und von hier in dieMedulla 
eingewachsen, in der Höhe des 12. Brustwirbels. Exstirpation durch Incision des Marks 
in der Medianlinie. Gestorben nach 3!/, Monaten an Nierenkomplikationen. — 3. Intrame- 
dulläre Tumoren, im ganzen 6, meist schon früher publiziert. Davon 3 bedeutend ge- 
bessert, 3 nur vorübergehend gebessert bzw. ungeheilt. Die Prognose dieser Geschwülste ist 
begreiflicherweise bedeutend schlechter wie die der extramedullären. Sie entspricht der der 
Gliome des Gehirns. — 4.Die4.G ru ppeumfaßt 22 Fälle, in denen von berufenster neurologischer 
Seite die Diagnose Rückenmarkstumor gestellt wurde, ohne daß bei der Opera- 
tionein Tumor gefunden werdenkonnte,. a) 4 Fälle mit vollkommen negativem - 
tionsbefund trotz sehr weit ausgedehnter Laminektomie (davon 2 Fälle nach 7?/, bzw. 4!/; 
Jahren wesentlich gebessert und arbeitsfähig. 1l starb nach 3 Jahren ungebessert; ein letzter 
war 41/, Jahre ungebessert, doch fehlten genauere Nachrichten). b) 2 Pat. mit spastischer 
Pareparese (1 gestorben an fortschreitendem Decubitus, 1 ungebessert). c) 12 Fälle, in denen 
sich bei der Operation nur eine Meningitis serosa circumscripta fand, die lOmal an der 
Hinterfläche, 1 mal an der Vorderfläche, l1 mal seitlich von der Medulla saß. Von diesen 12 
Fällen ist 1 Pat. nach 6 Tagen an Pneumonie gestorben, Sektion nicht gestattet; von 4 Fällen 
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ist der jetzige Spätbefund nicht bekannt. Bleiben 7 nachuntersuchte Fälle (2 ungebessert 
nach 21/, bzw. 13/, Jahren gestorben; 1 Fall ist erst kürzlich operiert; 1 Fall wurde 2 mal o 

riert, war vorübergehend bedeutend gebessert, dann plötzlicher Exitus; 3 Fälle sind ziemlich 
erheblich gebessert). Die Meningitis serosa circumscripta findet sich wohl mitunter als Be- 
gleiterscheinung anderer Prozesse, wie z. B. von Tumoren, von Spondylitiden, von Lues, sie 
kann aber auch sehr wohl ein selbständiges Krankheitsbild darstellen. — Die Gesamtbe- 
trachtung aller Fälle ergibt doch eine erhebliche Abnahme der Mortalität bei den Lamin- 
ektomien wegen Tumor (unter 68 waren 6 Todesfälle), die hier 8,8%, betrug, während sie in 
der Stursbergschen Statistik von 1908 noch mit 27,7%, beziffert wurde. Man solle nicht 
zu lange mit dem Eingriff warten, bis die Diagnose vollkommen eindeutig scheint, weil sonst 
die günstigste Zeit für die Exstirpation verpaßt werden kann, zumal bei malignen Tumoren; 
aber auch bei benignen Geschwülsten muß man bei zu langem Zögern eine irreparable Läsion 
der Medulla durch Kompression befürchten. Es soll also die Probelaminektomie mehr be- 
rücksichtigt werden wie bisher. — Die Technik des Eingriffs hat sich in letzter Zeit nicht 
wesentlich geändert. Marwedel (Aachen). 


Abrahamsen, Harald: Über Schädigung der Armnerven. (Kommunehosp., Abt. 5, 
Kopenhagen.) Ugeskrift f. laeger Jg. 84, Nr. 13, S. 295—303. 1922. (Dänisch.) 

Nach allgemeiner Besprechung der Nervenläsionen macht der Verf. die Unterscheid 
zwischen primären und sekundären Läsionen, von welchen die ersteren bei Frakturen un 
Verletzungen sofort und die letzteren erst allmählich durch Callusdruck, Aneurysmen usw. 
entstehen. Von den Armnerven ist auch nach dem Verf. der N. radialis am meisten Verletzun- 
gen ausgesetzt, 25%, aller Nervenverletzungen betreffen den N. rad., während auf den N. med. 
und N. uln. nur 12%, bzw. 8% kommen. Unter seinem Material zeigen die Kinder mehr se- 
kundäre Läsionen als die Erwachsenen, besonders bei Frakturen der Diaphyse und in der 
Nähe des Ellenbogengelenkes. Der N. med. und N. uln. sind viel weniger Frakturschädigungen 
ausgesetzt. Auch bei Humerus- und Ellbogenluxationen werden sehr häufig Nervenläsionen 
beobachtet. Bei der arbeitenden Bevölkerung stehen die offenen, primären Läsionen, hervor- 
gerufen durch Stichverletzungen, Glasscherbenschnitt im Vordergrund, während bei Kin- 
dern mehr subcutane Läsionen beobachtet werden. Verf. hält es für besonders wichtig, daß 
bei jeder Schnittverletzung, bei der man eine Nervenverletzung auch nur mutmaßen kann, 
die Wunde in Narkose untersucht werde, um nicht Nervenverletzungen zu übersehen. An- 
führung von drei Krankengeschichten. H Spiizy (Wien). 

Gill, A. Bruce: End results of the Stoffel operation in cases of spastie para- 
Iysis. (Endresultate der Stoffelschen Operation in Fällen von spastischer Paralyse.) 
Arch. of pediatr. Bd. 39, Nr. 5, S. 320—322. 1922. 

An der Hand von sieben in der pädiatrischen Gesellschaft von Philadelphia demonstrierten 
Fällen werden Indikationsstellung, Leistungsfähigkeit und Technik der Stoffelschen Opera- 
tion besprochen, ohne etwas Neues zu bringen. Moszkowicz (Wien). 

Hierokles, Const. X.: Ischialgie infolge von Steinbildung. (Städt. Krankenh., 
Salonique.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 48, Nr. 41, 8. 1388. 1922. | 

Nach einer Infanteriegeschoßverletzung längere Zeit im Schnee gelegen. Gleich danach 
typische schwere Ischiasschmerzen, kontinuierlich. Der Unterschenkel der verletzten 
Seite konnte weder gestreckt noch gebeugt werden. Nach dem ersten Röntgenbild Annahme 
eines Projektils, das auf den Nerven drückte. Dieses fand sich jedoch nicht, sondern ein 17 cm 
langer Strang, sechsmal unterbrochen, so daß das Bild einer Kette entstand, der der hinteren 
Fläche des Nerven anhing. Histologisch fand Benda Knochen, was die chemische Unter- 
suchung (Joachimoglu) bestätigte. Ausgangspunkt fraglich, ob Muskel oder Nervenscheide. 
Das Geschoß fand sich dann an anderer Stelle. Eugen Schulize (Marienburg, Westpr.). 


Brustwand: Brust, 


Sever, James Warren: Congenital anatomical defects of the spine and ribs. 
(Kongenitale anatomische Rippen- und Wirbelsäulendefekte.) (Orthop. dep., childr. 
hosp., Boston.) Boston med. a. surg. journ. Bd. 186, Nr. 24, S. 799—821. 1922. 

Auf Grund einiger 1000 Röntgenplatten des Kinderkrankenhauses hat Verf. eine 
größere Anzahl anatomischer angeborener Defekte der Rippen- und Wirbelkörper in 
mehr oder minder großer Ausdehnung feststellen können. 22mal (unter wievielen ?) 
wurden Halsrippen unterschicdlicher Länge beobachtet, von denen 9 mit anderen 
Deformitäten der Wirbelsäule bzw. der Rippen verknüpft waren. Die Halsrippe ent- 
steht auf Grund abnormer Entwicklung des Proc. costalis. 26 mal bestanden Defekte 
in der Dorsalwirbelsäule, zum Teil gleichzeitig mit Rippendefekt und folgender Sko- 
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liose. Auch diese Defekte sind die Folge embryonaler Entwicklungsstörungen. Ein 
Teil dieser Fälle gehört in das Gebiet der Spina bifida oder Spina bifida occulta. In 
einzelnen Fällen fand sich eine Vorwölbung am Rücken, in anderen eine behaarte Zone. 
Dieser Defekt kommt bei 1°/,, der Geburten zur Beobachtung. Rippendefekte können 
auch durch Anpressen des Armes an die Brust im Uterus einseitig entstehen. Defekte 
der Lumbal- und Sakralwirbelsäule, insbesondere fehlender Zusammenschluß, kann 
erst nach dem 7. extrauterinen Monat als pathologisch betrachtet werden. Solche 
Defekte fanden sich 18mal an der Lumbal-, 16 mal an der Sakralwirbelsäule. Ano- 
malien im 5. Lumbalwirbel sind so häufig, daß es fraglich erscheint, ob man sie über- 
haupt als pathologisch bezeichnen soll. Zugleich mit diesen Störungen kommen Klump- 
fuß und andere Deformitäten zur Beobachtung. Eine erste Lumbalrippe war nicht 
selten. Die Arbeit wird durch 36, zum Teil schematische, zum Teil Originalröntgen- 
bilder in ausgezeichneter Klarheit illustriert. | F. H. Lewy (Berlin). 

Guimbellot et Braine: Pseudarthrose douloureuse d’une côte par inter- 
position pleurale avee chevauchement intermittent des fragments. (Schmerzhafte 
Pseudarthrose einer Rippe durch Interposition der Pleura mit intermittierendem 
Reiben der Fragmente.) Presse méd. Jg. 30, Nr. 76, S. 821—822. 1922. 

50jähriger Chauffeur erleidet 6 m tiefen Fall auf die rechte Seite. Diagnose: Fraktur 
der 11. Rippe 12 cm nach hinten von der mittleren Axilarlinie. Im weiteren Verlauf zeit- 
weilig heftige Schmerzen sowie Knacken an der Frakturstelle. Wegen der Beschwerden Ope- 
ration 2 Monate später. Befund: Pseudarthrose der 11. Rippe mit Reiben der Frag- 
mente übereinander und Einklemmung der Pleura zwischen ihnen. Nerven- 
gefäßbündel unbeteiligt. Resektion des einen Fragmentes. Heilung. — Während die Pseud- 
arthrose einer Rippe nicht allzu selten meist symptomlos verläuft, ist die Interposition von 
Pleura selten, und ist im Bereich der 11. Rippe wohl deshalb leichter möglich, weil sie dort 
lockerer mit dem darunter gelegenen Gewebe verwachsen. (2Skizzen.) Th. Naegeli ( Bonn). 

Bloodgood, Joseph Colt: Diagnosis of early breast tumors, based on their 
clinical pieture or their gross and microscopic picture at the exploratory ineision. 
(Die Frühdiagnose von Mammatumoren nach dem klinischen Bilde und dem makro- 
skopischen und mikroskopischen Bilde der Probeexcision.) Boston med. a. surg. 
journ. Bd. 187, Nr. 7, S. 243—258. 1922. 

Verf. gibt eine Übersicht über seine Erfahrungen bei der Untersuchung und Be- 
handlung von Erkrankungen der weiblichen Brustdrüse. Seitdem die Frau in das 
Erwerbsleben eingetreten ist, werden die Ärzte häufiger Rückfälle zu sehen bekommen. 
Besondere Aufmerksamkeit muß der Vorgeschichte der Krankheit und der Unter- 
suchung durch Inspektion und Palpation gewidmet werden, um erst einmal eine Gruppe 
von Erkrankungen, bei denen eìn operatives Vorgehen nicht indiziert ist, auszuschließen. 
Durch eine eingehende Palpation wird es dann möglich sein, festzustellen, ob eine ab- 
gegrenzte Verhärtung überhaupt vorliegt, und die Erfahrung wird den Untersucher 
in den meisten Fällen mit Sicherheit darüber unterrichten können, ob es sich um eine 
benigne oder maligne Krankheit handelt. Bei einem malignen Tumor sollte niemals 
eine unvollständige Operation gemacht werden, ebenso wie es als ein Fehler gilt, bei gut- 
artigen Erkrankungen eine Amputatio mammae zu machen. Es ist notwendig, über die 
benignen Erkrankungen noch Einzelfälle zu publizieren, um Sicherheit in der Differen- 
tialdiagnose gegen maligne Tumoren zu gewinnen. Carl (Königsberg i. Pr.). 

Simons, Albert: Anamnestische Ergebnisse bei Mammacarcinomen mit be- 
sonderer Berücksichtigung ihrer Bedeutung für die Therapie. (Inst. f. Krebsforsch., 
Charité, Berlin.) Zeitschr. f. Krebsforsch. Bd. 19, H. 1, S. 56—73. 1922. 

Zusammenstellung von anamnestischen Angaben über 235 Mammacarcinome aus den 
Jahren 1919, 1920 und erste Hälfte 1921. Nach dieser Statistik werden unverheiratete Frauen, 
überhaupt Frauen, die nicht geboren haben, leichter vom Brustkrebs befallen. Besonders 
ungünstig ist die Statistik für Frauen, die nicht gestillt haben. Ein Zusammen- 
hang zwischen Carcinomätiologie oder -genese mit der Funktion des Ovariums wird an Hand 
des Materials nicht gefunden. Die Möglichkeit einer ererbten Disposition für Carcinom in 
15,3% vor. In 18,3% wird ein Trauma mit dem Carcinom in Zusammenhang gebracht. Von 
den 235 Fällen waren 143 von anderer Seite her ärztlich vorbehandelt, darunter 134 radikal 
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operierte. Hiervon wiesen 90 gleich 67,2%, Rezidive auf, bei denen wieder 49 gleich 54,4%, als 
Impftumoren in der Narbe anzusehen waren. Von 132 Fällen hatten 74 = 56,1%, bereits 
Metastasen. Hat ein Lokaltumor die Größe eines Hühnereies erreicht, so muß mit der Mög- 
lichkeit einer Metastasierung gerechnet werden. Bestehen schon längere Zeit Achsel- 
drüsen, dann ist es sehr wahrscheinlich, daß die Supra- und Infraclaviculargruben auch schon 
carcinomatös entartet sind. Carcinom bei Jugendlichen nimmt einen weit deletäreren Ver- 
lauf an als Carcinom der Alten, wo der Tumor weniger bösartig ist. Kommt jedoch bei älteren 
Frauen ein Trauma hinzu, dann kehren sich die Verhältnisse um. Leider fällt es sehr auf, 
daß die Pat. oft sich erst in Behandlung begeben, wenn es bereits zu spät ist. Auch ist zu be- 
klagen, daß viele Frauen, wenn sie radikal operiert oder mit Erfolg nachbestrahlt sind, erst 
dann wieder zur Vorstellung kommen, wenn Rezidive in Massen aufgetreten sind. Verf. be- 
tont, daß eine Besserung unserer Krebsstatistik vorläufig nur von einer ausgedehnten Auf- 
klärung der Massen zu erwarten ist. E. A. May (Frankfurt a. M.). 


Patterson, Ellen J.: Four cases of open safety pin in the esophagus of children 
under eleven months of age. (Vier Fälle von offenen Sicherheitsnadeln im Oeso- 
phagus von Kindern unter elf Monaten.) New York med. journ. Bd. 115, Nr. 12, 
S. 739—740. 1922. 


Die Entfernung offener Sicherheitsnadeln bei Säuglingen stößt auf mancherlei 
Hindernisse. Die Speiseröhre ist sehr klein und zudem bietet die vergrößerte Thymus 
ein Hindernis. so daß eine Kompression der Trachea hervorgerufen wird. Wichtig ist, 
daß die Fremdkörper ohne Verletzung der Speiseröhre entfernt werden und die Nah- 
rungsaufnahme nicht unterbrochen ist. Nun folgen die genauen Krankengeschichten: 


Fall I: Weiblicher Säugling, 7 Monate alt, offene Sicherheitsnadeln vor 56 Stunden ver- 
schluckt. Röntgenogramm ergibt dieselbe im pylorischen Anteil des Magens. Sie geht ohne 
weitere Symptome nach 48 Stunden mit der Nahrung ab. — Fall II: Weiblicher Säugling, 
10 Monate alt, 24 Stunden vor der Aufnahme eine offne Sicherheitsnadel verschluckt. Am 
Röntgenbild in der Höhe des Jugulum mit der Spitze nach unten. Ohne Anästhesie mittelst 
Oesophagoskopie Entfernung. Keinerlei Reaktion, keine Nahrungsunterbrechung. — Fall III: 
Weiblicher Säugling, 7?/, Monate, vor 5 Tagen eine Sicherheitsnadel verschluckt. Nahrungs- 
aufnahme unterbrochen, nur geringe Mengen Wassers werden genommen. Bereits ander- 
wärts zwei erfolglose Versuche der Entfernung mittelst Oesophagoskopie. Am Röntgenbild 
eine offne Nadel mit der Spitze nach aufwärts am Jugulum, die Spitze eingedrungen in die 
Oesophaguswand. Wegen Verhungerungsgefahr sofortige Oesophagoskopie, trotzdem dieselbe 
kurze Zeit vorher schon 2 mal ausgeführt wurde. Extraktion gelingt, nach 3 Stunden bereits 
Nahrungsaufnahme. Am nächsten Tage vollkommenes Wohlbefinden. — Fall IV: Weiblicher 
Säugling, 12 Monate. Vor 5 Stunden offene Sicherheitsnadel verschluckt. Röntgenbefund vor 
4 Stunden: Nadel unterhalb des Jugulums, Spitze nach oben und links. Ohne Anästhesie 
Oesophagoskopie, Nadel wird nicht gefunden und wegen auftretender Dyspnoe der Tubus ent- 
fernt. Neuerliche Röntgenuntersuchung zeigt die Nadel am Hiatus ant. post. gelegen, Spitze 
nach hinten. Dort lag sie 3 Tage, im Magen 11, im Darm 2 Tage, dann spontaner Abgang. 
Nahrungsaufnahme ohne Schwierigkeit, täglich Röntgenkontrolle. — Fall V: Männlicher 
Säugling, 10 Monate. Nadel vor 4 Stunden verschluckt. Röntgenuntersuchung zeigt eine 
kleine, offene Sicherheitenadel im Oesophagus, quer gestellt, in der Höhe des VI. Cervic. Wir- 
bel, Thymus vergrößert, Trachea etwas deformiert. Oesophagoskopie ohne Anästhesie zeigt 
keinen Fremdkörper. Neuerliche Röntgenuntersuchung: Nadel in der Höhe des V. Brust- 
wirbels. Nahrungsaufnahme nicht unterbrochen. Nach 2 Tagen neuerliche Oesophagoskopie. 
Es gelingt, die Nadel zu fassen und zu drehen und samt dem Tubus herauszuziehen. Keinerlei 
Reaktion, in 24 Stunden gesund entlassen. 


Schlußfolgerung: Zur Prophylaxe: Mütter und Pflegerinnen sollen keine offenen 
Sicherheitsnadeln in ihren Kleidern tragen. Offene Sicherheitsnadeln im Magen gehen 
ohne Gefahr in ca. 5 Tagen durch den Darm ab. Trotzdem ist der Versuch, den Fremd- 
körper in den Magen zu stoßen, nicht gerechtfertigt. (Fall bekannt, wo nach 7 Wochen 
die Nadel aus dem Magen in die Speiseröhre regurgitierte.) Offene Sicherheits- 
nadeln werden ohne Anästhesie mittelst Oesophagoskopie entfernt. 
Kompression der Trachea durch eine vergrößerte Thymus kann bei liegenden Tubus 
sehr hochgradig sein. Die Kompression nimmt zu beim Zurückneigen des Kopfes. 
Vor der Oesophagoskopie muß besonders bei Kindern unter 12 Monaten soll Größe 
und Beschaffenheit der Thymus genau festgestellt werden. Zipper (Graz). 
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Oettinger, Lignac et Caballero: A propos de la dilatation idiopathique de 
P’oesophage. (Zur idiopathischen Dilatation des Oesophagus.) Journ. deradiol. Bd. 11, 
H. 3, S. 152—157. 1922. 

Verff. gehen zunächst auf die klinischen Symptome dieses Zustandes ein: Störungen 
des Schluckens, kürzere oder längere Zeit nach der Nahrungsaufnahme, manchmal 
Schmerzen hinter dem Brustbein, häufig Regurgitieren bzw. Erbrechen der eingenom- 
menen Speisen, bisweilen solcher vom Tag zuvor. Allmäbliche Entwicklung, Chronizität 
des Leidens, wechselnde Stärke. Röntgenologisch ist das Leiden einwandfrei zu er- 
kennen an den ganz charakteristischen Bildern des stark verlängerten, erweiterten, 
S-förmig gekrümmten Oesophagus, der deutliche Peristaltik zeigt, oft Rückfluten des 
Inhalts, wenn er unten ein Hindernis findet. Antiperistaltik wird nicht anerkannt. 
Die Radioskopie beweist nach Ansicht der Verff., daß es sich um richtige idiopathische 
Dilatationen handelt ohne Beziehung zu Carcinom oder Spasmen als irgendeiner anderen 
Ursache. Die Operation und die pathologische Anatomie bestätigen die Behauptung. 
Tuffier und Sansant haben bei der Operation vom Megaoesophagus niemals die 
geringste Alteration der Schleimhaut in der Höhe der Kardia gefunden. Die Ätiologie 
der Erkrankung ist vielmehr die, daß es sich zunächst um einen Lang-(dolicho-)oeso- 
phagus handelt, der sich bei weiterer Ausbildung auf dem Zwerchfell unten umlegt 
und so eine Art Falte oder Klappe bildet. Daher auch die Art wie sich diese Kranken 
helfen: sie machen eine tiefe Inspiration, halten fest und trinken einen kräftigen Schluck 
Wasser, mit dem sie die Speisen durchtreiben. — Wie es ein Megakolon gibt, gibt es 
auch einen Megaoesophagus oder besser einen Dolichooesophagus, der zum Mega- 
oesophagus sekundär wird. (Vgl. dies. Zentrlo. 10, 230.) Beck (Kiel). 


Starlinger, Fritz: Zur Kasuistik und Statistik des Oesophaguscarcinoms. 
(I. chirurg. Univ.-Klin., Wien.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 120, H. 3, S. 562—574. 1922. 


132 klinisch einwandfreie Fälle von Speiseröhrenkrebs aus den letzten 20 Jahren. 
Ergebnisse: Überwiegende Erkrankung des männlichen Geschlechtes mit Vor- 
liebe für das 6. Lebensjahrzehnt, ohne bestimmte Berufe herauszugreifen. 
Erblichkeit häufig. Seltener das Zusammentreffen mit Mißbildungen oder gutartigen 
Geschwülsten. Mittleres Drittel der Speiseröhre in nahezu 50 v. H. Ausgangspunkt. 
Durchschnittliche Krankheitsdauer unter 6 Monaten. Gewebsaufbau: vorwiegend 
Plattenepithelkrebs mit Verhornung. In fast ®/, der Fälle nur örtliches Leiden. Erst- 
lingszeichen: Schluckbeschwerden. Diese können durch frühzeitige Tochterherde in den 
Hintergrund gedrängt werden. Gestank aus dem Munde ist zu berücksichtigen. Be- 
ginn des Reizhustens trübt die Aussicht. Zur klinischen Erkennung genügen meist 
Vorgeschichte und Beobachtung. Genaue Diagnose nur durch Oesophagoskopie und 
gleichzeitigen Probeausschnitt. Doch hat der Gewebsbefund so lange geringen prak- 
tischen Wert, als radikale Eingriffe noch nicht möglich sind, und daher kann auch 
das Oesophagoskopieren wegbleiben, zumal es den Krebs reizen kann. — Reizung 
durch Probeausschnitt und monatelange Jodverabfolgung zu schneller ausgiebiger 
Metastasierung lug wohl auch bei einem ausführlicher berichteten und besprochenen 
Falle von Adenocarcinom der Speiseröhre vor. (Ausbreitung in die Aortenintima, in den 
Plexus chorioideus der linken Seitenhirnhöhle und in ein gleichzeitiges Schilddrüsen- 


adenom, bei völliger Schonung des Knochens.) Georg Schmidt (München). 
Bauch. | 
Bauchfell: 


Fritz, Otto: Pneumoperitoneum nach Laparotomien. (Zentral- Röntgeninst., 
Univ. Innsbruck.) Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. Bd. 29, H. 5, S. 589—591. 1922. 

Die bei Laparotomien in der Bauchhöhle zurückgelassene Luft wird in der Regel rasch 
resorbiert. Nur in 2 Fällen blieben größere Luftmengen längere Zeit nach Magenresektion 
wegen Ulcus zurück, ohne Beschwerden zu verursachen. Das Resorptionsvermögen der Serosa 
. gegenüber Gasen scheint also individuell verschieden groß zu sein. Graskey (München). 
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Kubota, Takashi: Experimental studies on the prevention of peritoneal ad- 
hesions. (Experimentelle Studien über die Prophylaxe peritonealer Adhäsionen.) 
(Dep. of surg., med. coll., Kyushu imp. unw., Fukuoka.) Japan med. world Bd. 2, 
Nr. 8, 8. 226—229. 1922. 

Verf. hat an Kaninchen und Hunden durch Abreiben des Darms (bei Kaninchen 
des Coecalteils, bei Hunden des Dünndarms) mit Gaze und Bestreichen mit 2 proz. 
Jodtinktur, Lugollösung oder 5 proz. Silbernitratlösung Adhäsionen erzeugt und dann 
die bisher bekannten adhäsionsverhindernden Mittel (5 proz. Borsäurelösung nach 
Behan, 2proz. Natriumecitratlösung mit 3proz. hypertonischen Salzlösungen nach 
Pope, 1,8 Gummi arab.: 200,0 Humanol und flüssiges Fett derselben Tierspezies nach 
Löffler, Holländer, Edin und Lindig, Löhnberg) erprobt. Wie die Relaparo- 
tomien ergaben, haben alle diese Mittel das Auftreten stärkerer oder schwächerer 
Adhäsionen nicht verhindern können. Payrs Pepsin-Pregllösung wurde nicht geprüft, 
da sie nicht erhältlich war. Weiter hat Verf. Versuche mit Papainlösungen verschiedener 
Konzentrationen angestellt und gefunden, daß sich nach Applikation einer Lösung 
von 1: 100 000 oder 200 000 physiologischer Kochsalzlösung keine peritonealen Ad. 
häsionen bei den genannten Tieren bildeten. Zwar hat er das Merksche reine Papain 
in Japan nicht beschaffen können, aber dafür ein von der Tokyo Fuji pharmaceutischen 
Gesellschaft hergestelltes, pulverförmiges Präparat, Koktol genannt, verwendet, 
das l1stündige trockene Sterilisation bei 100° verträgt und erst in praktisch nicht in 
Betracht kommender Konzentration toxische Wirkungen entfaltet. Das Präparat 
wird in dem vorerwähnten Verhältnis gelöst, filtriert und mit einem Mulläppchen 
2—3 mal über das Operationsterrain gestrichen. Bei ausgedehnterer Adhäsionsbildung 
werden auch noch 10 ccm der Lösung in die Bauchhöhle gegossen. Bemerkenswert ist, 
daß das Koktol keinen schädigenden Einfluß auf die Heilung von Darmnähten hat. 
Eine Gastroenterostomie und Enteroanastomose heilten anstandslos, auch wenn die 
Nahtlinien mit Papainlösung betupft wurden. Kempf (Braunschweig). 


Skrobanski, K.K.: Die Drainage der Bauehhöhle. (Frauen-Klin., med. Hochsch., 
Petersburg.) Jurnal Akuscherstwa ı shenskich bolenei (Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol.) 
Bd. 83, H. 1, S. 11—22. 1922. (Russisch.) 

Die außerordentlich wichtige klinische Frage über die Drainage der Bauchhöhle 
wird immer noch von den einzelnen Operateuren verschieden gelöst und oft entgegen- 
gesetzt. Verf. hält eine Drainage der Bauchhöhle nicht nur für unnütz, 
sondern für schädlich, es fragt sich nur, ob unter gewissen Umständen der Schaden 
des Fremdkörpers durch seine positiven Eigenschaften wieder gutgemacht werden 
kann. Nach Streifung der Literatur der Frage und kritischen Betrachtung klinischer, 
bakteriologischer und experimenteller hierher gehöriger Arbeiten kommt Verf. zum 
Schluß, daß die Drainage der Bauchhöhle ganz zu entbehren ist. Zur Bestätigung 
dieses Satzes führt Skrobanski sein Material an: Auf 500 Laparotomien kommen 
103 Fälle von Entfernung von eitrigen Adnexen, hier handelte es sich nur um schwere 
Fälle. In 15 Fällen wurde die Bauchhöhle durch Platzen des Abscesses infiziert, in 
18 Fällen wurde bei Lösungen von Verwachsungen die Darmwand verletzt. Mittlere 
Operationsdauer 1!/, Stunden. Auf diese 103 Fälle 2 Todesfälle, 1 Carcinoma uteri, 
2 zerfallenes Myom, die anderen heilten ohne Störungen. In allen Fällen wurde 
die Bauchhöhle verschlossen und weder drainiert noch tamponiert. — 
Die Mortalitätsziffer ist hier günstiger als bei den besten Statistiken, die mit Drainage 
ihre Fälle behandelten (Hofmeier 34%, Küstner 2,5%). Schaack. 

Haas, W.: Bauchfellmißbildung als Heusursache. (Mit Bemerkungen über 
die Urachuspersistenz). (Chirurg. Klin., Erlangen.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 69, 


Nr. 26, S. 968. 1922. 

67jähriger Kranker, bei dam nach Vorgeschichte und Aufnahmebefund ein chronischer 
inkompletter Darmverschluß angenommen wurde. Nach Eröffnung der Bauchhöhle durch 
mittlere Laparotomie zeigte sich, daß die Plica vesico-umbilicalis media fahnenartig in die 
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Bauchhöhle hineinragte; in der so gebildeten Bauchfelltssche lag Colon ascendens, Ooecum 
und die unterste Dünndarmschlinge. Die Tasche wird abgetragen und dabei kommt der per- 
sistierende Urachus zu Gesicht. Dieser wird quer durchtrennt und sein kleinfingerdickes 
Lumen durch zweireihige Naht wieder verschlossen. Primäre Naht der Bauchhöhle. Heilung. 


Persistenz des Urachus ist an sich ein nicht allzu seltenes Ereignis. So fand Wutz 
bei rund 70%, der von ihm untersuchten Leichen (und zwar in der Mehrzahl bei Männern) 
einen vorhandenen Urachusrest. Über die Ursache dieser Entwicklungsanomalie gehen 
die Meinungen noch auseinander. Nach Ansicht des Verf. hat am meisten für sich 
die Auffassung von Draudt, wonach die Urachuspersistenz ein Verharren der Blase 
auf einem embryonalen Zustand darstellt, d. h., sie ist eine unabhängig von den Urin- 
entleerungsverhältnissen entstandene Bildungshemmung. Der Umfang der Urachus- 
persistenz hänge dann von dem Stadium ab, in dem die Hemmung eingesetzt habe. 
Die Diagnose des total persistierenden Urachus wird unschwer aus dem aus der Nabel- 
fistel tropfenden Urin gestellt. Handelt es sich dagegen nur um eine teilweise Per- 
sistenz, ohne unmittelbare Störungen, wird das Krankheitsbild in den meisten Fällen 
nur während der Operation erkannt werden. — Von Operationsmethoden stehen 
zur Wahl, je nach dem Grade der Mißbildung: 1. Einfache Anfrischung der äußeren 
Fistel und Naht. 2. Spaltung des ganzen Urachuskanales und Auskratzung mit dem 
scharfen Löffel. 3. Excision des Nabels, Isolierung und Abtragung des Urachusendes 
mit der aufsteigenden Naht und Einstülpung. 4. Präperitoneale Freilegung und Iso- 
lierung des Urachus in seinem unteren Drittel. Durchtrennung, Unterbindung und 
Einstülpung des vesicalen Stumpfes in die Blase. Der umbilikale Rest wird durch die 
Muskulatur ins Subcutangewebe durchgezogen. Diese Methode ist bei kleinen Kindern 
besonders geeignet, weil eine Verletzung des sehr zarten Peritoneums leichter zu ver- 
meiden ist. 5. Totalexstirpation des Urachus. Landauer (Berlin)., 


Semenow, S.: Seltener Fall einer Bauchfelltuberkulose. Dtsch. med. Wochenschr. 
Jg. 48, Nr. 41, S. 1387. 1922. 

Beschreibung eines aussichtslosen Falles von Bauchfelltuberkulose, der auf Wunsch 
operiert wurde und starb. Blutig tingierter Ascites. Es handelte sich um Perlsucht, die beim 
Menschen sehr selten ist. Eugen Schultze (Marienburg, Westpr.). 


Glass und J. Alsberg: Zum primären Myosarkom des Dünndarms. (Ein Myo- 
sarcoma jejuni, kombiniert mit abgeheiltem Ulcus duodeni.) Dtsch. med. Wochen- 
schr. Jg. 48, Nr. 33, S. 1108—1110. 1922. 

Mitteilung eines Falles von hochsitzendem Sarcoma jejuni eines 66jāhrigen Mannes 
bei gleichzeitigem Bestehen eines abgeheilten Ulcus duodeni. Die Diagnose mußte nach dem 
klinischen und röntgenologischen Befunde auf Duodenalulcus gestellt werden, nur das stän- 
dige gallige Erbrechen hätte vielleicht den Gedanken an eine intrapapilläre Stenosis duodeni 
aufkommen lassen. Die vier von Marcuse für eine hochsitzende Dünndarmstenose ange- 
gebenen Zeichen fanden sich nur selten vereint. Carl (Königsberg i. Pr.). 


Perthes, Georg: Erfahrungen mit der Operation der Gastroptose. Arch. f. klin. 
Chirurg. Bd. 120, H. 3, S. 441—471. 1922. 

Von interner Seite (Stähelin) wird die operative Behandlung der Enteroptose abge- 
lehnt und selbst von chirurgischer Seite (Willms) wird die Ansicht vertreten, daß die Organo- 
pexie, da sie nur die Symptome, nicht die Ursachen der Splanchnoptose bekämpfe, aufzu- 
geben sei. Die Frage läßt sich nur klären, wenn man den Ursachen der Beschwerden nach- 
geht. Diese wurden bisher in erster Linie darin gefunden, daß der gesenkte Magen eine über- 
große Hubhöhe überwinden muß und daß die im Ligam. hepatogastricum verlaufenden Nerven 
eine Zerrung erfahren. Nach der Ansicht von Perthes sind die Beschwerden nur zu geringem 
Teil durch die Ptose als solche bedingt, sondern vielmehr durch einen besonderen Folgezu- 
stand, die Abknickungsstenose des oberen Duodenum, auf die schon Rovsing hingewiesen 
hat, gegen die die Magenperistaltik anarbeiten muß. Nicht allzu selten wird als Folge dieser Ste- 
nose eine Stauungsblutung in den Magen beobachtet. Eine Magenblutung bei Magenschmerzen, 
die oft sehr an Ulcusschmerzen erinnern, kann durch die Gastroptose ohne komplizierendes 
Ulcus hervorgerufen sein. Bei der maternellen Gastroptose können die Beschwerden oft durch 
eine Bandage beseitigt werden, während bei der virginellen Ptose in geeigneten Fällen die 
Operation in ihr Recht tritt. Bei der Beurteilung kommt es auf die Feststellung an, ob die 
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Beschwerden wirklich durch die Magensenkung bedingt sind, dabei ist besonders auch die 
Wertung der Konstitution wesentlich. Sehr wichtig ist die Röntgenuntersuchung. Außer der 
vermehrten Längsausdehnung des Magens und dem Tiefstand der kleinen Kurvatur ist be- 
sonders auf den Tiefstand und abnorme Beweglichkeit des Pylorus zu achten. Die Entleerung 
erfolgt meist in normaler Weise. Die Schmerzen verschwinden im Liegen, sie werden im Gegen- 
satz zum Ulcus durch die Nahrung nicht beeinflußt und werden mit Sicherheit hervorgerufen 
durch stärkere Magenfüllung auch mit indifferenter Speise. Die oft hartnäckige Obstipation 
beruht auf der begleitenden Coloptose. Die bisweilen beobachteten Schmerzanfälle haben oft 
den Charakter eines Gallensteinanfalles, sie beruhen dann auf einer durch die Ptose verursach- 
ten Gallenstauung (prallgefüllte, steinfreie Gallenblase mit Knickung des Cysticus am Gallen- 
blasenhals). Völlige Klarheit wird oft erst die genaue Untersuchung bei geöffneter Bauch- 
höhle geben. Man sieht dann oft, daß die Pars sup. duodeni nicht, wie normal, horizontal, 
sondern vertikal verläuft, parallel der Pars descendens nach Art der Doppelflintenstenose. 
Gerade dieser Befund in Verbindung mit der abnormen Beweglichkeit des Pylorus bei Mangel 
irgendwelcher Ulcuszeichen bietet gute Aussichten für die Gastropexie. — Das von P. empfoh- 
lene operative Vorgehen besteht in einer Aufhängung der kleinen Kurvatur des Magens am 
Lig. teres. Das Ligament wird zunächst isoliert, was immer ohne Schwierigkeit in mindestens 
12 cm Ausdehnung gelingt. Von einem kleinen Serosaschnitt wird dann in Etappen mit einem 
schlanken Elevatorium die Magenwand an der kleinen Kurvatur zwischen Serosa und Muscu- 
laris bis zur Pars cardiaca tunneliert und das Ligament hindurchgezogen. Die Befestigung des 
neugebildeten Haltebandes am linken Rippenbogen geschieht zwischen zwei Rippenknorpeln 
und den Rectusfasern hindurch in der Weise, daß es an der vorderen Rectusscheide fest ver- 
näht wird. Auf eine besondere Hebung der Leber wird verzichtet, da bei der Enteroptose die 
Beschwerden weniger von der Zerrung der Aufhängebänder, vielmehr in erster Linie in der 
Knickung des Duodenum gefunden wird. — Die Operation wurde bisher in 23 Fällen ausge- 
führt, davon viermal bei Männern. An Komplikationen nach und bei der Operation kamen vor: 
einmal Verletzung der Pleura bei Durchführung des Elevatorium durch den Zwischenrippen- 
raum, eine Pneumonie, eine Embolie, einmal postoperatives Erbrechen, hervorgerufen durch 
einen haselnußgroßen Netzprolaps, und einmal ileusartige Erscheinungen, die durch Anlegung 
einer Kolonfistel mit Erfolg bekämpft werden konnten. Todesfälle traten nicht ein. Die Er- 
folge bestanden in erster Linie in einer besseren Magenform, die von Goetze befürchtete 
schneckenförmige Einrollung der kleinen Kurvatur trat nicht ein. Die ausgesprochene Angel- 
hakenform ist in eine Stierhornform des Magens verwandelt. Die Nachprüfung der Spät- 
resultate ergab bei 17 nachuntersuchten Fällen elfmal Beschwerdefreiheit, dreimal wesentliche, 
zweimal geringe Besserung, einmal keine Besserung. Die Röntgenkontrolle ergab in einem 
Teil der beschwerdefreien Fälle eine Hebung des ganzen Magens, besonders der kleinen Kur- 
vatur und des Pylorus, im anderen Teil der Fälle war die Hebung weniger ausgesprochen, 
doch genügte sie, um die Knickung des Duodenums und damit die Beschwerden zu beseitigen. 
Die Anheftung am Rippenbogen hat nicht nachgegeben. Vor allem kommt es darauf an, un- 
geeignete Fälle von der Operation auszuschalten. Bei der durch Gastroptose hervorgerufenen 
tauungsgallenblase wird von Schmieden empfohlen, die Gallenblase zu exstirpieren. P. 
hält außerdem die gleichzeitige Gastroptosenoperation für erforderlich. Ferner wird eine Be- 
obachtung mitgeteilt, bei der eine bei gesenktem Magen angelegte funktionsunfähige Gastro- 
enterostomie durch die beschriebene Gastroptosenoperation funktionsfähig gemacht wurde. 
Ob die Gastroptosenoperation auch bei den atonischen Formen einen Erfolg haben kann, 
muß noch geklärt werden. (Vgl dies. Zentrlo. 11, 198; 16, 45.) Harms (Hannover). 


Koennecke, Walter: Experimentelle Untersuchungen über die Bedeutung des 
Pylorusmagens für die Ulcusgenese. (Chirurg. Univ.-Klin., Göttingen.) Arch. f. 
klin. Chirurg. Bd. 120, H. 3, S. 537—550. 1922. 


Koennecke suchte an Hunden experimentell die Bedeutung des Pylorusmagens 
für die Ulcusgenese festzustellen. Er ging von folgenden Überlegungen aus: Der bei 
der unilateralen Pylorusausschaltung nach Eiselsberg zurückbleibende Pylorus- 
magen kann auf verschiedene Weise pathogen werden: durch ein die Magen-Darm- 
verbindung passierendes Sekret, wobei Galle und Pankreassaft ihn zu anormaler Tätig- 
keit anreizen, oder daß ein Einfluß reflektorisch auf dem Nervenwege bzw. nach Re- 
sorption in ihm entstandener Stoffe auf dem Blutwege ausgeübt wird. 4 Versuche am 
Hunde zeigten, daß es im Tierexperiment nicht gelingt, allein durch bilaterale Aus- 
schaltung des Pylorusmagens bei direkter Vereinigung von Magen und Duodenalstumpf 
ein Ulcus zu erzeugen. Dagegen zeigten von 5 anderen Hunden 4 (einer starb am Tag 
nach der Operation) bei Kombination der Magenoperation mit doppelseitiger 
Splanchnicotomie callöse oder penetrierende Ulcera. Dem Splanchnious- 
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ausfall schreibt K. nur die Rolle eines disponierenden Momentes zu. Die Haupturssche 
muß in dem Vorhandensein des ausgeschalteten Pylorusmagens gesucht werden. 
Th. Naegeli (Bonn). 

Krause, W.: Über die chirurgische Behandlung des Ulcus ventriculi et duodeni. 
(Chirurg. Abt., städt. Krankenh. u. chirurg. Abt., Diakonissenh., Reval.) Dtsch. med 
Wochenschr. Jg. 48, Nr. 33, S. 1105—1107. 1922. 

Bericht über 207 Fälle von Ulcusoperation. In der Mehrzahl wurde die Gastroenterosto- 
mia posterior ohne Pylorusverschluß gemacht mit isoperistaltisch gelagerter Schlinge (Ko- 
cher) am tiefsten Teil des Magens etwa 7 cm vom Pylorus entiernt, unter Hi j einer 
Enteroanastomose bei offenem Pylorus. Bei organischer Stenose des Pylorus ergab die ein- 
fache hintere Gastroenterostomie die besten Resultate (90% maus Die Resektion möchte 
Verf. beschränkt wissen auf Ulcera des Magenkörpers und auf Pylorusgeschwüre mit chro- 
nischer Blutung und Verdacht auf Perforation. Als Schmerzbetäubung hat sich die Scopolamin- 
Morphium-Ather-Tropfnarkose am besten bewährt. Jeder Gastroenterostomie hat eine gründ- 
liche Ulcuskur zu folgen. Carl (Königsberg i. Pr.). 

Haberer, H. v.: Uleus ventriculi, Ulcus duodeni, Ulcus pepticum jejuni, mit 
besonderer Berücksichtigung der chirurgischen Therapie. Dtech. Zeitschr. f. Chirurg. 


Bd. 172, H. 1—4, S. 1—77. 1922. 

_ Sechs in Saragossa und Barcelona gehaltene Vorträge. Verf. bespricht zunächst die 
Atiologie des Ulcus (Embolien, mechanische Schädigungen, Zirkulationsstörungen bei Sklerose 
und neurogen entstehenden Spasmen). Besonders häufig bei Vagusveränderungen (Einmaue- 
rung durch Tuberkeldrüsen) werden Ulcera beobachtet, auch bei Tabikern. Zumeist ist Hyper- 
acidität vorhanden, doch kommen Ulcera trotz An- und Subacidität vor. — Die Diagnose ist 
meist leicht. Anamnese. Objektiv: Blässe, lokale Muskelspannung, Druckpunkt, Tastbefund; 
Stenoseerscheinungen, okkulte Blutungen, Hyperacidität. Röntgenbefund: eindeutig, bei 
konstant bleibender Nische, Sanduhrstenose; Hypermobilität, Bariumrest und Spasmen 
lassen Wahrscheinlichkeitsdiagnose stellen; negativer Ausfall beweist nicht das Fehlen eines 
Ulous. Schwer bzw. unmöglich kann die Differentialdiagnose gegenüber Cholelithiasis und 
Appendicitis sein. Kolikartige Schmerzen mit Fieber und geepanntem Oberbauch treten auch 
bei Ulcus, und zwar im entzündlichen Stadium auf (anatomisch: Rötung, Schwellung, ödema- 
töse Durchtränkung, Drüsenschwellung). Davon ist manchmal die gedeckte Perforation 
klinisch nicht zu unterscheiden. Wie auf die Entzündung eine Perforation, auf die gedeckte 
die Perforation in die freie Bauchhöhle folgen kann, so kann andererseits jede Entzündungs- 
erscheinung abklingen, und somit der Eingriff erleichtert werden. Schmieden wartet das 
Abklingen ab, Verf. verhält sich jetzt ebenso (3 Fälle mit gedeckter Perforation nach tage- 
langer Vorbereitung operiert; Resektion, Heilung). Die drei Hauptkomplikationen sind 
Blutung, Perforation, maligne Entartung. Die Dauerblutung ist wegen der Herzschädi 

als gefährlicher zu erachten als eine akute Blutung; Verf. sah überhaupt nur drei Pat. an akuter 
Blutung zugrunde gehen. Die Prognose ist immer dubiöe. Durch interne Behandlung soll die 
Säurebildung bekämpft werden. Chirurgisch entfernen wir die Ulcusdisposition nicht, diese 
soll die innere Medizin beeinflussen. Von den operativen Methoden werden heute noch als 
indirekte Methoden gewöhnlich die Gastroenterostomia anterior antecolica zumeist mit Braun- 
scher Anastomose und die Gastroenterostomia posterior retrocolica geübt. Erfolge sah man 
besonders bei pylorusnahen Geschwüren. 20—40%, der Gastroenterostomierten werden nicht 
beschwerdefrei; die Komplikationen können auch weiterhin eintreten. Nach der unilateralen 
Pylorusausschaltung (v. Eiselsberg, Doyen) treten häufig Ulcera pept. jejuni auf. Die 
besten Resultate erzielt die Resektion. Verf. wählt seit 1919 — wenn durchführbar — Bill- 
roth I. Früher vermied man diese Methode aus Angst vor Undichtwerden der „Jammerecke“ 
und wegen der Spannung. Verf. stellt nun zwei Statistiken seiner selbst operierten Fälle gegen- 
über. In der Zeit von 1902—1917 hat Verf. 810 Resektionen, 71 Pylorusausschaltungen, 275 
Gastroenterostomien gemacht, von 1917 bis jetzt 485 Resektionen, 11 Pylorusausschalt 

78 Gastroenterostomien; seit Mai 1919 keine Pylorusausschaltung mehr; Oktober 1919 hat 
Verf. auch die Querresektion verlassen, nach der häufig die vermehrte Säurebildung weiter be- 
stand und Spasmen auftraten; auch Ulcusrezidive sind danach bekannt. Es zeigt sich an der 
Hand zweier Tabellen ein Rückgang der Gesamtresektionsmortalität von 20,6%, auf 69, der 
Ulousresektionsmortalität, von 17%, auf 5%, während bei den indirekten Methoden die Ge- 
samtmortalität von 5,4 auf 10% und die Ulcusmortalität von 3 auf 71/,%, gestiegen ist. (Ur- 
sache: Verf. übt diese Methoden nur als Notoperation.) !/, aller Fälle zeigt multiple Uloera. 
Daß Ulcus und Carcinom unabhängig nebeneinander vorkommen können, wird durch einen 
Fall demonstriert. Die Anhänger der Gastroenterostomie laufen Gefahr, bei Verwechslung 
eines Carcinoms mit Ulcus — was mitunter sehr schwer zu unterscheiden ist — das Ca zurück- 
zulassen; außerdem braucht das Ulcus bei Gastroenterostomie durchaus nicht auszuheilen, 
und die Möglichkeit für weitere Komplikationen ist gegeben. Verf. operierte von 1917 bis jetzt 
308 Fälle nach Billroth I und 20 nach Billroth II mit 5!/,% Gesamtmortalität und 4!/,% 
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Ulcusmortalität; nur ist Billroth I nicht anwendbar bei ungenügend ernährten Serosaflächen 
(Durchschneiden der Nähte!), dann Billroth II oder End-zu-Seitanastomose nach Verschluß 
des Duodenalstumpfes. Wichtig bei Billroth I ist das gute Mobilisieren des Duodenums und 
des Magens; ein Fall von End-zu-Endvereinigung des phagus mit Duodenum ist geheilt. 
Soweit heute übersehbar, hat diese Methode gute Dauerresultate. Bei Duodenalulous ist die 
Resektion die Methode der Wahl geworden (in letzter Zeit 2%, Mortalität). — Bei akuten 
Blutungen ist Versuch mit konservativen Maßnahmen gerechtfertigt; wenn Blutung nicht 
steht, Operation in Äthernarkose. Bei Perforation Ausspülen des Abdomens, Resektion, 
Bauchverschluß ohne Drainage. Zur gründlichen Ausspülung nimmt Verf. eine Dauerirrigation 
durch zwei in den Douglas geführte, große Drains während der ganzen Operation vor; nur 
Äthernarkose. — Zum Schluß spricht Verf. über das Ulcus pepticum jejuni. Ätiologie ähnlich 
der des Magens. Unter 810 Resektionen sah Verf. 1 Ulcus pept., unter 71 Pylorusausschaltun- 
gen 12, unter 275 Gastroenterostomien 3. Verf. benutzt stets Klemmen, zur Schleimhaut- 
naht immer Catgut (1 Ulcus pept. durch Seidenfaden!). Das Ulcus pept. ist insofern eine 
sehr schwere Erkrankung, als es keine Heilungstendenz zeigt und gern in die Umgebung pene- 
triert. Häufiger ale am Gastroenterostomiering selbst kommt das Ulcus pept. an einer Stelle 
gegenüber dem Gastroenterostomiering vor, die dem Mesenterialansatz der benützten Schlinge 
entspricht; das ist die Stelle, auf die der Mageninhalt dauernd auftrifft (chronisches Trauma); 
deshalb bis 12. Tag p. op. nur flüssige Nahrung. Die radikale Operation des Ulcus pept. ist 
sehr schwierig. Nach Ausschälung des Geschwürs und Lösung der Verwachsungen kommt ea 
zur Resektion von Magen und Jejunum und zu einer neuen Anastomose zwischen Jejunum 
und Magen und den beiden Jejunumschlingen, möglicherweise zur Dickdarmversorgung. 
Von 35 Fällen sind 30 radikal operiert; drei sind trotz der Operation gestorben. (1. Verblutung 
aus Ulcus pept., 2. Anämie, 3. Verblutung aus Ulcus duodeni.) ‚27 Fälle sind geheilt; die letzten 
8 Fälle wurden mit Ulcus-Pylorusresektion (also Billroth I) mit bestem Erfolg operiert; sie 
ist also die anzustrebende Methode der Wahl. M. Meyer (Dresden). » 

Hesse, Erich: Zur Frage der Magenresektion bei Uleus ventrieuli. (Russ 
-chirurg. Pirogoff-Ges. St. Petersburg, 31. VIII. 1921.) Westnik Chirurgii Bd. 1, H. 2, 
S. 166—175. 1922. (Russisch.) = 

Das operierte Magenmaterial von Ulcus ventriculi et duodeni der Jahre 1920 und 
1921 des Vortr. beträgt 90 Fälle, davon 11 perforierte und 79 nichtperforierte Fälle. 
65 mal ist die Gastroenterostomie ausgeführt worden und 25 mal die Resektion (nur 
diese sind Gegenstand des Vortrags) (augenblicklich beträgt das Material Hesses 175 Ul- 
cusoperationen mit 44 Magenresektionen). Die Lokalisation der Ulcera war folgende: 
9 mal kleine Kurvatur, 5 mal kleine Kurvatur und Pylorus, 7 mal kleine Kurvatur und 
hintere Magenwand, 3mal kleine Kurvatur, Hinterfläche und Pylorus, 1mal Hinterfläche. 
Nichtpenetrierende Ulcera 12 Fälle, penetrierende 13, davon 8 ins Pankreas, 2 in die 
Leber, 2 in Pankreas und Leber, 1 Ulcus pepticum jejuni ins Kolon und Mesokolon 
penetrierend. In 22 Fällen von 25 war Sklerose des Omentum min. vorhanden. 17 mal 
wurde die Keilresektion ausgeführt (6 ohne Gastroenterostomie, 11 mit Gastroentero- 
stomie), 2mal Querresektion und 6mal Resektion nach Billroth II. Die unmittel- 
baren Resultate: 22 genesen, 3 gestorben, 1 starb an Schock, 1 an Peritonitis nach 
Keilresektion eines Ulcus der Kardia und des Oesophagus, 1 an Peritonitis nach Re- 
sektion des Magens, des Jejunum und Colon transversum wegen Ulcus pept. jejuni, 
Nach den Resektionen keine Rezidive. Die Aciditätsverhältnisse wurden folgender- 
maßen beeinflußt: Die Keilresektion allein ohne Gastroenterostomie verändert nicht 
die Acidität, dieselbe Operation mit Gastroenterostomie setzt die Acidität stark herab. 
Die Querresektion gibt langsames Sinken des Säuregehalts, Resektion nach Billroth II, 
sofortiges und standhaftes Sinken der Acidität. Die Motilität nach Keilresektion 
ohne Gastroenterostomie ist schlecht, nach Keilresektion mit Gastroenterostomie ist 
das Resultat gut, ebenfalls nach Resektion Riedel- Payr und Billroth H. Im 
weiteren wird die prinzipielle Frage Resektion oder Gastroenterostomie behandelt. 
Die Anhänger der Gastroenterostomie führen an: Das Ulcus ist eine Allgemeinerkran- 
kung und kann nach radikaler Operation ebenfalls wiederkehren, die Gastroentero- 
stomie gibt unmittelbar gute Resultate und ist ungefährlicher, sie gibt nur 3% Mor- 
talität, während die Resektion 6%, gibt. Die Gegner der Gastroenterostomie und der 
Resektion empfehlen: Das Umnähen des Geschwürs (Nötzel), die Faltungstampo- 
nade (Roth), die Excisio transventricularis und Naht (Kraske), die Kauterisation 
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des Magens nach dessen Eröffnung (Balfour). — Die Anhänger der Resektion führen 
für diese und gegen die Gastroenterostomie an: Nach der Gastroenterostomie bleiben 
die Verwachsungen ungelöst, der Magen bleibt fixiert, die Schmerzen können bleiben. 
Der postoperative Verlauf ist nach der Resektion leichter. Nach Gastroenterostomie 
sind die Blutungen häufiger, eigene Beobachtungen werden angeführt, nach Gastro- 
enterostomie sind Perforationen häufiger. Rezidive sind nach Gastroenterostomie 
sehr häufig (50—70%,), nach Resektion sehr selten (5—10%). Gefahr des Übergangs 
in Carcinom nach Gastroenterostomie. Das häufigere Auftreten des Ulcus peptic. 
jejuni nach Gastroenterostomie, die Ursache dieser schweren Komplikation liegt im 
Pylorus, daher muß dieser entfernt werden. Was die Methoden anbetrifft, 
so empfiehlt Verf. am meisten Billroth II und Billroth I, letztere besonders bei 
Ulcus duodeni. Kontraindiziert ist die Resektion bei schwerem Allgemeinzustand 
und bei Lokalisation des Ulcus in der Oesophagusgegend. Hier ist die Gastroentero- 
stomie indiziert. Augenblicklich reseziert Verf. nur nach Billroth, wobei er der ersten 
Methode den Vorzug gibt. Das Wichtigste ist die Entfernung des Pylorus, deswegen 


hat er die Keilresektion und quere Magenkörperresektion völlig verlassen. 
Aussprache: Grekow ist Gegner der Resektion, die prinzipielle Anwendung dieser 
tion beim Ulcus ist eine Übertreibung. Die Resektion ignoriert die Ätiologie des Ulus 
und ist kein radikales Verfahren, da das Ulcus nur lokale Erscheinung einer Allgemeinkrank- 
heit ist. Verf. empfiehlt die Gastroenterostomie, der er stets die Pylorusausschaltung mit 
dem Lig. teres hinzuftigt, was sicherer den Pylorospasmus beseitigt, dasselb- will V rf. mit 
einer Pyloroplastik erreichen. Perforation nach Ulcus peptic. hat G. an seinem Material nach 
Gastroenterostomie nicht beobachtet. Die Rezidive nach Gastroenterostomie sind oft auf 
Diätfehler zurückzuführen, außerdem iat in Betracht zu ziehen, daß die schwersten Fälle, . 
denen eine Resektion nicht mehr zugemutet wird, doch mit Gastroenterostomie behandelt 
werden und dann dieser Operation zur Last gelegt werden. In einigen Fällen G.s war der 
nicht entfernte Appendix Ursache des Rezidive. Andererseits führt G. Fälle von Ulcus an, 
welche mit Gastroenterostomie behandelt wurden und die später wegen anderer Ursache 
zur zweiten Laparotomie kamen, oder welche wegen zufälliger anderer Erkrankungen ad exitum 
und zur Sektion kamen, hier konnte das prompte Ausheilen von großen kallösen Geschwüren 
beobachtet werden. Als alleinige Indikation zur Resektion zieht G. den Verdacht auf maligne 
neration an, bei einem derartigen Verdacht führt G. die Resektion aus. — Fedoroff 
spricht sich auf Grund seines Magenmaterials für die Resektion beim Ulcus aus, sie ist das 
radikalere Verfahren. Auch mit der Balfourschen Operation, Ausbrennen des Geschwürs, 
hat F. gute Resultate gehabt. — Oppel ist prinzipieller Anhänger der Gastroenterostomie, 
er ist mit den Resultaten dieser Operation zufrieden; wenn die Gastroenterostomie nicht ge- 
nügt hat, so kann später Billroth II hinzugefügt werden. — Petroff befürwortet ebenfalls 
die Gastroenterostomie. — Im Schlußwort vermerkt Hesse den konservativen Standpunkt 
der meisten Petersburger Chirurgen in der operativen Behandlung des Ulcus ventriculi, hebt 
aber hervor, daB er, die Resektion verteidigend,. sich im Einklang mit den meisten Chirurgen 
Europas und Amerikas befindet. Schaack (St. Petersburg). 


Brennan, Thomas M.: Surgical management of intestinal obstruction. (Chirur- 
«ische Behandlung des Ileus.) Long Island med. journ. Bd. 15, Nr. 12, S. 422—432. 


1921. 

Kurze Beeprechung aller Sorten Ileus mit guten, aber allgemein anerkannten diagnosti- 
schen, therapeutischen und postoperativen Ratschlägen. Nichts Neues. Sehr richtig sagt 
Brennan: Der Ileuskranke geht durch drei Phasen: 1. ob ein Ileus vorliegt, 2. ob er durch innere 
Mittel geheilt werden kann, 3. ob die chirurgische Intervention angebracht ist. So wird die 
Zeit verpaßt. „Es ist nicht die Frage, ob der Kranke keine Winde läßt oder keinen Stuhl hat, 
sondern ob er Winde und Stuhl nicht lassen kann.“ Goebel (Breslau). 


Stahr, Hermann: Darmgeschwülste bei Kindern durch Trichocephalus ver- 
ursacht. (Pathol. Inst., Danzig.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 48, Nr. 38, S. 1274 


bis 1276. 1922. 

Bei zwei Knaben im Alter von 9 und 11 Jahren wurden schwere Schädigungen der Coecal- 
wand durch Peitschenwürmer gefunden, die in starkem Ödem unter Beteiligung großer Mengen 
von Eosinophilen bestanden. Die Tumoren erreichten Kirschgröße und traten klinisch als 
Appendicitis und als Ileus in Erscheinung. Die schādlichen Wirkungen des Trichocephalus 
trichiurus sind bisher kaum bekannt. Zur Bekämpfung des von Osten und Süden in Deutsch- 
land eindringenden Schädlings ist in erster Linie häufigeres Fahnden auf seine Eier notwendig. 

Sievers (Leipzig). 


— 1417 — 


Wurmtortsatz: S 

Martel, Th. de et Ed. Antoine: Les fausses appendicites. (Pseudoappendicitis.) 
Arch. des maladies de l’appareil dig. et de la nutrit. Bd. 12, Nr. 5, S. 364— 365. 1922. 

Eine Zeitlang glaubte man, alle Beschwerden in der Gegend des Coecums und des 
Colon ascendens auf chronische Appendiecitis beziehen zu müssen. Die schlechten Er- 
folge der Appendektomie und die Fortschritte der Röntgenuntersuchung führten auf 
die richtige Fährte. Verff. haben in ihrer Arbeit klinische Erscheinungen und röntgeno- 
logischen Befund einer Reihe von Erkrankungen des Colon dextrum festgelegt (Coecum 
mobile, Ptosis des Colon dextrum, Pericolitis des Angulus dexterr.). Im zweiten Teil 
der Arbeit bespricht Martel die chirurgische Behandlung dieser Krankheiten. Zillmer. 


Cottalorda, Jean: L’appendicite chronique et les syndromes douloureux du 
eôlon droit. (Die chronische Appendicitis und die schmerzhaften Symptome im 
Bereich des rechts gelegenen Kolonabschnittes.) Marseille-med. Jg. 59, Nr. 17, 
S. 801—815. 1922. 

Eingehende Studie über das oft fälschlich als chronische Appendicitis bezeichnete 
Krankheitsbild im Bereich des rechten Kolonabschnittes. Anatomisch und physiologisch 
läßt sich die hergebrachte Einteilung in aufsteigendes Kolon, Querdarm und absteigendes. 
Kolon nicht aufrecht erhalten, vielmehr muß man Coccum, Colon ascendens und Querdarm 
als eine Einheit auffassen. Dadurch ergibt sich von selbst eine richtigere Einteilung in 
rechtes und linkes Kolon. Das rechte Kolon hat nach Ansicht des Verf. seine eigene 
Pathologie, die unabhängig von der des Wurmfortsatzes ist. Das Krankheitsbild umfaßt 
einen Komplex vieler Symptome, die durchaus charakteristisch sind. Die Ätiologie basiert 
einmal auf Fehlern in der anatomischen Lagerung dieses Darmabschnittes, sodann in Ver- 
. wachsungen. Zu den ersteren gehören hauptsächlich das Coccum mobile und die Enteroptose, 
zu den letzteren entzündliche Vorgänge, Perikolitis usw. Die differentialdiagnostische Unter- 
scheidung dieses Krankheitsbildes von der reinen Appendicitis chronica ist durch die klinischen 
Symptome, durch den Blutbefund und die Röntgenuntersuchung gegeben. Therapeutisch 
kommt neben der internen Behandlung für bestimmte Formen der chirurgische Eingriff in 
Frage. Dieser kann in Lagekorrekturen, in Enteroanastomosen, in Totalektomien einzelner 
Kolonabschnitte, in Lösung von entzündlichen Verwachsungen u.a. bestehen. Schenk. 


Kinlaw, W. Bernard: Two cases of subdiaphragmatie abscess complicating 
appendicitis. (Zwei Fälle von subdiaphragmatischem Absceß als Komplikation der 
Appendicitis.) New York med. journ. Bd. 116, Nr. 3, S. 129—131. 1922. 

Kasuistische Mitteilung. In dem ersten Fall war der subphrenische Absceß in 
direkter Kontinuität mit dem gangränösen Wurmfortsatz. In dem 2. Fall handelte 
es sich um eine sekundäre Komplikation. Ist der subphrenische Absceß Folge einer 
Infektion auf dem retroperitonealen Lymphwege, erscheinen die Symptome nicht so 
schnell nach der Operation. Bei 200 Fällen von komplizierter Appendicitis wurden 
zusammen 4 Fälle von subdiaphragmatischem Absceß beobachtet, davon kamen 2 zur 
Genesung. Heinrich Davidsohn (Berlin)., 

Blanc Fortacin, José: Abnormer Verlauf von appendikularen Abscessen. Siglo 
med. Bd. 69, Nr. 3569, S. 478-479. 1922. 

Verf. en zur Entleerung tiefer Beckenabscesse bei der Frau die Incision des hinteren 
Scheidengewölbes. (Spanisch.) Pflaumer (Erlangen). 

Haberland, H. F. O.: Doppelseitige Muskelnekrose (M. glut. maximus) im 
Verlaufe einer Appendicitis. (Chirurg. Klin., Univ. Köln.) Klin. Wochenschr. Jg. 1, 
Nr. 38, 5. 1896. 1922. 

Bei einem 47jährigen Mann entstanden am Tage nach einer Operation wegen akuter 
Appendicitis heftige Schmerzen und Entzündungserscheinungen in der rechten Gesäßhälfte, 
die nach 5 Tagen auch links nachweisbar wurden. Das Allgemeinbefinden war stark beein- 
trächtigt, vorübergehend war im Harn Zucker nachweisbar. Punktionen ergaben am 12. 
und 16. Tag schaumiges, schokoladefarbenes Sekret. Nach Incisionen stießen sich nekrotische 
Muskelfetzen, rechts ein großer Muskelseyuester des Glutaeus maximus ab. Bakteriologisch 
wurden anaerobe Kokken und Stäbchen vom Aussehen der Fränkelschen Bacillen gefunden. 
Einige Tage nach den Incisionen wurde eine Kommunikation beider Herde und eine Darm- 
perforation in sie festgestellt. Pat. kam ad exitum. — Haberland grenzt die Erkrankung 
vom Decubitus ab. Er zieht zur Erklärung den 9 Stunden anhaltenden Druck der Muskulatur 
durch absolut ruhige Lage nach der Operation heran, der einen Locus minoris resistentiae für 
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auf dem Blutwege eingewanderte Darmbakterien schuf. Er vergleicht das Krankheitsbild 
mit dem Gasbrand, mit dem es gewisse Ähnlichkeiten, aber auch Abweichungen aufweist, 
und benennt es „subakutes toxisches Gasbrandödem“. E. König (Königsberg). 


Harnorgane: 

Jones, Harold W.: Urine examination as an index of renal disease. (Die 
Harnuntersuchung zur Erkennung von Nierenerkrankungen.) (Med. dep.. Jefferson 
hosp., Philadelphia.) New York med. journ. Bd. 115, Nr. 9, S. 531—533. 1922. 

Die gewöhnliche Harnuntersuchung ist für die Erkennung von Nierenerkrankungen 
von geringerer Bedeutung, als man früher glaubte. Die Funktionsprüfungen erweisen 
sich bei der Untersuchung der Niere als immer notwendiger, können aber manchmal 
auch versagen; es ist daher wichtig, jeden Fall von Nierenaffektion von 3 Seiten 
(Symptomatologie, Funktionsprüfung, Harnuntersuchung) zu betrachten. Die Harn- 
untersuchungen sollen mehrmals, in verschiedenen Intervallen, nicht unter den gleichen 
Umständen vorgenommen werden. Da die Nephritis die Niere nicht in allen Teilen 
gleicherweise schädigt, ist es möglich, daß, wenn nur Teile der Niere funktionieren, 
während andere ruhen, normaler Harn aus einer zum Teil schwer geschädigten Niere 
ausgeschieden wird; andererseits ist es möglich, daB ein nur wenig geschädigtes Organ, 
bei allgemeinem Wohlbefinden, im Harn reichlichst Krankheitserscheinungen (rote 
Blutkörperchen, Eiter, Eiweiß, Zylinder) zeigt. So hat Mac Lean bei der Durchunter- 
suchung von 50 000 gesunden englischen Soldaten in 6%, Albumen und in 2%, Zylinder 
gefunden; F. Ameulle fand bei entlassenen französischen Soldaten, Wochen nach 
ibrer Erkrankung an Nephritis, bei vollkommenem Wohlbefinden Blut, Biter und 
Zylinder. Auch Autor kann aus eigener Erfahrung über Kriegsnephritis aus dem 
General-Hospital Nr. 9 über mehrere Fälle berichten, wo die Harnuntersuchung eigent- 
lich negativ war, und nur das spezifische Gewicht, das konstant gering und um 1010 
fixiert war, von einer Nierenaffektion zeugte. Zwei dieser Fälle, die kurz beschrieben 
werden, starben im Spital, ohne daß der Harn andere Krankheitserscheinungen zeigte. 
Andererseits werden 4 Fälle angeführt, wo Patienten Monate nach ihrer Spitalent- 
lassung, bei vollkommenen Wohlbefinden und Arbeitsfähigkeit, Albumen, rote Blut- 
körperchen und Zylinder im Harn aufwiesen. Autor betont die Wichtigkeit, die dem 
spezifischen Gewichte des Harns bei der Untersuchung auf Nierenaffektionen bei- 
gemessen werden müsse und empfiehlt als leicht vorzunehmende Funktionsprüfungen 
die Phthaleinprobe, die Zweistundenprobe auf Menge und spezifisches Gewicht und 
die von Jones empfohlene Vergleichung der Tag- und Nachtmenge des Harns. 
(Normal ist die Tagesmenge 5—4 mal so groß wie die Nachtmenge, wobei des Nachts 
— 8 Uhr p. m. bis 8 Uhr a. m. — keinerlei Nahrung oder Flüssigkeit genossen werden 
darf.) — Zusammenfassung: 1. Die gewöhnliche Harnuntersuchung kann zu Trug- 
schlüssen in bezug auf den Grad der Nierenschädigung führen. 2. Viele Fälle von 
Nephritis können Monate nach ihrer Spitalsentlassung Zylinder und Albumen aus- 
scheiden, obwohl sie funktionell und symptomatisch keinerlei Schädigung erkennen 
lassen. 3. Viele Patienten mit hochgradiger Nephritis können zeitweise normalen oder 
fast normalen Harn ausscheiden. 4. Harn mit konstantem, geringem spezifischen 
Gewicht ist bedeutungsvoller als solcher mit hohen, wenn auch andere Krankheits- 
merkmale im Harn vorhanden sind. 5. Das Vorhandensein pathologischer Harn- 
befunde sei das Zeichen für weitere funktionelle Nierenprüfungen: 6. die zweistündliche 
Messung des spezifischen Gewichtes, die Phthaleinprobe und die Vergleichung der 
Tag- und Nachtmenge sind einfache Untersuchungen, die ohne wesentliche Behin- 
derung für Arzt und Kranken vorgenommen werden können. 7. Um ein befriedigendes 
Bild der Nierenaffektion zu gewinnen, müssen Harnuntersuchungen, Funktions- 
prüfungen, Symptome und Zeichen, die der Patient zeigt, vergleichend gegeneinander 
gestellt werden. Lieben (Wien). 

:  Stanganelli, Paolo: Sulla costante ureo-seeretoria di Ambard. Ricerche 
eliniche e sperimentali. (Über die Ambardsche Konstante der Harnstoffabsonderung. 
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Klinische und experimentelle Untersuchungen.) (ZI. Clin. med., univ., Napoli.) Fol. 
med. Jg. 8, Nr. 2, S. 33—42, Nr. 4, 8. 104—108, Nr.5, S. 145—152 u. Nr. 6, 
S. 174—181. 1922. 

Auf Grund seines Materiales führt Verf. einen heftigen Kampf gegen die Überbe- 
wertung der Ambardschen Konstante in der funktionellen Nierendiagnostik. Die 
Konstante — überhaupt nur bei bestimmten Nierenerkrankungen anwendbar und 
ausgeschlossen bei Vorliegen fiebriger, ödematöser, oligurischer Erscheinungen, in der 
Gravidität und bei Frischkatheterisierten — gibt nur Aufschluß über eine einzige 
Nierenfunktion, die Harnstoffausscheidung; sie genügt nicht, um danach die 
Gesamtfunktion der Niere auch nur einigermaßen zu beurteilen. Verf. schließt sich 
dem Urteil Corinaldesis an, der sagt: „Der Urin steht in keinem Abhängigkeits- 
verhältnis zum Blutstickstoff, und die gesunde Niere eliminiert nicht proportional zur 
Menge der im Blut vorhandenen Stickstoffschlacken‘‘ ; der gleiche Satz gilt auch für 
pathologische Zustände und ist ein Beweis für die Unzuverlässigkeit der Konstante. 
Alle anderen bekannten Methoden funktioneller Nierendisgnostik (Farbstoff, Phlo- 
ridzin, Kryoskopie, Harnstoffbestimmung und vor allem der Ureterenkatheterismus) 
sind der Konstante weit überlegen. Posner (Jüterbog).. 

Buerger, Leo: Diagnosis and therapy of certain lesions of the urinary tract. 
(Diagnose und Therapie bei Erkrankungen des Urogenitaltraktus.) New York med. 
journ. Bd. 115, Nr. 9, 8. 523—531. 1922. 

Buerger gibt Richtlinien für praktische Ärzte. Er will diese vor allem darauf 
hinweisen, daß bei irgendwelchen vesico-renalen Symptomen stets eine cystoskopische 
Untersuchung notwendig ist und gibt hierfür eine Reihe von Beispielen. Die 
urologischen Methoden sind nicht nur von großer Bedeutung für die Diagnose, sondern 
auch für die Therapie der Blasen-Nierenkrankheiten. Zunächst geht B. auf die so 
häufigen Fehldiagnosen bei Nierensteinerkrankungen ein, die für Appendicitis gehalten 
werden. Neben der Urinuntersuchung, die oft schon aus dem Erythrocytenbefund 
einen gewissen Anhaltspunkt gibt, ist stets die Radiographie der Niere und des Ureters 
sowie die Cystoskopie und der Ureterenkatheterismus heranzuziehen. Die letzteren 
erscheinen ihm ganz besonders wichtig. Denn trotz negativer Röntgenaufnahme kann 
ein Nieren- oder Ureterstein vorhanden sein; Harnsäure- und Uratsteine geben keinen 
Schatten, selbst wenn der Patient ganz mager ist. Allerdings muß die cystoskopische 
Untersuchung während des Nierenkolikanfalles vorgenommen werden. B. empfiehlt, 
wenn der Anfall länger als 24 Stunden dauert und Morphiuminjektionen nichts helfen, 
den Ureterenkatheterismus vorzunehmen. Er hält es für einen großen Fehler, erst 
im Intervall zu untersuchen, denn oft sieht man in diesem Stadium cystoskopisch nur 
wenig oder gar nichts. Auch geht der therapeutische Nutzen des Ureterenkatheterismus 
ganz verloren. B. rät während des Anfalles, den Patienten mit Ricinusöl ordentlich 
abführen zu lassen, ihn dann sofort zu röntgen, die Platten rasch zu entwickeln u.Ureteren- 
katheterismus anzuschließen; bei zweifelhaftem Schatten wird ein Röntgen-Ureteren- 
katheter eingelegt und sofort bei nochmaliger Röntgenaufnahme der Schatten als 
Stein sichergestellt. B. macht weiter darauf aufmerksam, daß man cystoskopisch die 
Vorboten eines herabsteigenden Uretersteines in Form von ganz frischen multiplen 
submukösen Hämorrhagien auf der Blasenschleimhaut erkennen kann, die Nähe des 
Steines ersieht man aus dem Ödem der Ureteröffnung. Wenn es in solchen Fällen 
möglich ist, den Ureterenkatheter an dem Hindernis vorbeizuführen, so entleeren sich 
oft 10—50cem des restierenden Urins, und Patient wird bald Erleichterung empfinden. 
Wir erreichen dadurch mehr als durch Morphiumeinspritzungen. Kommt der Ureteren- 
katheter auf ein unüberwindliches Hindernis, so muß ein neuer dünnerer Ureteren- 
katheter eingeführt werden und dann gelingt die Passage noch oft. Ferner können 
wir durch Injektion von Glycerin, Öl, Papaverin und anderen Lösungen den Krampf 
des Ureters lösen und so therapeutisch einwirken. B. hat ca. 75%, der Uretersteine 
spontan abgehen sehen oder sie durch eine der endoskopischen Methoden zur Passage 
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gebracht; er erinnert an die von ihm vor 8 Jahren angegebene Olivendilatation des 
Ureters, ferner an den Gebrauch dicker Bougies, dicker konischer Dilstationskatheter 
sowie gleichzeitigem Gebrauch der Hochfrequenzströme, evtl. auch an die endoskopische 
Incision mittels einer besonders gebauten Schere, um bei in der Uretermündung ein- 
geklemmten Uretersteinen die obere Lippe des Ureters zu durchtrennen. In dem 
folgenden Kapitel bespricht B. die so häufigen Fälle von Ileus mit pseudoperito- 
nitischen Symptomen bei Ureterstein. In solchen Fällen soll der praktische Arzt 
besonders vorsichtig sein, da mitunter wegen Deus Laparotomie gemacht wird, die 
natürlich bei Ureterstein gänzlich kontraindiziert ist. Er berichtet über einen Fall, 
in dem bei einer derartigen Laparotomie nichts als einige zweifelhafte Verwachsungen 
gefunden wurden. Der Patient starb kurze Zeit nach der Operation unter urämischen 
Symptomen, und bei der Autopsie fand sich ein Stein, der den untersten Ureter ver- 
stopfte. Diesem Falle stellt er einen anderen gegenüber mit gleichen Symptomen, 
bei dem durch die Cystoskopie die Expulsion des Steines erreicht wurde. In wieder 
einem anderen gelang es, einen Stein mit Hilfe von zwei in diesen Ureter eingelegten 
Ureterenkathetern herauszuziehen und Heilung zu erzielen. B. hat in den letzten 
5 Jahren 7 solche Fälle gesehen. B. plädiert noch sehr dafür, auch bei ganz kleinen 
Kindern die Blase genau zu untersuchen und evtl. auch Ureterenkatheterismus und 
Pyelographie auszuführen, besonders mit dem vervollkommneten Kindercystoskop. 
Man soll sich bei kleinen Kindern nicht mit der Diagnose Pyelitis begnügen, B. konnte 
durch Ureterenkatheterismus die Diagnose einer infizierten kongenitalen Hydro- 
nephrose bei einem 2jährigen Mädchen sicherstellen und die Nephrektomie zeigte 
eine nadelspitzengroße Öffnung an dem Übergang vom Nierenbecken zum Ureter. 
Auch die Diagnose der Nierentuberkulose bei Kindern kann erst durch Cystoskopie 
und Ureterenkatheter einwandfrei festgestellt werden. Die Cystoskopie wird bei Tuber- 
kulose häufig viel zu spät angewandt, und diese Patienten lange Zeit als Cystitiskranke be- 
handelt. B. weist besonders auf die seltenen Fälle von Nierentuberkulose hin, in denen 
infolge der Stenose eines Kelches ein käsiger tuberkulöser Absceß mit dem Nieren- 
becken nicht kommuniziert und Tuberkelbacillen im Urin sich nicht fanden, woraus 
der falsche Schluß einer Ausheilung einer Tuberkulose gezogen wird, während die Ver- 
änderungen der zugehörigen Urctermündung cystoskopisch sofort die Diagnose der 
noch bestehenden Nierentuberkulose stellen lassen. Bei Hämaturien empfiehlt B. 
stets während der Blutung zu eystoskopieren, sonst geht viel kostbare Zeit verloren. 
Gottstein (Breslau). 
Fioravanti, Luea: Su aleuni casi di grave eontusione del rene. (Über einige 
Fälle schwerer Nierenkontusion.) Morgagni Jg. 64, Pt. I, Nr. 5. S. 184—193. 1922. 
In 3 der mitgeteilten Fälle erwies sich die Nephrektomie unumgänglich, bei dem 
4. genügte (Nierenbecken intakt) Naht der Niere und Kapsel. — Wenn bei Nieren- 
kontusionen die Blutung erheblich ist oder — bei nicht zu starker Blutung — nicht 
innerhalb von 24—48 Stunden unter beruhigenden Maßnahmen (Bettruhe, Umschläge) 
steht, muß operativ vorgegangen werden. Die Operation soll konservative Eingriffe 
anstreben, doch ist bei schweren Läsionen, namentlich bei Beteiligung des Nieren- 
beckens, häufig nicht ohne Nephrektomie auszukommen, deren Aussichten, auch bei 
Kindern, als durchaus gut anzusehen sind. Posner (Jüterbog)., 
Herrold, Russell D.: The relation of the colon bacilli of renal infections to 
strains from other sources and observations on the hemolytic colon bacilli. (Die 
Beziehungen der Colibacillen bei renaler Infektion zu den Stämmen anderen Ursprun- 
ges. Bemerkungen über hämolytische Colibacillen.) (John Mc Cormick inst. f. inject. 
diseases, Chicago.) Journ. of urol. Bd. 7, Nr. 6, S. 473—479. 1922. 
Den Ausgang der Untersuchungen bilden 8 Frauen mit Pyelonephritis, darunter 
2 mit gynäkologisch normalem Befund, bei den übrigen bestand spontaner Abortus, 
Gravidität, Puerperium, Salpingitis, Fluor albus, Rekonvaleszenz nach Uterus- 
exstirpation. In 5 Fällen ergab der Ureterenkatheterismus hämolytische Colibacillen. 
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Ausstriche von den Tonsillen, dem Stuhle, der Cervix uteri waren in dieser Hin- 
sicht negativ, im übrigen verhielten sich die von dort gewonnenen Stämme den aus 
der Niere stammenden biologisch und serologisch gleichartig. Die Hämolyse ist keine 
zufällige Eigenschaft; sie findet sich bei Niereninfektion auch häufiger, als allgemein 
angenommen wird. — Verf. wies sie bei 60 daraufhin untersuchten Fällen in 40% 
nach; die Fähigkeit der Hämolyse bleibt noch wochenlang auch bei Fortzüchtung 
auf künstlichen Nährböden bestehen. Die Virulenz der hämolytischen Colibacillen 
ist größer als die der nichthämolytischen Stämme, doch scheint bei diesen die Viru- 
lenz andauernder zu sein. Eine Korrelation zwischen hämolytischen Eigenschaften 
und der Fähigkeit, Zucker zu spalten, war nicht nachzuweisen. Korniüzer (Wien)., 

Moeck, Jack: Fistule pyo-stereorale suite de phlegmon pörinsphrötique guörie 
par les applications locales de sérum polyvalent. (Heilung einer Eiter-Kotfistel 
nach perinephritischer Phlegmone durch örtliche Applikationen von polyvalentem 
Serum.) Journ. de méd. de Paris Jg. 41, Nr. 21, S. 413—415. 1922. 

Mitteilung eines Falles, bei dem sich im Anschluß an Incision eines perinephritischen 
Abscesses eine Kotfistel bildete; durch Eingießen eines polyvalenten Serums (von 
Leclainche und Vallee) in die Wundhöhle schließt sich die Fistel innerhalb von 
16 Tagen ohne jeden weiteren Eingriff. Posner (Jüterbog).. 

Sehranım, K.: Zur Technik der Nierenbeekenspülung. (ÄKrankenh. d. barmherez. 
Brüder u. Sanat., Dorimund.) Zeitschr. f. urol. Chirurg. Bd. 10, S. 402415. 1922. 

Die Verbesserung der Technik der Zuführung von medikamentösen Lösungen 
zum Nierenbecken ermöglicht es, die an sich schon guten Erfolge um einige Prozente 
zu verbessern. Um die beabsichtigte Wirkung im vollen Maße zu ermöglichen, ist es 
notwendig, daß das Nierenbecken der therapeutischen Einwirkung des Desinfiziens in 
ganzer Ausdehnung zugängig ist. Hierzu ist notwendig die Applikation der betreffenden 
Medikamente in Beckenhochlagerung. Es genügt eine Erhöhung des Beckens um 
15—20 cm. Dadurch kann man die Spülflüssigkeit beliebig lange mit der Schleimhaut 
des Nierenbeckens in Berührung lassen, weil durch den Gegendruck die Sekretions- 
tätigkeit der Niere vorübergehend aufgehoben wird. Die volle Wirksamkeit der Medi- 
kamente ist nur dann gesichert, wenn sie im Harn löslich sind und durch Bestandteile 
des Harns weder chemisch verändert, noch ausgefällt werden. Diese Forderung erfüllen 
lediglich die Silbereiweißpräparate. Die sog. Kollargolschädigung der Niere ist nach 
Ansicht des Verf. nur die Folge einer mangelhaften Technik. Nach Versuchen des Verf. 
an lebend frischen Schweinenieren ist das Nierengewebe schon durch geringe Druck- 
einwirkungen Gefahren ausgesetzt. Es genügt ein Druck von etwa 30 cm Wasser, 
um körperfremde Flüssigkeiten durch die Sammelröhren bis unter die Nierenkapsel 
zu pressen. Es soll beim Füllen des Nierenbeckens ausschließlich die Bürette Verwen- 
dung finden. Die Druckspritze ist vollkommen zu verwerfen. Kalte Lösungen 
machen Schmerzen in der Niere. Die verwendeten Lösungen müssen mehr als körper- 
warm sein, da sie auf dem Wege durch die Schlauchleitung abkühlen. Tabellarische 
Übersicht über 71 Fälle von Pyelitis. Es ist bei ihnen in folgender Weise vorgegangen: 
Zunächst interne Therapie mit Bettruhe; dabei wecheln Dursttage mit Tagen reich- 
licher Flüssigkeitszufuhr. Tritt nach Ablauf einer Woche keine Besserung ein, dann 
Neosalvarsan intravenös in Dosen von 0,15—0,3 g, unter Umständen mehrfach wieder- 
holt. Erst dann tritt die lokale Therapie in ihre Rechte, die unter allen Kautelen der 
Asepsis durchgeführt werden muß. — Beschreibung zweier Zwischenfälle beim U. K. 
1. Bei einer intermittierenden Hydronephrose war im Anschluß an den U.K. eine 
Schwellurg und Verschluß der Übergangsstelle des Ureters zum hydropischen Teil 
der Harnwege eingetreten. 2. Ein Fall von Knotenbildung des Harnleiterkatheters bei 
der Nierenbeckenspülung. Stahl (Berlin). 

Noble, Thomas B.: Transperitoneal nephropexy. (Transperitoneale Nephro- 
pexie.) Americ. journ. of obstett. a. gynecol. Bd. 3, Nr. 5, S. 493—495. 1922. 

Noble rät, zur Nephropexie die Incision nicht vom Rücken aus, son- 
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dern von vorn anzulegen, um ein möglichst weites Gesichtsfeld zu haben. 
Verf.s Methode seit 15 Jahren ist folgende: Schnitt fingerbreit unterhalb des Rippen- 
bogens von der Mittellinie bis zur Spitze der letzten Rippe. Die Leber wird mit der Gallen- 
blase mittels eines breiten Retraktors vom 1. Assistenten in die Höhe gezogen, während 
der 2. Assistent mit einer in die Bauchhöhle eingeführten Gazekompresse das rechte 
Kolonknie nach unten und einwärts drängt. Incision des peritonealen Überzugs der 
Niere, Einführung der Hand um die Fettkapsel, Durchtrennung des Fettes, Luxation 
der Niere. Mit einem Stieltupfer wird dann das auf der Fascia transversa aufliegende 
lockere Gewebe abgeschoben, so daß die Fascie sauber zutage tritt. Drehung der Niere, 
vollständige Entfernung der Fettkapsel von der Hinterseite der Niere und Freilegung 
der fibrösen Kapsel. Incision der fibrösen Kapsel vom oberen bis zum unteren Pole 
nahe an den Hilus. Breite Ablösung der fibrösen Kapsel als Lappen bis an die Basis 
der Niere. Jetzt wird eine Chromcatgutnaht Nr. 2 durch das obere Ende des fibrösen 
Kapsellappens und durch die Fascia transversa oder den Quadratus lumborum hoch 
oben im Nierenbett durchgeführt. Eine zweite Sutur wird durch das untere Ende 
des fibrösen Leppens und durch die Fascie oder den Muskel im unteren Bereich des 
Nierenbettes gelegt. Dazwischen dritte Naht. Dadurch wird die Niere unter Führang 
des Auges in normale Lage gebracht. N. hat bei seiner Methode kein Rezidiv 
gesehen. Er rühmt als Vorteil der Methode weiterhin, daß evtl. aueh Er- 
krankungen anderer Bauchorgane festgestellt und, wenn nötig, beseitigt 
werden können. 

Diskussion: Skeel hält von der Fixation der Niere nichts, weil der Ureprung der 
Symptome im Zentralnervensystem liege. Es handle sich meist um Neurastheniker. Er 
hält die Fixation nur bei recurrierender oder persistierender Hydronephrose für berechtigt. 
Nach Sanes hat die Pyelographie Nierenverlagerungen mit solchen Knickungen gezeigt, 
daß der Abfluß des Urins behindert war. Die Entstehung einer Hydro- und Pyonephrase 
erheische einen chirurgischen Eingriff. 8. zieht an sich den lumbalen Weg vor, wenn er 
aber bei einer Bauchoperation mit genügend großem Schnitt dazu eine Nephropexie aus- 
zuführen hätte, würde er den von Noble eingeschlagenen Weg gehen. Moots will von 
einer Operation wegen Schmerz an sich nichts wissen. Porter erwidert, daß man doch 
auch bei einer Neuritis des Trigeminus operieren müsse. Noble hält die Entmutigung 
vieler Opersteure durch die schlechten Resultate der Nephropexie bei der lumbalen Methode, 
einem falschen Weg bedingt. Auch können pathologische Veränderungen anderer 
Organe Rezidive vortäuschen. So fand sich bei einem wiederholt lumbal nen 
Patienten mit vermeintlichen Rezidiven bei der Laparotomie eine pathologische Gallenblase. 

Gebele (München), 

Le Ciere-Dandoy: Trois cas de ne+phrolyse. (Drei Fälle von Nephrolyse.) 
Scalpel Jg. 75, Nr. 22, 8. 522—625. 1922. 

Der erste betrifft einen 8jährigen Knaben mit hereditärer Lues, der an intermittie- 
render Hämaturie litt. Kein klinischer Anhaltspunkt für eine Nephritis. Seit der doppel- 
seitigen Dekapsulation ist die Hämaturie nicht wieder aufgetreten. Der Verf. erwägt die 
Möglichkeit, daß die Hämaturie mit der Lues in Zusammenhang stehe, die bei Nieren. 
affektionen eine s0 bedeutende Rolle spiele‘. Die beiden anderen Fälle waren durch 
permanenten einseitigen Nierenschmerz charakterisiert, der eine als Folgezustand 
einer Pyelitis, der andere aus unbekannter Ursache; in beiden Fällen beseitigte die 
Nephrolyse die Schmerzen. Rubritius (Wien). 

Mertens, Emil: Über Perlarteriitis nedosa mit Massenblutung ins Nierenlager. 
(Städt. Krankenh., Altona.) Klin. Wochenschr. Jg. 1, Nr. 37, 8. 1841—1843. 1922. 

Der 2ljährige Mann erkrankte plötzlich mit Leibschmerzen und Verstopfung. In den 
folgenden Tagen Schüttelfröste, Appetitlosigkeit, ziehende Schmerzen in Armen Beinen, und 
Rücken. Diagnose: Angina, Hypertonie und dadurch bedingte Verdauungsstörung. In den 
folgenden Tagen nahmen die Beschwerden derartig zu, daß an einen eitrigen Prozeß in der 
Bauchhöhle oder ihrer Nachbarschaft gedacht wurde. Verlegung auf die chirurgische Ab- 
teilung. Hier sofortige Operation wegen Verdacht auf akute Pankreatitis, deren Vorhanden- 
sein die Operation bestätigte. Am 16. Tage nach der Operation Exitus, herbeigeführt, wie_die 
Sektion zeigte, durch eine mächtige Blutung aus dem Nierenparenchym, die sich retroperitoneal 
inen Weg gebahnt hatte. Erst die mikroskopische Diagnose klärte das Krankheitsbild auf. 
` Es handelte sich um eine Periarteriitis nodosa, die besonders Pankreas und Nieren ergriffen 
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hatte. Da die Mehrzahl der Fälle (ca. 92%) ohne äußerliche Knötchenbildung einhergeht, 
welche übrigens leichter zu verlaufen pflegen, ist die nos in vivo schwierig zu stellen. Die 
Ätiologie der Periarteriitis nodosa ist ungeklärt, doch haben die Untersuchungen v. Hauns 
ergeben, daß sie eine überimpfbare Erkrankung ist. Nach Ansicht des Verf. ist das Virus 
in der Gruppe der mit dem „Endothelsymptom“‘ einhergehenden Krankheiten (Polyarthritis, 
Scarlatina, Morbilli, Grippe, Fleckfieber, Gelbfieber, Weilsche Krankheit, Variola — Auf- 
treten punktförmiger Hautblutungen nach Anlegung einer Stauungsbinde) zu suchen. Viel- 
leicht läßt sich eine Serumtherapie für die bisher stets tödlich verlaufende Krankheit finden. 
Bisher bildeten eine Ausnahme nur 4 Fälle, in denen Lues die Ursache war, und demgemäß 
unter Jod oder antiluetischer Behandlung Heilung erzielt wurde. Stettiner (Berlin). 
Schüppel, A.: Zur Frage der Nierendekapsulation bei renaler Hämaturie. 
(Städt. Krankenh., Allona.) Zeitschr. f. Urol. Bd. 16, H. 5, S. 201—213. 1922. 
Der Begriff der essentiellen Hämaturie hat in jüngerer Zeit starke Einschränkung 
erfahren. Gewisse Autoren lehnen ihn ganz ab. Verf. teilt die Krankengeschichte einer 
55jährigen Frau mit; seit 3 Wochen blutiger Harn, Blutung aus dem linken Ureter. 
Freilegung der linken Niere, diese ohne jede Veränderung, Annahme einer essentiellen 
Hämaturie, Dekapsulation. Blutung besteht weiter, daher 4 Wochen später neuerliche 
Freilegung und Exstirpation der Niere. — Der histologischen Untersuchung wurden 
sowohl Nierenteile zugeführt, deren neue Kapsel abgezogen war, als auch solche, 
welchen die neue Kapsel anhaftete. Es finden sich subcapsuläre, kegel- bzw. streifen- 
förmige Infiltrate, welche Übergänge zu der neugebildeten straffen Kapsel zeigen. Dort, 
wo diese Infiltrate am stärksten sind, zeigt die Kapsel ein regelloses Gefüge und faßt 
abgesprengte Tubuliteile zwischen sich. Verf. erklärt dies so, daß bei der Dekapsulation 
Einrisse der Rinde erfolgt sind, die durch Auswuchern von Tubuliteilen und dazwischen- 
gelagertes Bindegewebe zu einem mangelhaften Schluß der Lücke führten. Zwischen 
diesen subcapsulären Infiltraten sind auch größere Bezirke, an denen keine Läsion der 
Rinde durch die Kapselentfernung erfolgt ist. Die neue Capsula propria zeigt parallele 
Schichtung der Fibrillen, ist sehr dünn. Außen davon liegt ein lockeres, stellenweise 
fetthaltiges Bindegewebe mit reichlichen Capillarsprossen. Es gibt für die Kapsel- 
regeneration zwei Zentren, einmal das perirenale Gewebe, welches eine lockere, capillar- 
reiche Verbindung mit der Niere schafft, und die eigentliche straffe Capsula propria, 
welche ihren Ausgang von den bei der Dekapsulation überall auf der Niere erhaltenen, 
feinen Kapselgrundlamellen nimmt, von Liek als Matrix bezeichnet. Dort, wo die 
Kapsel eingerissen wurde, kommt es zu einer stärkeren Reaktion der Rinde mit Infiltrat- 
bildung. Diese von der Nierenrinde gebildete Kapsel ist sehr gefäßarm ım 
Gegensatz zu der lockeren Außenschicht. Nach Ansicht des Verf. gelingt bei 
der Dekapsulation die Abtragung der Kapsel niemals vollständig, daher entwickelt 
sich aus den erhaltenen Grundlamellen sehr bald die neue, derbere und mehr festhaftende 
Kapsel. Es konnten nirgends Gefäßanastomosen zwischen Nierenrinde und neuer 
Kapsel festgestellt werden. Verf. glaubtnichtaneineauchnur vorübergehende 
Aufhebung des Kapseldruckes durch die Dekapsulation bei der chroni- 
schen Nierenentzündung. Die histologische Untersuchung des Parenchyms ergab 
das Bild der Altersschrumpfniere. Die Blutungsquelle wurde nicht gefunden, 
als solche nimmt der Verf. eine Rupturblutung aus einem durch hyaline Ent- 
artung veränderten Nierengefäß an. Die Dekapsulation erscheint ihm 
für diese Fälle zwecklos, indiziert ist sie nach seiner Meinung außer bei 
der akuten Nierenschwellung mit Anurie nur „bei gewissen chronischen, 
parenchymatösen Nephritisformen, in denen das Schwellungsmoment 
mit Oligurie und Ödembereitschaft noch überwiegt“. Für Fälle, wie der oben 
beschriebene, kommt dann, wenn die Stärke der Blutung zu operativem Vorgehen zwingt, 
die Exstirpation der Nierein Betracht, falls interne Behandlung, darunter auch 
die Milzbestrahlung nach Stephan, versagen. Rubritius (Wien)., 
Karo, Wilhelm: Der diagnostische Wert des Tuberkulins bei den Erkrankungen 
der Harnwege. (Berl. urol. Ges., Sitzg. v. 21. I. 1922.) Zeitschr. f. Urol. Bd. 16, 


H. 7, 8. 316—321. 1922. 
Die parenterale Tuberkulininjektion ist eine absolut gefahrlose und durch Auslösung 
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der Herdresktion zuverlässige Methode zur Lokalisation eines tuberkulösen Prozesses in den 
Urogenitalorganen. Man beginnt mit 0,1 mg Alttuberkulin Höchst, steigert die Dosis auf 0,25 mg 
evtl. bis 0,5 mg. An einem großen klinischen Material wurde während einer Zeitspanne von 
3!/, Jahren einwandfrei festgestellt, daß die Probe für die Spezifizität des Krankheitsprozesses 
absolut beweisend ist. Durch die Tuberkulinprobe wird die Diagnose der Urogenitaltuberkulose 
sehr vereinfacht; sie vermag den Bacillennachweis und den Ureterenkatheterismus zu ersetzen 
und gibt auch Aufschluß über die Operabilität eines Falles. Die Methode eignet sich besonders 
für den großen Krankenhausbetrieb. Fälle mit Fieber dürfen der Tuberkulinprobe nicht unter- 
worfen werden. Autoreferat., 


Fedoroff, S. P.: Nierentuberkulose. (Chirurg. Klin. Prof. Fedoroff, Milit.-med. 
Akad. St. Petersburg.) Nowy Chirurgitscheski Archiv Bd. 2, Nr. 6, S. 163—169. 1922. 
(Russisch.) 


Verf behandelt die Frage der Behandlung der Nierentuberkulose Das eigene Material 
beträgt 122 Fälle, wobei 92 mal die Nephrektomie ausgeführt wurde. In den übrigen Fällen 
konservative Behandlung. Verf. unterscheidet 3 Formen der Nierentuberkulose: 1 Miliäre 
Form, 2. chronische Nierentuberkulose und 3. unspezifische Nierenerkrankungen auf Grund 
tuberkulöser Infektion. Die letzte Form nennt Verf. Koohsche Nephrocirrhose. Die erste 
Form ist von geringem chirurgischen Interesse, da es sich gewöhnlich gleichzeitig um stark 
fortgeschrittene Lungentuberkulose handelt. Außerdem sind immer beide Nieren in Mitleiden- 
schaft gezogen. Bei der chronischen Nierentuberkulose erkrankt anfänglich bloß eine von den 
Nieren. Erst später erkrankt auch die zweite Niere (in 10—14%). Die Kochsche Nephro- 
cirrhose wird selten angetroffen. Verf. hat 4 Fälle derselben operiert. In 70--80%, der Fälle 
wird bei Nierentuberkulose die Harnblase in Mitleidenschaft gezogen. Die französischen und 
belgischen Autoren empfehlen die konservative Behandlung der Nierentuberkulose. Andere 
Autoren sprechen sich für die Tuberkulintherapie und für die möglichst konservative Behand- 
lung aus. Verf. meint, daß man keine große Hoffnung auf das Selbstgenesen der Kranken legen 
kann und deshalb ist auch die therapeutische Behandlung von keinem großen Nutzen. Die Krank- 
heit wird am besten auf chirurgischem Wege geheilt. Die Nierentuberkulose führt früh oder 
spät zu einer Erkrankung der Harnblase und deswegen muß operiert werden. Bei einseitiger 
chronischer Nierentuberkulose muß sofort nach der festgestellten Diagnose operiert werden; 
bei doppelseitiger Nierentuberkulose ist die Operation bei vitaler Indikation auf der stärker 
ergriffenen Niere angezeigt. (starke Hämaturie, akute Pyonephrose usw.). Bei der Koch- 
schen Nephrocirrhose ist eine möglichst konservative Therapie zu empfehlen. Nur bei lang- 
anhaltenden und profusen Hämaturien, bei starken und konstanten Nierenschmerzen und viel 
leicht auch noch bei dauernder Tempersturerhöhung mit allgemeiner Schwäche des Organismus 
muß operiert werden. Die Operation muß bei Nierentuberkulose in einer Nephrektomie (manch 
mal mit Resektion des Harnleiters) bestehen. Alle anderen Operstionen, wie z. B. Resektion 
der Niere usw. sollen nicht angewandt werden. Die Mortalität nach der Nephrektomie bei 
Nierentuberkulose ist von 356,8 auf 6-6 %, gesunken. Verf. führt folgende Sammelstatistik der 


Nephrektomie an: Mortalität 

Sammelstatistik von Schmieden (180) . ..... . 35,0% 
SR » Küster (1902) . .. 2.2.2.2... 18,8% 

m » LegeuundChevassie, 1539 Fälle 
ENER, AR Ate E 5,4% 
Se „ Beckel, 2289 Fälle (1912) . . . . 5,8% 

Statistiken einzelner Autoren seit 1908: 
Albarran (1808)... . 2.2.2.2. 118 Nephrektomien 3,3%, 
Rovsing (1909) . . .. 222.0. 106 S 8,7% 
Kümmell (1910) ........ 106 2 4,0%, 
Frisch (1911) . ... 2.2 220. 100 ; 10,0% 
Zuckerkandil (1911). ...... 104 ge 7,7% 
Wildbolz (1911) . . ... 2... 139 e 2,8% 
Mayo (1812). . 2... 22220. 203 vg 2,9% 
Bronherms (18912)... ...... 123 = 5,7% 
Karls (1912) ... 222200 133 d 6,5% 
Raten (1912) ..... 165 = 4,2%, 
Illies (1914) . . . 2. 2 2 22020. 136 e 4,5% 
Kasper (1910—1920) ....... 60 2 1,6% 
Fedoroff (1920) . . . 2.22 2.. 92 1,1% 
(1 Todesfall) 
n r 4% 


Es muß also die Nephrektomie als eine verhältnismäßig ungefährliche Operation bei 
Nierentuberkulose betrachtet werden. Die Spätresultate zeigen eine Mortalität von 13 bis 
1 5%. Eine Genesung wird in 60— 75%, der Fälle beobachtet. F. Walcker (St. Petersburg). 
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Landon, Lyndon Holt and Nicholas M. Alter: Carcinomatous papilloma of 
the renal pelvis. (Zottenkrebs des Nierenbeckens.) (Surg. div. a. pathol. dep., Western 
Pennsylvania Hospital.) Ann. of: surg. Bd. 75, Nr. 5, S. 605—614. 1922. 


Beschreibung eines Falles von Nierenbeckenkrebs, der im Gegensatz zu den 
sonst in der Literatur mitgeteilten einige Besonderheiten zeigte; zunächst hatte nie 
Hämaturie bestanden, trotzdem es sich um ein ausgedehntes Zottencarcinom han- 
delte; des weiteren war der Patient 9 Monate nach der Operation noch völlig gesund, 
obgleich Tumorthromben in den kleinen Nierenvenen nachzuweisen gewesen waren; 
die Pyelographie leistete bei der Diagnose gute Dienste. — Es handelte sich um einen 
38jährigen Mann, der 18 Monate vor der Aufnahme in die Klinik eine nur !/,stündige 
Schmerzattacke in der linken Oberbauchgegend gehabt hatte; jetzt in der letzten 
Woche wieder unbestimmtes Druckgefühl in derselben Gegend. Nie Blut im Urin. 
Bei dem infolge der Koliken leicht kollabierten Mann ließ sich eine sehr schmerz- 
hafte Resistenz in der linken Nierengegend feststellen ohne deutlich abgrenzbaren 
Tumor. Atmung coupiert, bei tiefer Inspiration paroxysmale Steigerung der Schmerzen, 
pleuritisches Reiben links hinten unten. Der Urin war, abgesehen von einer leichten 
Eiweißtrübung, ohne Besonderheiten. 16 200 Leukocyten, geringe sekundäre Anämie. 
Am folgenden Tage Schwinden der Koliken, jetzt- deutlich palpabler Nierentumor. 
Die C ystosko pie ergab bei normalem Blasenbild: und gut: funktionierender rechter 
Niere einen Verschluß des linken Ureters. Die Pyelographie zeigte einen unregel- 
mäßigen, aus 3: getrennten Flecken bestehenden Nierenbeckenschatten, also einen 
Füllungsdefekt des Beckens. Operation: Erheblich vergrößerte, 610 g schwere 
Niere mit erweitertem Ureteranfangsteil; Exstirpation. Auf dem Schnitt zeigte sich, 
daß der größte Teil des Nierenparenchyms zerstört war; das erheblich erweiterte 
Becken und die Kelche waren mit warzigen, papillären Tumormassen ausgekleidet, 
ebenso der Anfangsteil des Ureterg Am unteren Nierenpol wies der diffus das peri- 
renale Fett infiltrierende Tumor mehr Scirrhuscharakter auf. Die obere Nierenhälfte 
zeigte zwischen Kapsel und erweiterten Kelchen eine breite, schalenförmige hämor- 
rhagische Zone, die kein spezifisches Gewebe mehr erkennen ließ. Mikroskopisch 
ausgesprochener Zottenkrebs mit Vordringen der Tumorzellen teils auf dem Lymph- 
wege, teils auf der Blutbahn. (Ausfüllung der größeren Nierenvenenäste mit Tumor- 
massen). Bemerkenswert ist, daß der Stamm der Nierenvene makroskopisch noch 
frei von Tumor war. Im Anschluß an die ausführliche Schilderung des eigenen Falles 
-bespricht der Verf. die Diagnose und pathologische Anatomie der Nieren- 
‚beckentumoren. Die Diagnose ist bei den 3 klinischen Symptomen: „Hämaturie, 
Schmerzen, Tumor‘ meist nur allgemein auf Nierentumor zu stellen; auf Zotten- 
geschwulst kann die Diagnose nur dann gestellt werden, wenn charakteristische Tumor- 
elemente im Harn gefunden werden. Bei der Besprechung der pathologischen Anatomie 
wird unter Anführung der hauptsächlichsten Arbeiten aus der deutschen Literatur 
auf die verschiedenen Formen der Nierenbeckengeschwülste hingewiesen. Brüft., 


Keyser, Linwood D. and Gordon 8. Foulds: The extension of hypernephroma 
by way of the renal vein. (Die Ausbreitung des Hypernephroms auf dem Wege der 
Nierenvene.) Journ. of urol. Bd. 7, Nr. 6, S. 463—472. 1922. 


Der 56jährige Patient wurde wegen eines Hypernephroms der rechten Niere in 
der Mayoschen Klinik mit Nephrektomie behandelt. Es bestand ein Einbruch in 
Nierenbecken und Nierengefäße, die dicht an ihrer Einmündung durchtrennt wurden. 
Der Patient bekam nach 2 Monaten eine Metastase in der linken Tibia mit Spontan- 
fraktur und starb nach 9 Monaten. Das histologische Stadium des Nierenpräparates 
zeigte den Verff., daß regelmäßig das Hypernephrom in die Venen eindringt und im 
Venenlumen weiter wächst, eine Durchbrechung der Venenwapd ist selten, kleine 
Geschwulstembolien werden mit dem Blutstrom in das Capillarnetz der Lunge gebracht, 
das führt hier zur Metastase, oder das Netz wird passiert und es kommt zu Metastasen 
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an ferneren Körperstellen, z. B. den Knochen, erst sekundär kann es von hier aus 
zu Metastasen in den Lymphknoten kommen. H. Flörcken (Frankfurt a Ni. 

Oehlecker, F.: Hydronephrose der rechten Hältte einer Hufeisenniere. Zeit- 
schr. f. urol. Chirurg. Bd. 10, S. 66—73. 1922. 

Beitrag zur verhältnismäßig nicht sehr großen Kasuistik, vornehmlich in Hinsicht auf 
die pyelographische Aufnahme und wegen des transperitonealen operativen 
Vorgehens. Es handelt sich um einen Fall von rechtsseitiger hydronephrotischer 
Entartung einer Hufeisenniere bei einer 32jährigen Frau. Die Hydronephrose von 
intermittierendem Charakter hatte 6 Jahre hindurch nur wenig Beschwerden gemacht; erst 
zuletzt verursachten heftigere Schmerzen die Operation. — Verf. betont den Wert der pyelo- 
graphischen Aufnahme für die Diagnostik der Hydronephrose einer dystopischen Niere. Mit 
Wahrscheinlichkeit konnte er die Diagnose auf Hufeisenniere stellen. Erwähnt wird vom Verf. 
als wichtig in seinem Falle noch die Jodintoxikation nach der pyelographischen Aufnahme, 
deren schädliche Folgen durch rasche Operation (Exstirpation der erkrankten Nierenhälfte) 
verhütet werden konnten. Verf. geht noch näher auf die Methodik der Pyelographie ein. Er 
machte die pyelographische Aufnahme im Anschluß an die Cystoskopie. Unter ganz leichtem 
Druck ließ er 12—13 ccm 10 proz. Jodkalilösung einfließen, während später aus dem Ureteren- 
katheter nur 2ccm wieder abtropften. Während der Aufnahme war Pat. ohne Schmerzen, 
die sich aber bald danach auf der rechten Seite einstellten. Dazu kamen Kopfschmerzen, 
Schnupfen, Augentränen und Liderschwellung (Jodintoxikation!). Glass (Hamburg). 

Mitsinkides, Z.: Les grandes hömaturies dans les hydronöphroses. (Reichliche 
Hämsturien bei Fällen von Hydronephrose.) Journ. d’urol. Bd. 13, Nr. 5, 
8. 349—358. 1922. 

Abgesehen von vereinzelten Literaturangaben (Escudié, Bazy, Legueu, 
Israel) scheint das Symptom der abundanten Blutung für die Hydronephrose ziemlich 
unbekannt zu sein. Wie Verf. an 6 Beobachtungen zeigt — 3 der Fälle stammen von 
Marion — ist die abundante Blutung bei der Hydronephrose nicht so selten, wie man 
bisher annahm. (Der Fall 5 von Le Dentu scheint nicht in das Kapitel der Hydro- 
nephrose zu gehören, hier handelt es sich entweder um eine Cystenniere oder um Nieren- 
cysten. Ref.) Die Blutungen unterscheiden sich nicht von den Blutungen bei Nieren- 
tumoren, allein die Pyelographie kann die Diagnose klären. Die histologische Unter- 
suchung zeigte in 2 Fällen das Bild der Nierensklerose. Die Behandlung besteht bei 
ausgedehnter Hydronephrose in der Nephrektomie, bei Zwerghydronephrose kann 
man evtl. etwas konservativer sein. (Vgl. übrigens H. Flörcken, Profuse lebens- 
gefährliche Dauerblutung aus einer Hydronephrose, vitale Bluttransfusion, Nephrek- 
tomie, Heilung. (Vgl. dies. Zentralo. 7, 200.) H. Flörcken (Frankfurt a. M.)., 

Scherek Henry J.,: Ureteral obstructions: some personal observations. (Be- 
merkungen zum Ureterverschluß.) Urol. a. cut. review Bd. 26, Nr. 4, S. 221—222. 1922. 

In einem für praktische Ärzte und Chirurgen bestimmten Aufsatze bespricht 
Scherck zunächst die Tatsache, daß so oft die Erscheinungen des Ureterverschlusses 
verkannt werden und zu fehlerhaften Diagnosen führen; namentlich sind es Ver- 
wechslungen mit Erkrankungen der Ovarien und Tuben, der Gallenblase, Appendicitis, 
„Adhäsionsbeschwerden“ u.ä. Beim Ureterverschluß wird unberechtigterweise vor 
allem an Steine gedacht. Die Symptome und Beschwerden sind aber nahezu die 
gleichen, ob es sich um einen Verschluß von innen oder von außen, um Steine, Ent- 
zündungen, Knickungen oder Umschnürungen handelt. — Durch die Harnstauung 
wird die Infektion vorbereitet, nachfolgende Steinbildung ist dann nicht selten. — 
Besprechung der Rolle der Wanderniere für den Ureterverschluß: Jede Niere ist 
normalerweise beweglich, bei erhöhter Beweglichkeit lediglich in vertikaler Richtung 
ist der Abfluß in keiner Weise behindert. Nur die Tatsache, ob sich bei Wanderniere 
das Nierenbecken auch ungehindert entleeren kann, entscheidet die Frage, ob eine 
Wanderniere fixiert werden soll oder sich selbst überlassen bleiben kann. Schilderung 
der diagnostischen Hilfsmittel und ihres Leistungsvermögens. Besprechung der 
Differentialdiagnose. Speziell bei Ureterstrikturen ist die Untersuchung mit schatten- 
gebender Sonde oft irreführend, der Katheter kann die Striktur dehnen, eine Knickung 
ausgleichen. Kontrastfüllungen des Harnleiters sichern hier die Diagnose. Kornüzer., 
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Thévenot, Léon: L’expulsion provoquse des calculs du bassinet et de Puré- 
tère. (Hilfsmittel zur Austreibung der Nierenbecken- und Harnleitersteine.) Arch. 
des malad. des reins Bd. 1, Nr. 1, S. 56—64. 1922. 

Versuche, die AusstoBung von Konkrementen aus den oberen Harnwegen zu be- 
schleunigen, datieren seit 60 Jahren; erfolgreich sind sie erst seit etwa 20 Jahren, nach 
Vollendung des Baues des Blasenspiegels. Einige Autoren begnügen sich mit dem 
einfachen Katheterismus des Harnleiters, sobald sich der Stein auf seiner Wanderung 
im Verlauf des Ureters festgesetzt hat, in der Voraussetzung, das Konkrement zu 
mobilisieren. Andere verwenden außerdem Anaesthetica und ein Gleitmittel. Das 
Anaestheticum, 5 cem Cocain oder Novocain, wird unterhalb des Hindernisses depo- 
niert, das Gleitmittel, gewöhnlich Olivenöl, möglichst oberhalb des eingeklemmten 
Steines; Dosis 10 ccm. Beim Versagen des ersten Versuches ist ein zweiter oder dritter 
indiziert. Bei Stenosen im Verlaufe des Ureters werden nach den Angaben von Bürger 
und Moore methodische Dilatationen und Elektrolyse empfohlen, bei einem Hindernis 
im vesicalen Ende des Harnleiters, Dehnung, Fulguration und ähnliche Maßnahmen. 
Die Erfolge sind nach der kasuistischen Zusammenstellung zahlreicher Veröffent- 
lichungen gute. Schramm (Dortmund).°° 

Buerger, Leo: Theo non-operalive treatment of ureteral calculus. (Die nicht- 
operative Behandlung der Harnleitersteine.) Med. record Bd. 101, Nr. 13, 525—532. 1922. 

Buerger empfiehlt an der Hand von 5 Krankengeschichten die Behandlung der 
eingeklemmten Harnleitersteine mittels des Uretercystoskopes. Das Abwarten des 
Spontandurchtrittes des Harnleitersteines ist wegen Entwicklung von Hydronephrose 
sowie Infektion gefährlich. Die Methoden bestehen in der Anwendung von Ureter- 
kathetern, Bougies, olivenförmigen Dilatatoren und intravesicalen Instrumenten zur 
Erweiterung des verengten Ureterostiums. Die Behandlung ist verschieden nach dem 
Sitze des Steines und nach der Art der Einklemmung, d.h., ob die Obstruktion für 
die Sonde passierbar ist. Bei Steinen im unteren Ureterabschnitt wird mittels Ureter- 
cystoskop ein Katheter Nr. 6 Fr. eingeführt und über den Stein geführt und rotiert. 
Hierauf kann ein zweiter Katheter eingeführt werden und dieselben können 1 Stunde 
liegen bleiben. Bei Vorhandensein von Eiter Spülung mit Höllensteinlösung 1 : 1000. 
Diese ‚„Zweikathetermethode‘“‘ muß öfter angewendet werden. Passiert der zweite 
Katheter den Stein nicht, so wird Olivenöl, Glycerin oder Adrenalinöl mit 2—4%,. 
Novocain (5-10 Tropfen) eingespritzt. Das Herausziehen der beiden Katheter, die 
über dem Steine lagen, geschieht gleichzeitig, wobei mitunter der Stein herausgezogen 
wird. Er kann auch zerbrechen oder in der Blase liegen bleiben, oder bleibt am Ostium 
ureteris eingeklemmt oder an einer höheren Stelle. Auch die Drainage des erweiterten 
Ureters und die Ableitung des Harnes wirkt günstig. Bei Infektion, Fieber sollen die 
Katheter länger liegen bleiben. Wenn der obturierende Stein für den Katheter nicht 
passierbar ist, dann wird Öl, Glycerin eingespritzt und es werden mit Vorteil des Verf. 
olivenförmige Dilatatoren eingeführt. Das sind Bougies mit aufschraubbaren knopf- 
förmigen Elektroden von Nr. 5—15 Fr. für Benutzung des Hochfrequenzstromes; 
es gelingt aber auch ohne Elektrizität die Erweiterung vorzunehmen. Bei Einklemmung 
eines Steines im intramuralen Teile des Ureters, wenn der Stein die Lippen vorwölbt, 
wird mittels Operationscystoskop die verengende Lippe durch eine Schere eingeschnitten 
oder des Autors Kneipzange verwendet und der Stein extrahiert. 

1. Fall, männlich. Leichte Hydronephrose, Stein im unteren Ureter. Mittels Zweikatheter- 
methode wird der Stein zum Durchtritt gebracht. — 2. Fall, weiblich. Seit 3 Monaten be- 
stehende fieberhafte Einklemmung im Lumbalteil mit Niereninfektion Hydronephrose. Uretero- 
tomie, Nephrotomie. Heilung. — 3. Fall, männlich. Uretersteineinklemmung mit Hydro- 
nephrose, Darmobstruktion, beginnender Peritonitis. Einführung von zwei Kathetern, die 
18 Stunden lang liegen bleiben. Entfernung des an den Kathetern hängen gebliebenen Steines, 
Heilung. — 4. Fall, männlich. Einklemmung 4 Zoll hoch über dem Ureterostium. Dilatation 
mit olivenförmigem Bougies. Spontandurchtritt. — 5. Fall, weiblich. Im Ostium eingeklemm- 


ter Stein wird mittels Operationscystoskops durch Einschneiden und Fulguration entfernt. 
Knorr (Berlin)., 
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Macalpine, Jas. B.: Case of ureterosele. (Ein Fall einer Ureterocele.) Proc. 
of the 10y. soc. of med. Bd. 15, Nr. 8, sect. of urol., S. 3536. 1922. 


Bei einer 26jährigen Frau, die seit 6 Monaten an zeitweise auftretender Hämaturie und an. 
kolikartigen Schmerzen des Hypogastriums litt, war cystoskopisch in der Gegend des linken 
Ureters eine durchscheinende, von normaler Schleimhaut bedeckte, taubeneigroße Cyste fest- 
gestellt worden. Eine Ureteröffnung war nicht sichtbar. Nach suprapubischer Eröffnung 
der Blase wurde die Cyste abgetragen und die beiden Schleimhautwundränder durch Nähte 
vereinigt. Nach 5 Monaten ergab die Blasenspiegelung einen weit geöffneten linken Ureter, die 
Pyelographie ein leicht erweitertes Nierenbecken. Die Striktur der Uretermündung, die am 
exstirpierten Präparat sichtbar ist, scheint nur die Schleimhaut zu betreffen, eine Muskel- 
schicht ist in den meisten Fällen nicht nachweisbar. Hryntschak (Wien). 

Kummer, Robert, H.: Bourrelet interurétéral masquant le méat droit. (Ein 
das rechte Ureterostium verdeckender Interureterenwulst.) Journ. d’urol. Bd. 13, 
Nr. 4, S. 263—264. 1922. 

Bei einem 44jährigen Manne, der an Cystitis erkrankt, vorher niemals sondiert worden 
war, zeigte sich bei der Cystoskopie, bei ganz normalen Verhältnissen auf der linken Seite, 
die rechte Hälfte des Trigonum Geer verändert, daß der Vorsprung, den man bei einem 
stärker ausgebildeten Ligamentum interuretericum wahrnimnt, die Form eines Wulstes 
aufwies, der wie eine Brücke über das rechte Ureterostium ziehend, dieses verdeckte. Mit 
Hilfe von zwei Uretersonden, von denen eine über diesen Wulst, die andere unter ihm durch- 

war, ließ sich leicht nachweisen, daß es sich tatsächlich um ein brückenhaftes Gebilde 
handelte, das, außer seinen beiden Implantationsstellen, keinerlei Verbindung mit der Blasen- 
wand besaß. Es gelang aber nicht, die Uretermündung darunter zur Ansicht zu bringen, 
obgleich sich der Wulst mit einer Sonde leicht zurückschieben ließ; daB ein Ureterostium tat- 
sächlich existierte, konnte durch Chromocystoskopie nach Indigokarmininjektion festgestellt 
werden, da deutlich blaue Wolken aus der Gegend der oberen Insertionsstelle (im rechten 
Horn des Ligaments) ausgestoßen wurden. Lieben (Wien)., 


Pico, 0. M.: Der Blasennierenrellex. Rev. españ. de urol. y dermatol. Bd. 24, 
Nr. 277, 8. 41—44. 1922. (Spanisch.) 

Pico stellte Tierversuche über die neuerdings als Blasennierenreflex aufgefaßte 
Tatsache an, daß Steigerung des Innendruckes der Blase, wenn geringgradig (50 his 
100 cm Wasserdruck), die Sekretion der Nieren steigert; wenn hochgradig (bis 150 
und darüber, — bei annähernd 180 besteht bereits die Gefahr einer Blasenruptur!) zu 
Oligurie bzw. Anurie führt. Die Versuche führten ihn zu dem Resultat, daß es sich 
dabei nicht um einen speziellen Nierenreflex handelt, sondern um eine allge- 
meine vasomotorische Reaktion auf den Schmerz (der Blasendehnung), mit 
geringer und inkonstanter Vasodilatation bei geringem, und starker Vasokonstriktion 
bei hochgradigem Blaseninnendruck. Daß die Auffassung Pe’., daß es sich nur um. eine 
allgemeine Schmerzreaktion handelt, die übrigens auch durch andere schmerzhafte 
Reizungen der Blase ausgelöst werden kann, richtig ist, ergab sich besonders auch 
daraus, daß einerseits bei hochgradiger Blasendehnung auch Vasokonstriktion in den 
Darmgefäßen eintrat, daß andererseits faradische Reizung des Ischiadicus dieselben. 
Resultate ergab, wie die Blasendehnung. A. Freudenberg (Berlin)., 

Pèrahia, G.: Behandlung der nächtlichen Harninkontinenz. Rev. espaä. de urol. 
y dermatol. Bd. 24, Nr. 277, S. 27—30. 1922. (Spanisch.) 

Verf. hat nächtliches Bettnässen ohne einen einzigen Mißerfolg (?) mit der in 
Frankreich seit vielen Jahren angewandten innerlichen Darreichung von Borsäure 
behandelt (Acid. boric. 4 : 150 Syrup und Wasser, je 1 Eßlöffel vor dem Mittag- und 
Abendessen). Die Borsäure scheint nach Verf. den Säuregehalt des Urins zu ver- 
mindern, indem sic sich in saurem Medium in Borax umformt. Pflaumer (Erlangen)., 

Beer, Edwin: Some observations on contracture of the neck of the bladder.. 
(Beobachtungen über Blasenhalscontracturen.) New York med. journ. Bd. 115, Nr. 9, 
S. 536—538. 1922. 

Es kann als verwunderlich erscheinen, wie mannigfaltig die anatomischen Ver-- 
änderungen sind, die den zahlreichen bisher schon publizierten Fällen von anscheinend 
nicht prostatischer Miktionsstörung, zusammengefaßt als „Blasenhalscontractur“, zu- 
grunde liegen. Das rührt größtenteils daher, daß die Patienten erst in relativ vor- 
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gerücktem Alter zur Beobachtung kamen und so die sekundären (z. B. Entzündungs-) 
Erscheinungen von den primären, eigentlich spezifischen Prozessen schwer zu trennen 
waren. Reine Bilder erhält man besser und leichter beim Studium jugendlicher Kranker, 
zumal die Erkrankung sehr oft bis in die frühe Jugend zurückreicht. 1915 publizierte 
Verf. 11 Fälle von chronischer Harnretention bei Knaben, unter welchen in 7 Fällen 
keine der geläufigen Ursachen der Retention gefunden werden konnte. Soweit sie 
cystoskopisch untersucht wurden, boten sie dasselbe charakteristische Bild, wie es 
unter diesen Umständen bei Erwachsenen zu sehen ist: Die „supramontane‘“ Harn- 
röhre, d. i. die prostatische Harnröhre zwischen Blase und Colliculus, zeigt unmittelbar 
hinter dem Colliculus eine Erweiterung, an die sich eine mehr oder weniger hohe Barriere 
anschließt, die den unteren Rand des bindegewebigen Blasenhalses darstellt. Verf. 
bringt das ganze Krankheitsbild mit dem Kardiospasmus in Analogie, erhöhter Ver- 
schluß, trotzdem leichte Passierbarkeit für Instrumente und Dilatation des peripheren 
Schlauchstückes. Die operative Autopsie kann sich immer davon überzeugen, daß die 
Stenose des Orificium int. einzig und allein die Grundlage des ganzen Prozesses ist, 
so daß die in der Literatur immer wieder betonte Annahme einer primären Detrusora- 
tonie jeder Grundlage entbehrt. Was die Therapie betrifft, so war eigentlich jeder 
Versuch bisher erfolgreich: die einfache Sondendilatation, die Operation mit dem kalten 
„punch“ nach Young, mit dem heißen nach Caulk, die perineale Kauterisation 
nach Chetwood, die blutige Excision nach Bürger, die Hochfrequenzhbehandlung 
nach Bugbee usw. Verf. bevorzugt die Excision eines breiten Keiles bei suprapubisch 
eröffneter Blase. 100 %, Erfolge werden mit keinem der Verfahren erzielt. Bei Nach- 
prüfungen ist es besonders auffallend, wie seicht die durch die Operation erzielte Furche 
und wie vollkommen trotzdem das funktionelle Resultat ist. Führt man vor der Exci- 
sion den Finger in das Orificium ein, so kann man den scharfen hinteren Sphincterrand 
tasten. Nach der Excision soll man die Wunde wieder austasten, um etwaige tiefer 
in der Urethra post. sitzende bindegewebige Stränge noch rechtzeitig zu entdecken. 
Gelegentlich muß man zur Blutstillung mit einer Matratzennaht die Blasenschleimhaut 
umstechen. Manchmal ist sogar eine Tamponade der hinteren Harnröhre notwendig. 
Verf. hat den Eindruck, daß bei manchen Fällen auch bei negativer Wassermann- 
reaktion eine Nachbehandlung mit kleinen Dosen von Jodkali von Vorteil ist. (Bei 
vielen derartigen Fällen liegt sicherlich ein Dauerkontraktionszustand des Musculus 
sphincter vesicae internus vor, für dessen Behandlung der Referent die offene Durch- 
schneidung des Sphincters mittels einer Keilexcision angegeben hat!) Rubrisus., 

Legueu: Les diverticules de la vessie. (Über Blasendivertikel.) Progr. med. 
Jg. 49, Nr. 3, 8. 26—28. 1922. 

Eine klinische Vorlesung über die Pathologie, Diagnose und Therapie der Blasen- 
divertikel. Begriffedefinition des Divertikels als angeborener sackartiger Anhang der 
Blase, welcher in den Fällen, wo das Divertikel ein Ureterostium in sich faßt, dem 
Bilde der Doppelblase nahekommt; die Innenwand des Divertikels ist im Gegensatz 
zu der durch das Netzwerk der Muskelbündel der Blase bedingten welligen Beschaffen- 
heit dieses mehr glatt, sackartig. Mannigfaltigkeit des Divertikels in bezug auf Form, 
Größe und Sitz. Letzterer meist in den unteren Partien der Blase gelegen, seltener 
in der Scheitelgegend. Die contractile Beschaffenheit der Kommunikationsöffnung 
zwischen Blasenraum und Divertikel gestattet nicht nur den Durchtritt der Harn- 
flüssigkeit, sondern es können sich auch Konkremente, die in der Blase gesehen wurden, 
dort zeitweilig verbergen. Durch die Kommunikation zwischen den beiden Hohl- 
räumen entsteht im Divertikel Stagnation des Harnes, der bei jedem Miktions- 
druck in dasselbe hineingetrieben wird; daran schließt sich die Infektion mit Cystitis 
und Divertikulitis bzw. Peridivertikulitis. Diese letztere bedingt bisweilen größere 
technische Schwierigkeiten bei der Operation. Mit zunehmender Größe des Sackes 
kann es zur Kompression eines in der Nähe verlaufenden Ureters, manchmal auch 
zu rein mechanisch bedingter Harnverhaltung kommen. Neben den durch kongenitale 
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Anlage verursachten solitären oder multiplen Divertikeln gibt es auch erworbene Formen 
und zwar 1l. die Divertikel der Prostatiker, welche durch das mechanische Moment 
der Harnstauung hervorgerufen als herniöse Ausstülpung der Blasenschleimhaut 
zwischen den Muskelbündeln anzusehen sind; 2. die auf paralytischer Basis beruhende 
Divertikelblase bei spinalen Erkrankungen. Die klinischen Symptome bieten für die 
Diagnose wenig charakteristische Anhaltspunkte. Pyurie, partielle oder komplette 
Harnverhaltung führen eher zur Annahme einer Prostatahypertrophie, daher auch 
nicht selten bei Divertikeln erfolglos prostatatektomiert wurde. Von einigem dia- 
gnostischen Wert ist das Urinieren in 2 Absätzen, aber auch nur dann, wenn die erste 
Portion von der zweiten in ihrem Aussehen verschieden ist (Trübungsunterschiede). 
Ist man durch dieses Symptom aufmerksam gemacht, dann wird die Cystoskopie bzw. 
die Cystoradiographie das Leiden mit Sicherheit feststellen. Als einzig wirk- 
same Therapie kommt die Operation des Divertikels in Betracht. Es ist unbedingt 
empfehlenswert, die Exstirpation bei eröffneter Blase zu machen; dies gestattet die 
Einführung eines Fingers ins Divertikel, welches einen sicheren Stützpunkt ergibt, 
um den Sack von seiner Umgebung bis auf den Grund auszupräparieren. Die Erfahrung 
hat gelehrt, daß im allgemeinen die der oberen Hälfte der Blase aufsitzenden Diver- 
tikel leichter zu operieren sind ohne Rücksicht auf ihre Dimension und die Intensität 
der entzündlichen Verwachsungen. Hingegen bieten die den basalen Blasenanteilen (Tri- 
gonum usw.) angehörenden Divertikel infolge ihres tiefen Sitzes und der Verwachsungen 
mit den Beckenorganen. besonders dem Mastdarm, große und oft unüberwindliche 
Schwierigkeiten bei der Operation. Bachrach (Wien)., 

Le Comte, R. M.: Congenital diverticulum of the urinary bladder. Report ot 
case. (Bericht über einen Fall eines kongenitalen Harnblasendivertikels.) Journ. 
of the Americ. med. assoc. Bd. 78, Nr. 15, S. 1113—1115. 1922. 

Bericht über eine erfolgreiche Exstirpation eines in der Nähe der rechten Ureter- 
mündung gelegenen Divertikels nach suprapubischer Eröffnung der Blase. Der Diver- 
tikelsack wurde nach Einführen eines Fingers in seine Öffnung extravesical frei- 
präpariert, abgetragen, der Defekt der Blasenwand geschlossen, das Wundbett drai- 
niert. Glatte Heilung, röntgenologische Untersuchung ergab normale Verhältnisse. 
Kurze Besprechung der Divertikelfrage. Zur röntgenologischen Diagnose der Divertikel 
bedient sich Verf. einer Methode von Hinman, um auch hinter der Blase gelegene 
Divertikelsäcke darstellen zu können: die mit einer schattengebenden Lösung gefüllte 
Blase wird schnell entleert und Luft eingeblasen. Die Röntgenaufnahme muß gemacht 
werden, bevor die schattengebende Lösung Zeit gehabt hat, aus dem Divertikel ganz 
herauszufließen. Angeblich befriedigende Resultate. Th. Hryntschak (Wien)., 

Ellerbroek, N.: Ein Beitrag zum Kapitel der Biasenhernien und Fremdkörper 
in der Blase. (Hebammenlehranst., Celle) Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol. 
Bd. 57, H. 6, S. 341—346. 1922. 

Zwei Jahre nach einer linksseitigen Leistenbruchoperation besteht bei einer 61 Jahre alten 
Patientin noch eine Fistel in medialem Narbenwinkel und ammoniakalische Cystitis. Cysto- 
skopisch findet sich in der Nähe der linken Uretermündung eine kastaniengroße, grautrübe, 
vorspringende, reaktionslose Masse. Eröffnung der Blase auf vaginalem Wege, Entfernung 
eines mit Harnsalzen inkrustierten wohl sekundär erst eingewanderten Tupfers, Blasennaht, 
Dauerkatheter, Heilung. Besprechung der Symptomatologie und Klinik der Blasenhernien 
sowie des sehr seltenen Vorkommens eines Blasendivertikels im Bruchsack. Nicolas (Jena). 

Barros, Manuel: Ein Fall von Blasenbilharziose. Semana méd. Jg. 39, Nr. 5, 
S. 165—172. 1922. (Spanisch.) 

Mitteilung eines Falles von Bilkarziosis der Blase bei einem aus Ägypten nach 
Argentinien eingewanderten Armenier; er wurde durch intravenöse Injekticnen von 
Tertarus stibiatus geheilt. Den parasitologischen Ausführungen ist zu entnehmen, 
daß der Erreger der Bilharziosis, das Schistosomum baematobium, zu seiner Ent- 
wickelung eines Zwischenwirtes bedarf, der (ebenso wie in Europa) in Südamerika 
fehlt (SüBwassermolluske von der Art Bulli nus), weshalb auch dort, trotz des früheren 
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Sklavenimportes und der jetzt bedeutenden Finwanderung aus Nordafrika, wo die 
Bilharziosis endemisch ist, die Krankheit nicht Fuß fassen konnte und das Umsich- 
greifen der Bilharziosis auch jetzt nicht zu fürchten ist. Literaturverzeichnis. 
Pflaumer (Erlangen)., 
Salleras Pagös, Juan: Teilresektion der Blase wegen Myo-Epithelioms der 
oberen Wand. Semana méd. Jg. 29, Nr. 19, S. 753—758. 1922. (Spanisch). 
Salleras Pagés gibt einen Überblick über die Klinik und pathologische Ana- 
tomie der verschiedenen Blasengeschwülste, und teilt im Anschluß daran einen Fall 
von „Myo-Epitheliom‘“ nach Virchow („Epitheliom mit muskulärem Stroma“ 
nach "Albarra n) der vorderen Blasenwand bei einem 52 jährigen ledigen Italiener mit, 
der durch partielle Resektion der Blasenwand operiert wurde und während der Beob- 
achtungszeit — 23/, Jahre — geheilt blieb. — Die Aufstellung des Verf. daß die — für 
benigne Papillome ausgezeichnete (Ref.) — endovesicale Elektrokoagulation mittels 
Hochfrequenzstromes nach Beer für gutartige Tumoren reserviert bleiben muß, und 
bei malignen nur bei Blutungen aus nicht mehr operablen in Betracht kommt, dürfte 
wohl allseitig akzeptiert sein. A. Freudenberg (Berlin)., 


Coderque, Ramön: Über die Methode von Küstner-Wolkowitseh zur Operation 
der Vesicovaginallisteln. Med. ibera Bd. 16, Nr. 236, S. 465—468. 1922. (Spanisch). 

Coderque gibt einen kurzen Überblick über verschiedene Methoden der opera- 
tiven Behandlung der Blasenscheidenfistel, von denen die Methode des spanischen 
Chirurgen Goyanes, die nur für extreme Fälle in Betracht kommt — Bildung einer 
Blase aus dem Rectum und Anlegung eines retroanalen Anus praeternaturalis mittels 
des heruntergezogenen Beckenkolon — in Deutschland wohl wenig bekannt ist. Er 
bespricht dann an der Hand von Abbildungen und empfiehlt die Methode von Küstner- 
Wolkowitsch, die er in einem Falle von geburtstraumatischer Blasenscheidenfistel, 
die für zwei Finger durchgängig war, mit Erfolg angewandt. Er erwähnt beiläufig, 
daß er einen Fall kennt, in dem die unglückliche Patientin 18mal ohne Erfolg an ihrer 
Blasenscheidenfistel operiert worden. A. Freudenberg (Berlin)., 


Männliche Geschlochtsorgane: 


Barabino, Amadeo Santiago: Prostataadenom. Semana méd. je, 29, Nr. 15, 
S. 581—595. 1922. (Spanisch.) 

Guter klinischer Vortrag über die Prostatahypertrophie, insbesonders ihre Dia- 
gnose und Behandlung, ohne Neues zu bringen. Barabino zieht für die Krankheit 
den Namen ,Prostataadenom“‘ vor. A. Freudenberg (Berlin). 


Bieberbach, W. D.: Prostatectomy. (Prostatektomie.) (New England branch of 
the Americ. urol. assoc., Boston, 17. XI. 1921.) Journ. of urol. Bd. 7. Nr. 6, S. 438 
bis 439. 1922. 

Bericht von zweizeitiger suprapubischer Prostatektomie bei 9ljährigem. Das Adenom 
mußte stückweise entfernt werden und wog 360 g. Crosby erinnert an einen Prostatatumor 
von 420 g, den Chute vor 5 Jahren entfernte. O’Neil demonstriert seinen Rekordtumor 
ohne Gewichtszahlen angeben zu können — und berichtet von erfolgreich operierten Adeno- 
carcinom der Blase. Ludowigs (Karlsruhe). , 


loan, Anghel: Lokalanästhesie bei transvesicaler Prostatektomie. Rev. sanit. 
milit. Jg. 21, Nr. 3/4, S. 81—85. 1922. (Rumänisch.) 

Die transvesicale Prostatektomie wird auf der Legueuschen Klinik meist in 
Lokalanästhesie ausgeführt. Durch Ausschaltung der allgemeinen Narkose ist die 
Mortalitätsziffer auf 5%, gesunken. Die Gefahren der allgemeinen Inhalationsnarkose, 
der Lumbalanästhesie werden durch die Lokalanästhesie ausgeschaltet. Anaestheticum: 
!/,proz. Novocainlösung mit 5 Tropfen lprom. Adrenalin auf 100 ccm. Das Anästhe- 
sierungsverfahren besteht aus vier Phasen: 1. Bauchwand-, 2. Blasen-, 3. Prostats-, 
4. Harnröhrenanästhesie. Zur Umspritzung der Bauchwand sind 60—80 g der Lösung 
nötig; die Blasenwand wird mit 10 g der Lösung anästhetisiert; zur Umspritzung der 

Zentralorgan f. d. gesamte Chirurgie. XX. 11 
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adenomatösen Prostata werden spezielle gebogene Kanüle gebraucht, 50—80 g der 
Lösung genügen. 4. In den intraprostatischen Teil der Harnröhre gebraucht man 
10—20 g. Vollkommene Anästhesie, besonders wenn 2 Stunden vor der Operation 
in die Blase mittels Katheter 50 g !/,proz. Novocainlösung eingespritzt wurde. Die 
Lokalanästhesie ist kontreindiziert bei schwerer Cystitis, sensibler Blase und bei 
sklerotisch-fibröser Prostata. Paul Steiner (Klausenburg)., 


Felber, Ernst: Erfahrungen mit der perinealen Operation der Prostataabscesse 
und Prostatasteine. (Rotschildspit., Wien.) Zeitschr. f. urol. Chirurg. Bd. 9, H. 4/5, 
S. 390—398. 1922. 

Bericht über perineale Operation von 29 auf der Abteilung Zuckerkandls operierten 
Prostataabscessen und 4 Fällen mit Prostatasteinen (zweimal mit Steinen in der Blase kom- 
biniert). Es handelte sich um einen tuberkulösen, 12 gonorrhoische, 5 metastatische (einmal 
Koli), einmal um einen reinen Staphylokokkenabsceß bei Gonorrhöe, 8mal um Absceß in der 
hypertrophischen Prostata nach banaler Infektion der Harnwege, 3mal um Abscesse nach 

&ämorhoidaloperation. 27 mal wurde perineal, 2 mal vesical operiert. 27 Fälle geheilt, 1 Fall 

era ein Resultat unbekannt. Niemals bei den perinealen Operationen Verletzung des 

tums. Die Übersichtlichkeit der Operation rechtfertigt ihre Empfehlung. Ebenfalls konn- 

ten die Prostatasteine mit der gleichen perinealen Operationsmethode leicht entfernt werden. 
Löhr I. (Kiel). 

Schultz, Ph. J.: Über männliche Genital- und Urogenitaltuberkulose. (Kran- 
kenh. Berlin-Moabit.) Zeitschr. f. Tuberkul. Bd. 36, H. 2, S. 81—-99. 1922. 

Untersuchung von 125 Fällen männlicher Genital- und Urogenitaltuberkulose 
unter 14 000 Sektionsfällen des pathologisch-anatomischen Instituts im Krankenhaus 
Moabit. Das wichtigste Ergebnis ist, daß in der überwiegenden Zahl der Fälle 
(83%) die Prostata erkrankt ist. Einwandfrei läßt sich auch nachweisen, daß die 
Ausbreitung der Tuberkulose im wesentlichen von der Prostata ihren Ausgangspunkt 
nimmt. Von hier werden der Nebenhoden, der Hoden und die Samenblasen ergriffen. 
Der Harnapparat erkrankt „aufsteigend“ von der Prostata aus nur im angrenzenden 
Blasenteil. Dagegen bildet die Nierentuberkulose eine große Gefahr für die Pro- 
stata, in deren Buchten das von der Niere herabgeschwemmte Infektionsmaterial 
sich verfängt. Die primäre Hoden- oder Nebenhodentuberkulose gehört zu 
den großen Seltenheiten. Für die Genitaltuberkulose kann die Prostata als der 
fast ausschließlich in Betracht kommende Ausgangspunkt angesehen werden, sei es, 
daß sie sekundär durch Infektion von einer kranken Niere her oder auf dem Blut- 
wege infolge ihres großen Blutgefäßreichtums erkrankt ist. Die vielfach guten Resul- 
tate nach Operationen scheinbar isolierter Nebenhodentuberkulosen erklären sich 
durch die Ausmerzung des ausgedehntesten Herdes. H. Lautsch (Leipzig-Gohlis)., 


Cumston, Charles Greene: Remarks on certain pathologic processes of the 
testicle. (Bemerkungen über gewisse Hodenerkrankungen.) Internat. clin. Bd. 1, 
Ser. 32, S. 160—175. 1922. 

Bei der Ectopia testis soll, wenn sich der Hoden im Annulus internus oder im 
Inguinalkanal findet, die Operation am Ende des 2. Lebensjahres vorgenommen werden, 
und man soll nicht bis zum Alter von 8 oder 9 Jahren warten, wenn auch eine gewisse 
Wartezeit nicht für die spätere Leistungsfähigkeit nachteilig zu sein scheint. Bezüg- 
lich der Hodentumoren ist es wichtig, den luetischen Fungus testis zu kennen, 
der sich durch eine rote Granulationsmasse charakterisiert; schwer ist das Lymph- 
adenoma testis zu diagnostizieren, während die vom Wolffschen Körper ausgehen- 
den Wolffschen Epitheliome des Hodens und die vom Samenepithel ausgehen- 
den Samenkanälchenepitheliome leicht zu erkennen sind; erstere treten zu- 
meist unter dem Bilde der cystischen Degeneration des Hodens auf, letztere sehen 
mikroskopisch bald den Sarkomen und bald den Carcinomen ähnlich. Die malignen 
Erkrankungen des Hodens müssen operiert werden, und zwar müssen bei Mitbeteiligung 
des Samenstranges auch die benachbarten Lymphdrüsen der Exstirpation unter- 
liegen. Ferd. Winkler (Wien)., 
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Romiti, Zosimo: Osservazioni sullo spermatocele. (Beobachtungen über die 
Spermatocele.) (Clin. chirurg., univ., Bologna.) Bull. d. science med. Bd. 10, H. 3/4, 
S. 53—81. 1922. 

Langatmige Abhandlung unter genauer Mitteilung von 5 operierten Fällen. Wenn 
über Beschwerden geklagt wird, soll man die Spermatocele exstirpieren. Posner., 

Gohrbandt, E.: Über das Verhalten des Hodens nach Unterbindung der Vasa 

'spermatica mit Ausnahme des Duetus deferens und der Art. deferentialis. (Chirurg. 
Univ.-Klin., Charite, Berlin.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 120, H.3, S. 637—646. 1922. 

Experimentelle Untersuchungen an Kaninchen, bei denen im Alter von höchstens 
4 Wochen der Hoden in der Bauchhöhle am inneren Leistenring operativ fixiert war. 
Nach Y,—1 Jahr wurde die Operation dieses Kryptorchismus mit Durchschneidung 
der Vasa spermatica unter Schonung des Ductus und der Art. deferentialis vorge- 
nommen, und 6 Wochen bis !/, Jahr später der Hoden zur histologischen Untersuchung 
exstirpiert. Es zeigte sich entweder eine völlige Atrophie oder fibröse Ent- 
artung des Hodens (abhängig von den periorchischen Hämatom). Nur ganz 
vereinzelt können Hodensubstanzinselchen bestehen bleiben. Die 
Funktionsfähigkeit des Hodens als Keimdrüse dürfte in den meisten 
Fällenerloschen sein, da, selbst wenn noch funktionstüchtige Elemente vorhanden 
sind, dieselben ihre Produkte nicht entleeren können. Und in der Tat kam es bei den 
Weibchen, welche in der Hauptbrunstzeit mit den operierten Kaninchenböcken zu- 
sammengesetzt waren, nicht zu einer Konzeption, obgleich den Tieren die Libido nicht 
fehlte. — Verf. hält es daher nicht für richtig, beim doppelseitigen Krypt- 
orchismus beiderseits mit Durchschneidung der Vasa spermatica zu 
operieren. — 7 Mikrophotogramme. V. Hoffmann (Köln). 

Pariser, Curt: Über Rejuven, ein Steinach-Präparat. Dtsch. med. Wochenschr. 


Jg. 48, Nr. 41, 8. 1384—1385. 1922. 
Das Präparat soll eine Dosierung der „Verjüngungs‘-Hormone ermöglichen, die durch 
die Operation nicht gewährleistet ist. Es ist ein part, en mit A. Loewy 
ung des 


hergestellt. Auf Grund günstiger Erfahrungen Empfe räparats. Dosierung usw. 


für Interessenten s. Original. Eugen Schultze (Marienburg, Westpr.). 

Fonseca: Considerations sur les fistules urinaires urétro-perinéales. (Be- 
trachtungen über die Harnröhrendammfisteln.) Journ. d’urol. Bd. 18, Nr. 4, S. 249 
bis 258. 1922. 

Diese entstehen aus Urinabscessen oder infolge Cowperitis. Auf Grund von 13 
auszugsweise wiedergegebenen Krankengeschichten werden die Fälle in drei Kategorien 
eingeteilt. 1. Bei Strikturkranken. In diesen Fällen ist die Fistelbildung durch 
die begleitende Gonorrhöe bedingt. Es wird zuerst der Absceß gespalten, der Harnröhren- 
schnitt gemacht, dann große Waschungen bis der Ausfluß verschwindet, und hernach mit 
Dehnungen begonnen, unter deren Einfluß sich etwaige, noch überbleibende Fisteln 
rasch schließen. 2. Fisteln ohne Striktur infolge Urinabsceß und Cowperitis mit Gonor- 
rhöe ; durch zweckmäßige Behandlung dieser kann der Fistelbildung vorgebeugt werden. 
3. Fisteln infolge anderweitiger bakterieller Infektion der Harnwege; diese bieten 
eine schlechte Prognose und können nur durch die klassische Radikaloperation erledigt 
werden. Bei Durchsicht der Krankengeschichten finde ich nur in 3 Fällen die C’owperitis 
durch die Rectaluntersuchung gesichert, sonst sind nur die Befunde an der Prostata 
und an den Samenblasen angegeben. Ein Fall (9) scheint Tuberkulose zu sein und wurde 
auch durch ausgiebige Radikaloperation nicht geheilt. Picker (Budapest)., 


Fronk, C. E.: „Varicoeelectomy with shortening of the serotum.‘“ (Operation 
des Krampfaderbruches mit Verkürzung des Hodensackes.) Milit. surg. Bd. 50, 
Nr. 6, S. 687—690. 1922. 

Verf. führt zuerst die „hohe“ Varicocelektomie aus und fügt die Verkürzung des 
Scrotums hinzu, welche nach folgender Technik ausgeführt wird: Unter Anspannung 
der Scrotalhaut wird mit dem Skalpell eine elliptische Figur markiert, so daß die 

LI 
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Raphe die Mittellinie derselben darstellt. Die Ellipse muß mindestens halb so breit 
als lang sein, sie beginnt 1 Zoll unterhalb des Überganges von Serotal- in Penishaut 
und endet etwas hinter dem untersten Winkel des angespannten Scrotums. Im Bereiche 
der vorgezeichneten Ellipse wird die Haut von der Tunica dartos abpräpariert, dabei 
müssen einige Blutgefäße gefaßt und unterbunden werden, um eine Heilung ohne 
Hämatombildung zu erzielen. Die elliptische Wunde wird dann derart vernäht, daß 
unter Verziehung der Haut in querer Richtung zuerst in der Mittellinie Knopfnähte 
gelegt werden, dann folgen die seitlichen Nähte. Die mittleren 3—4 Nähte fassen die 
Tunica dartos mit, um ein Durchschneiden der Nähte infolge des Gewichtes des Scro- 
tums zu verhindern. Das Scrotum soll post oper. mit einer T-Binde hochgehalten werden. 
Es resultiert ein Hodensack von normaler Gestalt. 3 Abbildungen machen die ein- 
zelnen Akte der Operation deutlich. E. Wehner (Köln)., 

Mouchet, Albert: La torsion du cordon spermatique chez l’enfant. (Torsion 
des Samenstranges beim Kinde.) Paris med. Jg. 12, Nr. 28, S. 68—73. 1922. 

Die erste Beobachtung betrifft einen 8jährigen Knaben, dessen linke Serotal- 
hälfte seit 3 Monaten schmerzlos vergrößert war. Dann trat plötzlich heftiger Schmerz 
im linken Hoden auf mit Unruhe und Erbrechen. Linke Scrotalhälfte war gerötet 
und entzündet. Nach 3 Tagen Aufnahme ins Krankenhaus. Es bestand leichte Tem- 
peratursteigerung. Die Haut der linken Scrotalhälfte ödematös. Bei Palpation konnte 
der Nebenhoden nicht vom Hoden abgegrenzt werden. Es bestand Transparenz. 
Samenstrang intakt. Diagnose: Subakute Hoden- und Nebenhodenentzündung aus 
unbekannter Ursache. Trotz Umschlägen und Punktion bestanden die Schmerzen 
weiter. Deshalb in Äthernarkose Operation: Scheidenhaut leicht verdickt, enthält 
etwas gelbe Flüssigkeit. Hoden normal. Nebenhodenkopf ödematös, auf das Drei- 
fache angeschwollen. Körper und Schwanz des Nebenhodens völlig frei beweglich. 
Der Samenstrang zeigt drei spiralige Drehungen im Sinne des Uhrzeigers. Die Zurück- 
drehung ist leicht. Fixation des Nebenhodens am Hoden mit drei Catgutnähten. 
Resektion der Scheidenhaut. Naht des Scrotums ohne Drainage. — Die zweite Beob- 
achtung betrifft einen 9jährigen Jungen mit einer beträchtlichen Anschwellung der 
linken Scrotalhälfte. Beim Spielen war er mit gekreuzten Beinen zu Fall gekommen. 
Er verspürte einen heftigen Schmerz im Scrotum, der rasch verschwand. In der Nacht 
erwachte er mit heftigen Schmerzen in der linken Scrotalhälfte. Bei der Krankenhaus- 
aufnahme war die linke Scrotalhälfte beträchtlich ödematös und gerötet. Hoden und 
Nebenhoden fühlten sich als eine schmerzhafte birnenförmige Masse an. Samenstrang 
wurde intakt gefunden. Trotz feuchter Verbände bestanden Schmerzen und Befund 
weiter. Operation: Hoden normal groß. Sein unterer Pol war nach oben gedreht. 
Farbe schwarz-rot. Der Kopf des Hodens, auf das Doppelte vergrößert, von weinroter 
Farbe, war nach unten gekehrt. Beim Einschneiden oberhalb der Scheidenhaut er- 
kennt man, daß der Samenstrang mit dem oberen Teil der Scheidenhaut 1!/, mal um 
seine Achse gedreht war. Wegen der hämorrhagischen Infarzierung von Hoden und 
Nebenhoden Kastration. — Es folgen noch anatomische, klinische und therapeutische 
Betrachtungen. Z. Wehner (Köln)., 

Barney, J. Dellinger: Torsion of the spermatic cord. (Stieldrehung des Samen- 
stranges.) Urol. a. cutan. review Bd. 26, Nr. 3, S. 142—144. 1922. 

25jähriger Mann, vor 6 Tagen ohne besondere Ursache mit plötzlichen Schmerzen 
im linken Scrotum erkrankt. Auf Bettruhe und Umschläge gingen die Beschwerden 
etwas zurück. Das linke Scrotum vergrößert und gerötet, Haut adhärent und infil- 
triert, ausgesprochene Druckempfindlichkeit; Inhalt nicht zu tasten. Bei der Operation 
fand sich ein im Samenstrang stielgedrehter Hoden (Abbildung), der entfernt wurde. 
Die Untersuchung des Präparates ergab eine komplette Stieldrehung des Hodens um 
den Samenstrang im Sinne des Uhrzeigers. Der Ansatz der Epididymis fand sich 
tiefer als normal, so daß der Hoden mit einem ungewöhnlich langen Stiel an der Tunica 
befestigt war, der augenscheinlich die Torsion erleichtert hat. Zwei schematische Ab- 
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bildungen, in denen Verf. das Zustandekommen des Vorganges zu erklären sucht. 
Verf. glaubt, daß Torsionen des Hodens häufiger vorkommen, als man denkt, zu einer 
mehr oder weniger vollständigen Zirkulationsbehinderung führen, und, wenn eine 
Infektion nicht dazu kommt, die Ursache für eine allmählich eintretende Atrophie 
und bindegewebige Entartung des betroffenen Organes sind. Er glaubt damit die 
nicht seltenen Fälle von vorhandener Atrophie des Hodens erklären zu können, in 
denen sich in der Vorgeschichte weder Mumps noch ein Trauma, noch eine andere 
Ursache nachweisen läßt. | Colmers (Coburg)., 

Cunningham, J. H.: Radical operation for carcinoma of the penis. (Radikal- 
operation des Peniscarcinoms.) (New England branch of the Americ. urol. assoc., 
Boston, 17. XI. 1921.) Journ. of urol. Bd. 7, Nr. 6, S. 431—437. 1922. 

Zur Vorbereitung gehört Schutzcondom über die Geschwulst. Geschweifte U- 
förmige Hautincision beginnt etwas ober- und innerhalb der Spina ant. sup., fällt in 
die Leistenbeuge und erreicht die Peniswurzel, ebenso aufsteigend an anderer Seite. 
Umschnittene Hautschürze wird bis zur Basis freipräpariert. Incisionen abwärts über 
die Scarpaschen Dreiecke vom Mittelpunkt des Poupartschen Bandes, Ablösen je 
zweier Hautlappen. Die nun freiliegende Fettmasse wird zusammenhängend von oben 
bis unten über Aponeurose und Fascien abpräpariert und enthält die Lymphbahnen 
und -drüsen der Peniscarcinommetastasen und die diesen Drüsen tributären Neben- 
bahnen zur Verhütung der Lymphstauung. Bei besonderem Verdacht Spaltung der 
Fascia lata, Seitwärtsziehen des Sartorius zum Zugang zu Drüsen über den Gefäßen, 
oder gar Durchtrennung des Poupartschen Bandes zur Kontrolle des Schenkel- 
kanales. Weiter in Steinschnittlage: Incision an der Peniswurzel beginnend, den Penis 
umfassend durch Raphe und Septum scroti. Abtrennung des Lgt. susp. penis, Liga- 
turen. Abwärtsziehen des Penis mit der ganzen anhaftenden Fettschürze. Abtragung 
der Crura penis dicht am Schambeinast. Freilegung der Harnröhre und Durchtrennung 
1/, Zoll vor dem Bulbus. Fixation der Harnröhre in der untersten Perinealincision, 
Hautniveau 1/, Zoll überragend (freies Ende nach 10 Tagen abzutragen). Dauerkatheter. 
Hautnähte mit Drainage. Scrotalhaut keilexcidiert, liegt nach der Naht straff, außer- 
halb des Urinstrahles. Verf. berichtet von 2 Peniscarcinomfällen, einer 1919, der 
andere 1920 wie oben operiert und später mit Radium prophylaktisch behandelt. Beide 
rezidivfrei. Vorübergehende Lyrmphstauung im Scrotum, im anderen Falle Hautnekrose, 
die durch Transplantation bald ausheilte, sonst: ungestörter Heilverlauf. Ludowigs., 

Campbell, Meredith F.: Streptococeus scrotal and penile gangrene. (Strepto- 
kokken-Gangrän des Scrotums und Penis.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 34, Nr. 6, 
S. 780—786. 1922. 

Es handelt sich um ein klinisch exakt zu umgrenzendes Krankheitsbild, das 
mancherlei Ähnlichkeiten mit dem Erysipel besitzt und wohl zu unterscheiden ist von 
der Urinphlegmone, der diabetischen Gangrän und dem sekundären Ödem bei Herz- 
und Nierenkrankheiten. Als Erreger kommen alle möglichen Arten von Streptokokken 
in Frage. Pathologisch findet man eine vollkommene Thrombosierung der Gefäße in 
den erkrankten Bezirken. Die Behandlung besteht in weitgehender Spaltung mit 
Excision des gangränösen Gewebes. Die Sterblichkeit beträgt 20—25% . Landauer., 

Reynard et Juvin: Abeds urineux balanique. (Eichelabsceß.) Journ. d’urol. 
Bd. 13, Nr. 4, S. 259—262. 1922. 

Eine postgonorrhoische Veränderung des Penis, der in ein mächtiges glocken- 
schwengelähnliches, hartinduriertes, vollkommen schmerzloses Gebilde umgewandelt 
ist. In der Umgebung des Orificium externum multiple, punktförmige Fistelöffnungen, 
die auf Druck Eiter entleeren, beim Urinieren entleert sich aus einer oder der anderen 
Öffnung Harn nach Art der Rose einer Gießkanne. Keine Allgemeinerscheinungen, 
kein Fieber. Die Untersuchung mit der geknöpften Bougie ergibt eine Verengerung 
des Meatus auf 1 cm Länge in die Urethra, wobei nur Charriere Nr. 10 passiert. Hinter 
dieser Verengerung normale Weite der Harnröhre, auf Druck entleeren sich kleine 
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Tröpfchen spärlich gonokokkenhaltigen Eiters aus den punktförmigen Öffnungen der 
Glans. Meatotomie mit dem Galvanokauter bis zum Frenulum, so daß Sonde Char- 
riere Nr. 60 einlegbar wird. Man findet eine 1 cm lange harte Sklerosierung, hinter 
welcher die Schleimhaut rot und geschwollen ist, die in die punktförmigen Öffnungen 
eingeführten Sonden führen in kleine Aussackungen, von denen einige mit der Urethra 
hinter der Striktur kommunizieren. Incision einer jeden einzelnen dieser Fisteln von 
der Harnröhre aus. Heilung unter langsamer Dilatations- und Spülungsbehandlung. 
Differentialdiagnose zwischen Lues, Tuberkulose und Gonorrhöe. K. Haslinger., 


Weibliche Geschlechtsorgane: 
Vital Aza: er die Beckenvaricocele. (Kommentar zu einem Artikel Roes 


in der gleichen Zeitschrift.) Med. ibera Bd. 16, Nr. 228, S. 249—250. 1922. (Spanisch.) 

In Spanien haben Castaño und Terrades Studien über dieses Krankheitsbild 
veröffentlicht und seine Symptomatologie vertieft. Die Beckenvaricocele bedingt die 
Erscheinungen der Adnexitis; bei der Operation findet man keine entzündlichen 
Veränderungen, welche die Schmerzsymptome erklären würden. In solchen Fällen ist 
es wichtig, an die Möglichkeit des Vorliegens der Beckenvaricocele zu denken, um eine 
zwar die Schmerzen beseitigende, im übrigen aber unnötige verstümmelnde Operation 
zu vermeiden. Bezüglich der hauptsächlichsten konservativen Behandlungsmethode der 
Adnexitis, der Diathermie ist zu bemerken, daß die durch sie erzeugte Kongestion 
auf die Beckenvaricocele nicht nur nicht günstig, sondern direkt ungünstig wirkt. Nach 
Ansicht des Verf. ist die Beckenvaricocele nicht etwa Phantasie eines Theoretikers, 
sondern eine wohlcharakterisierte Krankheitsform, an die man bei jeder gynäkologischen 
Untersuchung denken und deren Kenntnis man weiter ausbauen soll. 

Pflaumer (Erlangen)., 

Nieolieff, Iv.: Sull’echinocoeccosi dell’utero e degli annessi. (Echinokokkus des 
Uterus und der Adnexe.) (Clin. ostetr.-ginecol., Sofia.) Rif. med. Jg. 38, Nr. 39, 
S. 917—919. 1922. 

Auf Grund zweier Fälle und der Literatur aufgestellte Studie über Ätiologie, Symptome 
und Behandlung des Leidens. 1. Fall: 25jährige. Ein normales Wochenbett. Die Menstrua- 
tion wurde nach dem Partus reichlich und länger dauernd, Ausfluß, keine Schmerzen, Gefühl 
von Schwere im Unterleib. Kindskopfgroßer Tumor des Uterus, wenig verschieblich, Adnexe 
faustgroß verwachsen, subtotale Exstirpation des Uterus und der cystisch erkrankten linken 
Tube und des rechten Ovarium. Die Muttergeschwulst saß in der Hinterwand des Uterus, die 
stark verdünnt war. 2. Fall ähnlich. 21jährige. 2 Aborte, seit 2 Monaten krank, starke Men- 
strustion, Ausfluß, Uterus mannskopfgroß, Adnexe normal. Subtotale Exstirpation unter 
Erhaltung der rechten Ovarium, Verwachsung mit Darm und Netz. Auch hier Sitz der Mutter- 
cyste in der Hinterwand. Erörterung der Wege, auf denen der Echinokokkus sich vom In- 
testinum aus verbreitet, gewöhnlich durch Darmvene in den Leberkreislauf. Um primär in 
den Uterus zu gelangen, muß der Embryo das Leber- und Lungennetz passieren; er kann 
auch auf dem Lymphwege durch die Vena cava inf. in den Duct. thorac. und von da in den 
Blutkreislauf gelangen, ferner auf direktem Wege von der Rectalschleimhaut in das Becken- 
bindegewebe, wofür die Beteiligung der Hinterwand und die häufig starken Verwachsungen 
sprechen. Für sekundäre Beteiligung der Gebärmutter käme noch die peritoneale Einimpfung 
von geplatzten Leber- und Milzeysten in Betracht. Die aufsteigende Infektion von der Va- 
gina aus käme nur selten in Frage. Der Echinokokkus kann sich auch zuweilen im Collum 
entwickeln; im Uterus können die Cysten interstitiell, subserös oder submukös entstehen. 
Die primären Cysten sind viel größer als die sekundären. Die Symptome bestehen meist in 
leichten Schmerzen, Drucksymptomen seitens Blase und Rectum, zuweilen Menorrhagien 
und Ausfluß, nur bei submukösem Sitz Abgang von Cysten. Zur Diagnose wird die Punktion 
widerraten, dagegen wird die Anstellung der biologischen Reaktionen, der Eosinophilie, der 
Präcipitatreaktion nach Weinberg und Fleig empfohlen. Schwangerschaft kann die Ent- 
wicklung aktivieren und durch Dystokie, Vereiterung manche Komplikation schaffen. Die 
Behandlung besteht in Exstirpation; Punktur, Entleerung, Formalinbehandlung oder Marsu- 
pilisierung käme nur vorübergehend bei Geburtshindernis in Frage. Frank (Köln). 

Remmelts, R.: Das Schicksal der wegen Careinoma uteri Operierten. (Untv.- 
Vrouwenklin., Amsterdam.) Nederlandsch tijdschr. v. verlosk. en gynäkol. Jg. 28, 
Nr. 4, S. 227—243. 1922. (Holländisch.) 

Statistische Übersicht über die in den Jahren 1897—1913 in der Amsterdamer Frauen- 
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klinik operierten Uteruscarcinome. Die Mortalität von 78 nach Wertheim operierten Frauen 
betrug 33%, die der vaginal Operierten 207: 11,5%. Die Resultate besserten sich mit der 
Verbesserung der Technik und zwar kann die Infektion bei der abdominalen Operation sicherer 
vermieden werden als bei der vaginalen. Eine genaue Nachforschung über den Verbleib der 
Operierten hat ergeben, daß ein großer Teil an Carciuomrezidiv nachträglich zugrunde geht. 
Innerhalb der ersten 2 Jahre starben nach der Wertheimschen Operation 31%, nach der 
vaginalen Exstirpation 55%. Wenn eine nach Wertheim Operierte noch 4 Jahre 
nach der Operation am Leben ist, kann von einer Dauerheilung gesprochen 
werden. Bei den Hysterektomierten hat Verf. noch nach 6 Jahren ein tödlich verlaufendes 
Rezidiv gesehen. Insgesamt traten bei den Laparotomierten in 45%, bei den Hysterekto- 
mierten in 62%, der Fälle innerhalb der ersten 5 Jahre Rezidive auf. Die Rezidive führten 
durchschnittlich in 1?/, Jahren zum Tode. Als Endresultat ist anzuführen, daß von 53 Laparo- 
tomierten bei der Operation 21, und an Rezidiv 15 starben. Die übrigen 17 Frauen waren 
noch nach 5 Jahren am Leben. Von den 145 vaginal Operierten starben 25 bei der Operation, 
75 an Rezidiv und 47 können als dauernd geheilt angesehen werden. Es gelingt demnach 
von 100 sich wegen Carcinoma uteri mäldenden Frauen nur insgesamt 13 durch 
Operation völlig zu heilen. Dieses wenig günstige Verhältnis ist zu verbessern durch 
frühzeitige Überweisung der Carcinome und durch intensive Röntgenbestrahlung, die seit 1914 
in Amsterdam aufgenommen wurde. Aus der Arbeit ergibt sich, daß die Sterblichkeit 
bei der Wertheimschen Operation zwar etwas größer ist, daß sie aber trotzdem 
wegen der besseren Dauerresultate vor der vaginalen Exstirpation den Vorzug 
verdient. Duncker (Brandenburg). 
Zsehau, L.: Einige seltenere chirurgische Erkrankungen im Kindesalter. (Cnap/- 
sches Kinderspit., Nürnberg.) Klin. Wochenschr. Jg. 1, Nr. 26, 8. 1311—1312. 1922. 
Mitteilung von 5 Krankengeschichten. Fall 1 und 2 stielgedrehte Ovarialdermoide bei 
11- und 12jährigen Mädchen. Operation. Heilung. Fall 3: Stielgedrehtes Ovarialcarcinom 
bei einem Iljährigen Mädchen; durch Operation geheilt. Fall 4: Ostitis fibrosa in der Tro- 
chantergegend bei einem Yjährigen Knaben. Fall 5: Bei einem 7!/,jährigen Knaben kon- 
genitale Hydronephrose. Bald nach der Operation Exitus, da auch die andere Niere nur aus 
einem kleinen hydronephrotischen Sack bestand. K. Hirsch (Berlin)., 


Allgemeines: Gliedmaßen. 


Fairbank, H. A. T.: Orthopaedie points in childhood. (Orthopädische Ge- 
sichtspunkte in der Kindheit.) Practitioner Bd. 109, Nr. 1, S. 51—56. 1922. 

In der Kindheit ist eine Einwirkung auf die Deformitäten meist leichter, als beim 
Erwachsenen. Man hat zwischen ‚aktuellen‘, also vorhandenen, und „potentiellen“ 
oder drohenden Deformitäten zu unterscheiden. Letztere gehen dem Praktiker am 
meisten an, da fast alle Deformitäten verhütbar sind. Bei Poliomyelitis hat man 
die gelähmten Gelenke unverzüglich in einer neutralen Stellung zu fixieren. Die Arme 
werden abduziert mit gebeugten Ellenbogen auf dem Kissen gelagert, das Handgelenk 
bedarf bisweilen einer leicht gebogenen Schiene, um es in Dorsalflexion zu halten. 
Der Körper wird flach gelagert, Hüften und Knie extendiert und mit einem Sandsack 
beschwert. Das Fußgelenk wird durch eine einfache Holzschiene in rechtwinklige 
Stellung gebracht. Ist, was sehr schnell eintritt, schon eine Plantarflexion eingetreten, 
so muß durch tägliches sanftes Dorsalbeugen und Anwickeln an die Schiene die Kor- 
rektur erstrebt werden. Wenn dies zu spät erfolgt, ist sie oft ohne Achillotomie nicht 
mehr erreichbar. Da die Rückenlähmung in den meisten Fällen zurückgeht, ist nur 
darauf zu achten, daß die Kinder flach gelagert und nicht zu früh aufgesetzt werden. 
Geburtslähmung des Armes ist mit einer abduzierenden, den Ellenbogen beugender 
Blechschiene zu behandeln, die den Körper zu einem Drittel umfaßt. Besondere Auf- 
merksamkeit ist der Begegnung der Innenrotationscontractur des Humerus zu schenken, 
aber er soll auch nach allen anderen Richtungen mobil gehalten werden. Spastische 
Lähmungen entwickeln langsamer Deformitäten, vor allem ist hier der Spitzfuß 
zu verhüten, viel kann durch Übungen unter eigener Kontrolle des Kindes erreicht 
werden. Operationen müssen oft zur Unterstützung herangezogen werden. Die Förster - 
sche Operation (Durchschneidung der sensiblen Wurzeln) ist abzulehnen, dagegen 
Sehnenverlängerungen und Stoffelsche Operation (partielle Resektion der peripheren 
motorischen Nerven) oft angezeigt. Bei kongenitaler Hüftluxation spielt die recht- 
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zeitige Diagnose eine wesentliche Rolle, da bei Operation nach dem 4. Jahr die Prognose 
sich ständig verschlechtert. Die Coxa vara ist öfter bilateral, als einseitig. Sie stellt 
eine schwerere Deformität dar, als die Luxation. Hochstand der Trochanteren bei 
Vorhandensein des Kopfes im Acetabulum sichern neben dem Radiogramm die Dia- 
gnose. Die beste Operation ist die subtrochantere Osteotomie. Die adolescente Form 
der Coxa vara gibt Anlaß zu Verwechslung mit Coxitis: das Fehlen der Contractur 
ist hier ausschlaggebend. Behandlung: Gewichtsextension plus Abduction bei Innen- 
rotation der Hüfte. Zu Verwechslung mit Coxitis führt auch oft die Pseudocoxalgie 
(Perthessche Krankheit), die aber meist nicht schmerzhaft ist.  Huldschinsky., 


Schamoff, W. N.: Über reflektorische Contraeturen und ihre Behandlung. 
(Chirurg. Klin. Prof. Fedoroff, Milit.-med. Akad., St. Petersburg.) (Russ. chirurg. 
Pirogoff-Ges. 21. IX. 1921.) Westnik Chirurgii Bd. 1, H. 2, S. 176—181. 1922. (Russ.) 

In dem den Ausführungen zugrunde liegenden Fall handelte es sich um eine Schußver- 
letzung des oberen Drittels des rechten Unterarms. Seit 5 Monaten starke Atrophie der Muskeln, 
Contractur des Armes im Ellbogen, äußerst beschränkte Bewegungen, vasomotorische, sekre- 
torische und trophische Störungen, gekennzeichnet durch Cyanose, glatte Haut (glossy spin), 
Hypertrichose, Schwitzen und H hermie der Hand. Puls der rerhten Art. radialis be- 
deutend schwächer als links. Bei der Operation wird die Art. radialis in Narbengewebe ein- 
gebacken gefunden und in Ausdehnung von 6 cm reseziert, dabei werden feste Verwachsungen 
mit dem N. medianus gelöst. Im Anschluß an die Operation rascher Schwund der pathologischen 
Erscheinungen. Nach Ui Jahren wird die rechte Hand ebenso gebraucht wie die linke. Es 
handelte sich hier um eine reflektorische Contractur des Typus Babinsky-Froment. In 
diesen Fällen ist die Operation von Leriche, die periarterielle Symphotektomie, von 
besonderer Bedeutung. In einem Falle hat Verf. durch die Resektion der Arterie die Quelle 
des Reizes radikal entfernt, weil dabei die die phatischen Fasern komprimierenden Narben 
mit exstirpiert wurden. — Aussprache: Lyssizin meint, daß derartige Fälle eher als 
traumatische Stenose der Arterie gedeutet werden müssen. Hier sind 3 Stadien zu 
unterscheiden: 1. die Narben umhüllen die Arterie und lassen sicht leicht ablösen, ohne die 
Adventitia zu verletzen; 2. die Adventitia wird auch ins Narbengewebe hineingezogen; 3. voll- 
ständige oder partielle Obliteration des Gefäßes. Für die ersten 2 Gruppen ist Arteriolyse 
indiziert, bei der 3. Gruppe ist Restitutio ad integrum schwer zu erwarten. — O ppel führt das 

te Resultat der Operation auf Lösung des N. medianus zurück. — Vortr. besteht, auf Grund 
er klinischen Erscheinungen, von kompetenten Neuropathologen bestätigt, und den Ergeb- 
nissen bei der Operation, bei welcher nur leichte Verwachsungen des N. medianus und schwere 
Veränderungen der Umgebung der Arterie vorlagen, auf seiner Deutung des Falles als reflekto- 
rische Contractur im Sinne der französischen Autoren (Babinski, Froment, Leriche). 
Schaack (Petersburg). 


Obere Gliedmaßen: 


Gibson, Alexander: The painful traumatie shoulder. (Die schmerzhafte Schulter 
nach Trauma.) Journ. of bone a. joint surg. Bd. 4, Nr. 3, S. 552—559. 1922. 

Es handelt sich bei dem Krankheitsbild, das Verf. in 7 Krankheitsgeschichten 
vorführt, um einen Symptomenkomplex von bald größerer, bald geringerer Schwere, 
der durch 2 Erscheinungen charakterisiert wird, eine lokale Empfindlichkeit und 
Muskelatrophie. Er macht den Vorwurf, daß wir bei der Beurteilung der atrophischen 
Zustände des Schultergelenks meist nur an den M. deltoid. denken und den sehr häufig 
betroffenen Infraspinatus gar nicht beachten, daß wir uns, falls keine Fraktur vorliegt, 
mit der Diagnose Verstauchung oder Rheumatismus begnügen und nicht den weiteren 
verschiedenen Störungen, welche hauptsächlich durch Schädigungen des Plexus bra- 
chialis bedingt sind, nachgehen. Das Trauma, welches auf das Schultergelenk und 
seine Umgebung wirkt, kann einmal durch Fall auf die ausgestreckte Hand herbei- 
geführt werden, sei es, daß dabei eine Radiusfraktur entsteht oder nicht, wobei im 
ersteren Falle unsere Aufmerksamkeit ganz von der Fraktur beherrscht wird und wir 
das Schultergelenk ganz vernachlässigen, dessen Beschwerden meist in der 3. Woche 
sich bemerkbar machen. Hier kann eine direkte Knorpelschädigung vorliegen, die 
später zu Adhäsionen führt, oder es kann eine Bursitis subacromialis sich entwickeln, 
auch eine Arthritis im Sternoclaviculargelenk kann entstehen, während das Claviculo- 
acromialgelenk seltener betroffen wird. Den häufigsten Anlaß der schmerzhaften 
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Schulter bildet aber ein direkter Fall oder Stoß gegen die Schulter selbst. Man findet 
in diesen Fällen unmittelbar nach der Verletzung eine beschränkte aktive und eine 
stark schmerzhafte passive Beweglichkeit. Diese Erscheinungen gehen in wenigen 
Wochen zurück, aber in einer Anzahl von Fällen bleibt eine geringe Schmerzhaftigkeit 
und Bewegungsstörung für einige Monate, ja oft für die Dauer zurück. Bei genauer 
Untersuchung und Vergleich mit der gesunden Seite findet man nun eine Atrophie 
gewisser Muskeln, und zwar am häufigsten des Supra- oder noch häufiger des Infra- 
spinatus; es folgen Deltoid. und Teres minor, ferner Teres major und die Clavicular- 
portion des Pectoralis major. Während in einzelnen Fällen direkt ein Funktionsausfall zu 
konstatieren ist, besteht in anderen nur eine gewisse Schwäche und Atrophie der be- 
troffenen Muskeln. Es handelt sich hierbei um eine Schädigung der 5., 6. und 7. Cervical- 
nerven, welche jene oben erwähnten Muskeln versorgen, und zwar wird der Infraspinatus 
am häufigsten betroffen, weil die ihn versorgenden Fasern am oberflächlichsten liegen. 
In einzelnen Fällen kann auch eine typische Erbsche Lähmung, vergleichbar der 
Geburtslähmung, auftreten. Je nach der Gewalt der Einwirkung und ihrer Wirkung 
(völliger Zerreißung oder geringerer Verletzung) wird eine komplette Lähmung oder eine 
vorübergehende Störung mit Atrophie der betroffenen Muskelgruppen die Folge sein. 
Es ist von großer Wichtigkeit auch für die Beurteilung der Unfallentschädigung gerade 
diese geringeren Muskelschädigungen zu kennen. Stettiner (Berlin). 

Merlini, Antonio: L’omero varo nei mierocefali e nei cretini. (Der Humerus 
varus beim Mikrocephalen und Kretin.) (Ist. e clin. di patol. chirurg., unw., Torino.) 
Chirurg. d. org. di movim. Bd. 6, H. 3/4, S. 329—344. 1922. 

Die geringe Kenntnis der Varusbildung der Schulter, die erst seit 20 Jahren be- 
kannt ist, hat ihren Grund außer dem seltenen Vorkommen gegenüber der Coxa vara 
darin, daß sie anatomisch und funktionell sich wenig deutlich manifestiert. Verf. hat 
nun an Skeletten von Kretins und Mikrocephalen aus dem anatomischen Institut 
Messungen hinsichtlich des Neigungs-, Drehungs-, Richtungswinkels und, wo die Ver- 
bindung noch sichtbar war, auch des Epiphysenwinkels angestellt. Unter 21 gemes- 
senen Oberarmen von Mikrocephalen zeigten 7 hochgradigen Varismus = 33,3%. 
Der Neigungswinkel (normal 145°) betrug durchschnittlich 115°, der Drehungswinke 
(normal 75°) war meist niedriger (in einem Falle nur 8—9°). Die Varität erreicht nicht 
die hohen Grade wie bei Achondroplasie oder nach Trauma. Die Verringerung des 
Neigungswinkels ist konstant und entscheidend; die anderen Winkel vermindern sich 
im Verhältnis. Häufig ist eine Besonderheit des Humeruskopfes, an welchem der 
Knorpelüberzug sich auf den anatomischen Hals bis zum größeren Tuberkel erstreckt, 
festzustellen. Sonst zeigen die Knochen der Mikrocephalen keine Zeichen von Rachitis, 
von periostaler oder endochondraler Ossifikation. Rachitis ist also nicht die Ursache 
der Varusdeform tät, ebensowenig wie Abgleiten des Kopfes von der Diaphyse. Viel- 
mehr glaubt Verf., daß die funktionelle Belastung, da die Mikrocephalen oft Hand- 
gänger sind, durch verschiedenartigen Druck auf die Außen- und Innenseite des Schulter- 
gelenks an der Veränderung schuld ist. Frank (Köln). 

Saner, F. D.: Fracture: Separation of the lower humeral epiphysis. (Lösung 
der unteren Epiphyse des Humerus.) Practitioner Bd. 109, Nr. 3, S. 244—249. 1922. 

Der Londoner Chirurg empfiehlt bei der traumatischen Epiphysenlösung am unteren 


Humerusende, wenn ein Repositionsversuch nicht glückt oder wenn ein großer Blu 
die Ernährung des Vorderarmes bedroht, blutige Einrichtung ohne Naht. Nägelsbach. 


Alstine, Guy S. van: A method for maintaining pressure over elbow in ole- 
eranon bursitis (Miner’s elbow), without immobilizing the joint. (Eine Methode 
zur Druckbehandlung des Ellbogens bei Bursitis olecrani [Bergmann-Ellbogen) ohne 
das Gelenk zu immobilisieren.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 79, Nr. 7, 
S. 557. 1922. 

Zur Druckbehandl einer Bursitis olecrani nach Punktion benutzt Verf. ein Stück 


Automobilpneumatik, welches so ausgeschnitten ist, daß ein breiterer Teil der Wand über dem 
Olecranon sitzt während um den herum zwei schmalere Streifen laufen. Durch die 
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Elastizität dee Gummis wird ein ziemlich beträchtlicherDruck ausgeübt, ohne die Beweglich- 
keit des Gelenks wesentlich zu hindern. F. Wohlauer (Charlottenburg). 
Hansson, Hans Edv.: Intramuskuläres Hämangiom. Hygiea Bd. 84, H. 14, 


8. 598—599 u. H. 16, S. 669—670. 1922. (Schwedisch.) 
16jähriges Mädchen. Seit 4 Jahren hat Pat. Beschwerden im linken Unterarm, 

nur Schmerz auf Druck, seit 2 Jahren auch spontan Schmerzen. Dieselben strahlen von der 
Mitte der Volarseite des Unterarms aus zum unteren Drittel des Oberarms und in die Hand bis 
zu sämtlichen Fingern, am stärksten in den Daumen. Die Beschwerden waren am stärksten 
am Morgen, nahmen zu unter Bettdecke, vermehrten sich auch beim Hängenlassen des Arma. 
An der Volarseite des linken Unterarms eine schwache Prominenz. Bei der Palpation eine 
sehr weiche, tiefsitzende, verschiebbare Infiltration. Beweglichkeit und Kraft in der Hand 
in allen Teilen normal. Bei der Anlegung der Bierschen Stauungsbinde vergrößert sich die 
Prominenz deutlich. Bei der Operation findet man im Musc. flexor pollic. long. ein blaurotes, 
haselnußgroßes, himbeerartiges Angiom. Exstirpation. Glatte Heilung. Nach einem Jahr 
Rezidiv. — 30 jährige Frau Veratauichte sich den Daumen vor 5 Jahren. Seitdem hat sie wech- 
selnde Schmerzen und leichte Schwellung des Daumenballens. Den Tag vor ihrer Aufnahme 
bekam sie heftige spontane Schmerzen, so daß sie die Nacht nicht schlafen konnte. Die Opera- 
nn entfernte ein intramuskuläres Hämangiom im linken Musc. adduct. pollic. Glatte Hei- 
ung. 
Die ausstrahlenden Schmerzen sind sehr charakteristisch und bilden zusammen 
mit der Konsistenz, dem Sitz ın der Tiefe des Muskels und dem Größerwerden bei 
Stauung ein sicheres Erkennungszeichen. Die Behandlung ist immer operativ. Re 
zidive lassen sich bei mehr diffusen Formen oft nicht vermeiden. Port. 


Billington, R. Wallace: Tendon transplantation for musculospiral (radial) 
nerve injury. (Sehnenüberpflanzung bei Verletzung des N. radialis.) Journ. of bone 
a. joint surg. Bd. 4, Nr. 3, S. 538—547. 1922. 

Verf. ist von der Technik von Robert Jones und Mc Murray (Liverpool) aus- 
gegangen, die den Flexor carpi ulnaris mit den Strecksehnen des 3., 4. und 5. Fingers, 
den Flexor carpi radialis mit dem Zeigefingerstrecker, dem Abductor pollic. long. 
und dem Extensor pollic.-brev. verbinden. In den letzten 7 oder 8 Fällen hat er aber eine 
Methode angewandt, die sich hauptsächlich dadurch von dem oben erwähnten Verfahren 
unterscheidet, daß der Flexor carpi radial. mit den 3 Daumenstreckern, also einschließ- 
lich des Extensor long. vereinigt wird. (Stiles, Danforth und Baldrin benutzen 
hierfür den Palmaris long., der aber weniger geeignet ist, weil er oft fehlt oder zu schwach 
ausgebildet ist.) Verf. braucht für seine Operation 2 Assistenten, von denen der eine 
während und nach der Sehnennaht Hand und Finger extendiert, den Daumen auch 
noch abduziert zu halten hat. 1. Schnitt 1!/, Zoll lang über der Mitte des radialen 
Unterarmrandes. 2. Schnitt ?/, Zoll lang und 3—4 Zoll oberhalb des Handgelenk 
über der Sehne des Flexor carpi radial. 3. Schnitt am Ulnarrande des Unterarms, 
4 Zoll über dem Erbsenbein beginnend, gerade nach abwärts ziehend und am Erbsenbein 
rechtwinklig umbiegend über den Rücken des Handgelenks bis zur Basis des I. Meta- 
carpale verlaufend, wodurch Daumen- und Fingerstrecker freigelegt werden. Vom 
1. Schnitt aus wird die Sehne des Pronator teres von der Außenfläche des Radius 
abgelöst, durch möglichst tief angelegte Knopflöcher beider Extensores carpi rad. 
gezogen und mit feinen Seidennähten an diesen Sehnen fixiert. Jetzt wird von Schnitt 3 
aus die Sehne des Flexor carpi ulnar. an der Ansatzstelle durchtrennt, nach oben vom 
Muskel abgelöst und durch einen subcutanen Tunnel ohne Knickung zur Streckseite 
des Unterarms geleitet. Hier wird die Fascie gespalten, die so freigelegten Sehnen des 
Extensor digiti minimi und Extens. digit. commun. von innen nach außen durchbohrt 
und die transplantierte Sehne mit ihnen unter Spannung vernäht. Von Schnitt 3 aus 
wird jetzt die Sehne des Flex. carp. rad. freigelegt und an der Ansatzstelle durchschnitten. 
Nachdem sie durch Schnitt 2 hervorgezogen ist, wird sie subcutan bis zum Proc. styl. 
radii geführt und nach Fascienspaltung durch Knopflöcher des Abductor pollic. long. 
und Extens. poll. brev. gezogen, um schließlich nach Durchschneidung des Extens. 
pollic. long. End zu End mit dieser Sehne vereinigt zu werden. Der Daumen muß schließ- 
lich in starker Extension und Abduction und in einer Mittelstellung zwischen Palmar- 
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und Dorsalrotation stehen und mit der hyperextendierten Hand auf eine entsprechend 
geformte Metallschiene gelagert werden. Nach 14 Tagen Abnahme der Schiene und 
Beginn mit leichten willkürlichen Muskelkontraktionen, wobei aber die Extensions- 
stellung gewahrt bleiben soll. Nach der täglich wiederholten Übung wird jedesmal 
die Schiene wieder angelegt. Etwa von der 10. Woche ab kann die Schiene täglich 
längere Zeit fortgelassen werden. Die Methode Verf. ist besonders leistungsfähig für 
die Wiederherstellung der Daumenfunktion. Die funktionellen Resultate der Opera- 
tion sind gut. Die Erfolge sind abhängig von einer guten Kenntnis der Anatomie, 
sorgfältiger Blutstillung, schonender Behandlung der Sehnen, richtiger Spannung und 
Fascienbedeckung der Sehnen, einwandfreier Asepsis, normalem Verhalten der Gelenke 
und Weichteile des Operationsgebietes, einer korrekt gearbeiteten Schiene und sorg- 
fältiger, wenigstens 2—3 Monate durchgeführter Nachbehandlung. Kempf. 


Gazzotti, L. G.: Contributo allo studio delle deformità congenite della mano 
e del piede. (Beitrag zum Studium der angeborenen Mißbildungen der Hand und 
des Fußes.) (Ist. di clin. ortop.-traumat., univ., Roma.) Chirurg. d. org. di movim. 
Bd. 6, H. 3/4, S. 265—280. 1922. 

Fall 1. Rechte Hand; Zeigefinger in Mittelglied verkürzt, Mittelfinger und Goldfinger 
gleichfalls; letzterer zeigt Contractur im Endgelenk; Kleinfinger zeigt ebenfalls daselbst Con- 
tractur und radiale Abweichung im Mittel- und Endglied. Ahnliche Verhältnisse an der linken 
Hand. Radiographisch: Diaphysen verschmälert, Corticalis der Epiphysen zart, Ankylosen 
zwischen l und 2 und 3. Fingerglied des Goldfingers, die Mittelphalanx an allen langen Fin- 
gorn kubisch. Beide Füße zeigen ähnliche Mißbildung, aber verschiedenen Grades; hochgradiger 

lattfuß und Valgus, Kahnbein stark vorspringend und als Hauptstütze den Boden berührend. 
Links wie rechts ist der Calcaneus in ausgesprochener Equinusstellung und berührt mit 
dem vorderen Ende den Boden; unter dem Mall. ext. bildet der Fuß einen nach außen 
offenen Winkel von 100°. Die Konvexität des Fußgewölbes ist stett aufwärts abwärts ge- 
richtet. Talus keilförmig ohne Hals mit Basis nach vorn. Kahnbein keilförmig mit der Basis 
sohlenwärts, 2. und 3. Keilbein fehlen, an ihrer Stelle vereinigen sich der verlängerte II. und 
IIL Metatarsus; I. Keilbein und L und IV. Metatarsus ebenfalls vergrößert. An den Zehen 
zeigen sich Defekte der Phalangen und Ankylosen. Der Träger der Mißbildung war 68 Jahre 
alt, sein Bruder (vier gesunde Geschwister) bot dieselben Erscheinungen an Hand und Füßen, 
ebenso des letzteren einzige Tochter. Der Pat. selbst hatte sechs Kinder, von denen ein männ- 
liches gleichfalls die Deformität zeigte. Letzteres (27 Jahre alt) bildet den Gegenstand der 
zweiten Beobachtung, die mit dem ersten Fall übereinstimmt; auch hier die Steilstellung des 
Calcaneus im vorderen Ende, die Bildung eines nach oben und vorn offenen Winkels zwischen 
Vorder- und Hinterfuß; die Umkehrung des Fußgewölbes, das Fehlen zweier Keilbeine, die 
Verlängerung und Verschmälerung der Metatarsi. Auch die Hände zeigten hinsichtlich Ver- 
kürzung der Mittelglieder, Ankylosierung usw. Übereinstimmung mit denen des Vaters. 

Frank (Köln). 


Bizarro, A. H.: Traumatology of the carpus. (Die Verletzungen der Karpal- 
knochen.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 34, Nr. 5, S. 574—588. 1922. 

Bericht über 123 Fälle von Karpalfrakturen, die unterteilt werden in isolierte und 
kombinierte; darunter befanden sich 68 isolierte Navicularefrakturen (55% der Gesamt- 
zahl), außerdem ist das Naviculare noch in einer großen Zahl kombinierter Frakturen 
vertreten. Die Kombination bestand in Fraktur zweier oder mehrerer Handwurzel- 
knochen ohne oder mit Beteiligung von Radius, Ulna oder Metacarpus. Außer dem 
Naviculare waren isoliert nur das Lunatum, Capitatum und Hamatum befallen. Ein 
einziges Mal war das Pisiforme in Kombination mit anderen Knochen frakturiert. 
Es werden dann unter Zugrundelegung zahlreicher Röntgenbilder und schematischer 
Zeichnungen die Diagnose, Morphologie und Physiopathologie behandelt. Bei allen 
Röntgenaufnahmen hat Verf. drei Zentrierungen vorgenommen, auf das untere Vorder- 
armdrittel, auf das Handgelenk selbst und auf die Metacarpie; die letzte Einstellung 
bringt die proximale Karpalreihe am besten zur Darstellung, während sich die distale Reihe 
durch die zentrale, karpale Einstellung am besten darstellt. Was die Behandlung 
anlangt, so erfordern die proximalen Verletzungen Ruhe, die distalen frühzeitige 
Bewegung. Die Navicularefraktur wird vier Wochen im Gipsverband bei dorsal flek- 
tierter Hand und abgespreiztem Daumen fixiert. Der Verband wird zweimal ge- 
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wechselt. In alten Fällen mit starker Luxation eines Frakturstückes, bei starken 
Schmerzen der radio-navicularer Synostose läßt sich der Zustand durch Resektion des 
Naviculare bessern. Das Gelenk wird für längere Zeit in einer Ledermanschette getragen. 
Wenn gleichzeitig eine Tendovaginitis besteht, so wird sie durch Wärme, Licht oder 
Elektrotherapie behandelt. Wenn Fragmentstücke nicht reponiert werden können, 
so soll man sie entfernen: palmare Incision für das Lunatum, laterale für das Naviculare. 
Bei Luxation des Capitatum hinter das Lunatum soll nach Reposition frühzeitig be- 
wegt werden. Prognostisch sind die Verletzungen der proximalen Reihe ungünstiger 
als die der distalen, wobei insbesondere die Fraktur des Naviculare oft übersehen wird 
und erst nach längerer Zeit Beschwerden macht — 30%, der Fälle kamen nach 4 Monaten 
bis 18 Jahren in Behandlung des Verf. Vereinigung der Fragmente ist trotz früh- 
zeitiger Behandlung selten. Die Ursache der Verletzung bestand in 100 Fällen in 
Sturz auf die Hand, 14 mal ein Fall eines schweren Gegenstandes auf die Hand und 
9 mal in indirekter Gewalt. F. Wohlauer (Charlottenburg). 


Becken und untere Gliedmaßen: 


Vanni, V.: Studi sulla etiologia e patogenesi di una linfo-adenite inguinale 
epidemica occorsa in Roneiglione. (Untersuchungen über Ätiologie und Pathogenese 
einer epidemischen Lymphadenitis inguinalis, die in Ronciglione aufgetreten ist.) (Istú. 
di patol., spec. med., univ., Roma.) Rif. med. Jg. 38, Nr. 19, S. 438—440. 1922. 

In Ronciglione, Provinz Rom, wurde eine Epidemie von 20 Fällen folgender Art 
beobachtet. Nachdem 2 oder 3 Tage lokale Schmerzen voraufgegangen, entwickelten 
sich binnen 20—30 Tagen in der Leiste bis hühnereigroße, holzharte, höckerige Drüsen- 
anschwellungen in unveränderter Umgebung. Dann kam es, meist unter mäßigem, 
unregelmäßigem Fieber, zu multiplen Erweichungen und Durchbrüchen nach außen. 
Nach insgesamt 4—6 Monaten spontane Heilung mit eingezogenen Narben. Daneben 
bestand mäßige Hyperleukocytose und ausgesprochene Basophilie (bis 30%) sowie 
leichte Eosinophilie (10%). Auch das Sekret enthielt Baso- und Eosinophile. Im 
Punktat waren bei Dunkelfelduntersuchung und nach Carbolfuchsin- und Giemss- 
färbung massenhaft kleinste (bewegliche) Mikrokokken nachweisbar, welche auf 
Agarplatten gezüchtet wurden, bei Meerschweinchen intraperitoneal eine tödliche 
Erkrankung hervorriefen und vom Patientenserum stark agglutiniert wurden. Morpho- 
logisch ähneln sie dem Micrococcus melitensis (Maltafieber). W. Heyn (Berlin)., 


Calot, F. et H. Colleu: De la subluxation congénitale de la hanche. L’osteo- 
chondrite (ou coxa plana) est une subluxation. (Angeborene Subluxation der Hüfte. 
Die Osteochondritis [oder Coxa plana] ist eine Subluxation.) Schweiz. Rundschau f. 
Med. Bd. 22, Nr. 38, S. 393—396. 1922. 


Im Gegensatz zu den übrigen Autoren hält Calot die Leggsche Osteochondritis 
für eine verdeckte und bisher verkannte kongenitale Subluxation und sucht dies vom 
anatomischen, klinischen und radiologischen Standpunkt zu beweisen. Die unterhalb 
der Linie Spin. il. ant. inf. — Incis. ischiadica gelegenen Verschiebungen nennt er Sub- 
luxation; es existieren aber zahllose Varietäten zwischen der reinen Subluxation und 
den Übergangsformen bis zur normalen. Er zeigt an Bildern, wo die normale halb- 
kreisförmige Form der Pfanne übergeht in eine solche mit größerem vertikalen Durch- 
messer, während der transversale kleiner ist. Alle diese ovalen Formen sind charak- 
teristisch für die Subluxatio intracotyloidea. Nach dem Röntgenbild zeigt das Pfannen- 
gewölbe normalerweise eine horizontale Linie. Radiographisch gesehen, liegt nur ein 
Fünftel der Pfanne über dem Y-Knorpel, vier Fünftel unterhalb desselben. Bei den 
abnormen Typen unterscheidet C. zwei Formen. Erstens den schrāgen Typ, wo 
das Gewölbe fliehend ist und der äußere Rand sich der Spina iliaca ant. infer. nähert. 
Der oberhalb des Y-Knorpels gelegene Teil der Pfanne ist viel größer als normal. 
Zweitens gibt es einen Typ, dessen Gewölbe weniger fliehend ist, aber eine Einkerbung 
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aufweist. In diesen abnormen Pfannen bilden sich hauptsächlich zwei Formen des 
Schenkelkopfes, die in Mützen- und die in Pilzform, je nachdem er sich dem fliehenden 
Gewölbe oder der erweiterten Pfanne anpaßt. Die Beziehung des Kopfes zur Pfanne 
ist auf zweierlei Weise gestört, entweder durch seitliche Verlagerung nach außen 
(Verbreiterung der Gelenklinie, Entfernung des kleinen Trochanters) oder ein Auf- 
steigen nach oben. Als Maßstab dient die Richtung der unteren Schenkelhalskontur 
und der obere Kontur des For. obturator., die normalerweise in einer horizontalen 
Linie verlaufen. Die Röntgenaufnahme muß in aufrechter Stellung erfolgen. Bleibt . 
das Aufsteigen infolge Verbreiterung der Kopfepiphyse aus, so erkennt man an den 
übrigen Zeichen, der Einkerbung des oberen Gewölbes usw. hinreichend die Sub- 
luxationsstellung. Klinisch manifestiert sich das Leiden verschieden; entweder treten 
keine klinischen Zeichen auf und es wird zufällig im Röntgenbild gefunden, oder die 
Erscheinungen sind geringfügig, verwischt oder sie treten erst nach Störung des Muskel- 
gleichgewichts durch Krankheiten oder Schwangerschaft oder Fettleibigkeit zutage. 
Klinisch läßt sich leicht Tuberkulose durch Fehlen von Atrophie und Druckschmerz, 
geringe Bewegungsbehinderung, gutes Allgemeinbefinden ausschließen; in der Ascendenz 
finden sich öfters kongenitale Hüftleiden; dadurch, daß man nur dem Kopf und zu 
wenig der Pfanne seine Aufmerksamkeit schenkte, wurde das Leiden bisher verkannt 
und für eine Besonderheit als Osteochondritis angesprochen. Die Lacunenbildung und 
Fragmentation des Kopfes erklärt sich zur Genüge aus den veränderten statischen Ver- 
hältnissen. Bei der larvierten intracotyloidalen Subluxation muß jedoch folgendes 
berücksichtigt werden: Die kongenitalen Läsionen können sich erst spät bemerkbar 
machen; ihr einziger klinischer Ausdruck ist oft der Schmerz® Das Symptomenbild 
ist zuweilen unvollkommen und von dem der habituellen Subluxation verschieden. 
Frank (Köln). 
-Y Müller, Walther: Beobachtungen zur Frage des Verlaufes, der Endausgänge 
sowie des familiären Auftretens der Osteochondritis deformans coxae juvenilis. 
(Chirurg. Univ.-Klin., Marburg a. L.) Arch. f. orthop. u. Unfall-Chirurg. Bd. 20, 
H. 3, S. 327—344. 1922. 

Verf. berichtet über 7 Fälle von Osteochondritis deformans cox. juv., die dadurch be- 
sonders wertvoll sind, weil Nachuntersuchungen bis 7u 8 Jahren, in einem Falle nach 50 Jahren 
angestellt werden konnten. Der letzte Fall zeigte Endformen, die in einer pilzförmigen Ver- 
änderung des Kopfes, Verbreiterung der Pfanne und Randwucherungen bestanden. Der Pat. 
konnte seinen Beruf als Forstmann ungehindert ausüben. Seine Tochter wurde von dem gleichen 
Leiden in ihrer Jugend befallen. Durch Röntgenaufnahme des Hüftgelenkes bei gebeugtem 
und möglichst abduziertem Oberschenkel war es möglich, den Schenkelbals in einer zu den ge- 
wöhnlichen Aufnahmen senkrechten Ebene darzustellen. Die Nachuntersuchungen ergaben 
ferner, daß bei doppelseitigen Fällen die Erkrankungen oft unabhängig voneinander zu ver- 
schiedenen Zeiten auttreten und in verschiedenen Stadien ausheilen können. In 2 Fällen unter 
10 erkrankten Hüften restlose Ausheilung, sowohl klinisch, wie anatomisch, bei den übrigen 
während des akuten Stadiums der bekannte klinische Verlauf, als Endtorm ein mächtig ver- 
breiterter, pilzförmiger Schenkelkopf, der in diesem Falle jedoch nur ganz geringe Funktions- 
störungen ingt. H. Spitzy (Wien). 

Rocher, H.-Louis: A propos d’un cas de luxation pelvienne transcotyloidienne 
(luxation centrale) de la tête fömorale. (Über einen Fall von zentraler Beckenluxation 
des Femur.) Arch. franco-belges de chirurg. Jg. 25, Nr. 8, S. 746—752. 1922. 

Die Verletzung wurde durch Sturz aus dem zweiten Stockwerk verursacht. Das Röntgen- 
bild zeigte außer der Luxation des Kopfes durch die Pfanne ins Becken eine veitikale Fraktur 
des Os ilei, Absprengungen vom oberen Pfannenrande und eine Fraktur des lateralen Endes 
des horizontalen Schambeinastes. Außerdem bestand eine Fraktur des II. Lendenwirbel- 
körpers. , Bericht über den klinischen Verlauf. F. Wohlauer (Charlottenburg). 


Arquellada, Aurelio M.: Ein Fall von Oberschenkelbruch bei einem Neu- 
geborenen. Pediatr. españ. Jg. 11, Nr. 116, S. 153—154. 1922. (Spanisch.) 


Intra partum entstandener Bruch. Auffällig war, daß schon nach 24 Stunden be- 
ginnender Callusansatz zu sehen war. Nach Einrichtung Gipsverband. Huldschinsky., 
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Aimes, A. et P. Hadengue: Fractures condyliennes de l’extrömite inferieure 
du fömur. (Gelenkfrakturen am unteren Femurende.) Rev. d’orthop. Bd. 9, Nr. 5, 
S. 475—479. 1922. 

Unter Beifügung von Röntgenbildern Aufzählung dreier einschlägiger Fälle, von denen 
der erste (Fraktur des äußeren Epikondylus) zunächst infolge Erhaltenbleibens der Gehfähig- 
keit nicht als Fraktur erkannt und erst durch das Röntgenbild diagnostiziert wurde, der dritte 
durch das jugendliche Alter der Pat. (20 Jahre) bemerkenswert ist, während das bevorzugte 
Alter der in Rede stehenden Frakturen das 40.—50. Lebensjahr ist. Mau (Kiel). 
Dshanelidze, J. J.: Ein Fall von kolossalem Senkungsabcess des Oberschenkels. 

(Chirurg. Abt. städt. Peter Paul-Krankenh., St. Petersburg.) (Russ. chirurg. Pirogoff- 
Ges., Petersburg 21. IX. 1921.) Westnik Chirurgii i pogranitschnych oblastei Bd. 1, 
H. 2, S. 176. 1922. (Russisch.) 

Die kolossale Geschwulst des Kranken, welche den ganzen linken Oberschenkel vom Lig. 
Poupartii bis zum Knie einnahm und seit 4 Jahren bestand, erwies sich als Senkungsabeceß. 
Bei der Punktion wurden 41 Eiter tuberkulösen Charakters entleert und Jodoformemulsion 
eingeführt. — Aussprache: Grekow empfiehlt in diesen Fällen intramuskuläre Injektionen 
von Jod. — Hesse ist für Incision, Auskratzung der pyogenen Membran, JodoformeingieBung 
und Nahtverschluß. — Petroff meint, daß ähnliche Abscesse nicht unbedingt tuberkulösen 
Ursprungs sind, sie können auch von einer Osteoperiostitis mit abgeschwächter Infektion her- 
stammen. Schaack (St. Petersburg). 

Trinkler, N.: Beiträge zur Entstehung der Thromben in den Venen der unteren 
Extremität, vorzugsweise der linken. (Chirurg. Univ.-Klin., Charkoff.) Arch. f. 
klin. Chirurg. Bd. 120, H. 3, S. 653—657. 1922. 

Thrombophlebitis nach Appendicitis, Fleck-, Rückfall- und Ileotyphus u. a. tritt links 
viel häufiger bzw. stärker auf als rechts; Verf. zählte unter 158 Fällen 144 (= 91,1%) links 
seitige. Die Ursache sieftt er teils in der ungleichen embryonalen Anlage der V. iliaca communis 
dextra und sinistra, die er an Skizzen veranschaulicht. Ferner kommt die von Riedel geltend 
gemachte Kompression der linken V. iliaca comm. zwischen A. iliaca communis dextra und 
A. hypogastrica einerseits, A. sacralis media andererseits in Betracht. Schließlich sieht Verf. 
auch in der vorherrschenden Entwicklung der rechten Körperhälfte mit entsprechend besserer 
Vascularisation eine Benachteiligung der linken Hälfte. Grashey (München). 


Broca: Hydarthrose tuberculeuse du genou. (Tuberkulöser Hydarthros des 
Kniegelenkes.) (Hôp. des enfants, Paris.) Journ. des praticiens Jg. 36, Nr. 36, S. 577 
bis 583. 1922. 

Ein Erguß ist im Kniegelenk nur dann nachweisbar, wenn er eine gewisse Größe 
erreicht hat und die Kapsel erschlafft ist, sowie wenn die über dem Gelenk liegende 
Weichteilschicht die Palpation nicht zu sehr erschwert. Ursache eines Ergusses ist eine 
Schädigung der Gelenkmembran. Eine solche muß keineswegs immer entzündlicher 
Art sein, vielmehr vermögen selbst einmalige traumatische Einwirkungen einen chro- 
nischen Erguß des Gelenkes zu bedingen; insbesondere gilt dies auch vom Kniegelenk- 
erguß bei Kindern, den man früher fast ausnahmslos als durch Tuberkulose bedingt 
ansah. Weiterhin kommen die verschiedensten Infektionskrankheiten als Ursache 
eines serösen Kniegelenkergusses in Frage. Für den tuberkulösen Hydarthros des 
Knies ist die begleitende Atrophie sowie die weiche verdickte Kapsel bezeichnend, 
während die Kapselveränderungen beispielsweise bei der luetischen oder der chronischen 
gonorrhoischen Gonitis weniger hochgradig bzw. weniger weich zu sein pflegen. — 
Besprechung der differentialdiagnostischen Unterscheidung der verschiedenen Formen 
des Kniegelenkergusses, insbesondere des gonorrhoischen und des luetischen gegenüber 
dem tuberkulösen an Hand der Krankengeschichten von Einzelfällen. Häufig läßt sich 
die Ätiologie mit Sicherheit auch unter Heranziehung von Anamnese, bakteriologischer 
und serologischer Untersuchung des Punktates nicht sicherstellen, da deren negativer 
Ausfall nur bedingt gegen das Bestehen beispielsweise einer Lues spricht. Insbesondere 
der Nachweis einer großen Anzahl von mononucleären Lymphocyten im Punktat, 
den man früher als für pathognomonisch für Tuberkulose ansah, ist nicht beweisend, 
da dasselbe Bild sich gelegentlich auch bei der veralteten gonorrhoischen sowie bei der 
lvetischen Gonitis findet. — Therapeutisch empfiehlt Verf. Ruhigstellung, Punktionen 
und Gelenkspülungen mit Jodoformäther (1:10). Wenngleich die Heilungstendenz 
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bei dem tuberkulösen Hydarthros im allgemeinen eine gute ist, die seröse Ent- 
zündung wie die der tuberkulösen Peritonitis mehr zur Fibrose als zur Verkäsung neigt 
und die knöchernen Gelenkenden meist frei bleiben, muß man doch außerordentlich 
vorsichtig mit der Inanspruchnahme des Gelenkes sein, um Rezidiven oder dem Über- 
gang in die fungöse Form der Kniegelenkentzündung vorzubeugen. Verf. rät deshalb, 
den tuberkulösen Hydarthros wie den Fungus 18 Monate lang ruhigzustellen. Gelenk- 
bewegliche verstellbare Apparate, die die Exkursionen zunehmend gestatten, sind für 
die Behandlung zu empfehlen, meist aber der hohen Kosten wegen nicht zu beschaffen 
und deshalb durch Gips zu ersetzen. Flesch- Thebesius (Frankfurt a. M.). 

Rocher, H. L.: A propos d’un cas de fracture partielle (tubereule interne) 
de l'épine tibiale. (Bemerkungen zu einem Fall partieller Fraktur der Eminentia 
intercondyloidea der Tibia.) Rev. d’orthop. Bd. 9, Nr. 5, S. 469—474. 1922. 

Die Fraktur der Eminentia intercondyloidea der Tibia kann entweder mit oder 
ohne Abriß der Kreuzbänder des Kniegelenks vorkommen. Am häufigsten allerdings 
wird die Fraktur begleitet von einem Abriß des einen oder beider Kreuzbänder. Im 
ganzen ist die Fraktur nicht häufig; man muß unterscheiden zwischen totalen und 
partiellen Frakturen, von denen wieder die des Tuberculum internum die häufigste ist. 
Ferner ist zu unterscheiden zwischen kompleten und inkompleten Frakturen. Bei 
der inkompleten Fraktur tritt eine Konsolidation ohne Schwierigkeiten ein, bei der 
kompleten Abrißfraktur spielt das Fragment die Rolle eines intraartikulären Fremd- 
körpers. Behandlung der inkompleten Fraktur: Punktion des Hämarthros, Beseitigung 
der Beugecontracturstellung durch unblutiges Redressement in Narkose, Fixation für 
6 Wochen in Streckstellung. Zeigt das Röntgenbild dagegen eine starke Dislokation 
des Fragments, so ist die Frühoperation angezeigt. Ebenso ist die Operation angezeigt, 
bei ungenügender Funktion des Gelenks, wenn die Verletzung schon monatelang 
zurückliegt, oder bei starken Knochenwucherungen an der Frakturstelle.e Nur bei 
einem sehr großen Fragment ist die blutige Reposition und Wieder- 
befestigung desselben zu empfehlen, sonst immer die Exstirpation 
anzuraten. Der Versuch, schließlich noch die Kreuzbänder wiederherzustellen 
(Fascien-, Sehnen- oder Seidensehnenplastik), wird nur von sehr geringem praktischen 
Nutzen begleitet sein. Im Notfall muß die Apparatbehandlung aushelfen. Mau. 

Gothgen, E. W.: 3 Fälle von Unterschenkelfraktur, mit modifizierter Stein- 
mannseher Extension behandelt. (Krankenh. Hornsyld, Amt Veile.) Bibliotek f. 
laeger Jg. 114, H. 6, S. 212—216. 1922. (Dänisch.) 

Nach Reposition der Fraktur in Narkose wird durch den Calcaneus ein dicker Messing- 
draht gezogen, dessen Enden zusammengedreht werden, ein eingelegtes Holzstück, das breiter 
ist als die Malleolen, hält den Draht von der Haut abstehend. Der Unterschenkel liegt in 
leichter Beugestellung auf einer geeigneten Lade, die von jedem Schreiner leicht hergestellt 
werden kann. Das Hüftgelenk ist dabei ebenfalls gebeugt. Die Methode ist besonders geeignet 
bei Brüchen im unteren Drittel und den Malleolen und hier gerade bei den widerspenstigen 
Fällen, welche durch den gewöhnlichen Verband sich nicht zurückhalten lassen. Beschreibung 
von drei schwierigen Fällen mit gutem Heilungsresultat. Port (Würzburg). 

Goodman, Herman: Ulcer of the leg: Its localization as a point of differential 
diagnosis. (Das Beingeschwür: Seine Lokalisation als Differentialdiagnose.) Arch. 
of dermatol. a. syphilol. Bd. 6, Nr. 2, S. 179—186. 1922. 

Verf. untersuchte 64 Pat. mit Ulcera cruris aus der Chriurg. Ambulanz des Bellevue- 
Hospitals zu New York, und zwar fanden sich 25 Ulcera am rechten Unterschenkel, 26 am 
linken, 13 an beiden Unterschenkeln. Die genaue Prüfung zeigte, daß Geschwüre des rechten 
Beines häufiger syphilitisch sind, als die des linken Beines, wenn die Geschwüre auf ein Bein 
beschränkt sind. Die Blutuntersuchung nach Wassermann ergab: Rechts (bei 5 Pat. 
sichere klinische Disgnose) 13 mal positiv, 2 mal gehemmt, 10 mal negativ; links (bei keinem 
der Pat. war es möglich, eine definitive klinische Diagnose auf Lues zu stellen) 19 mal negativ, 
- 1 mal gehemmt, 2 mal leicht positiv, 4 mal stark positiv, also bei Pat. mit Geschwüren am linken 
Bein in 73% ein negatives Resultat. 

Nach der Ansicht des Verf. ist dieses Vorherrschen der rechten Seite der syphili- 
tischen Ulcera nicht durch die Natur des syphilitischen Prozesses bedingt, sondern 
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Zentralorgan für die gesamte Chirurgie 
Band XX, Heft4 und ihre Grenzgebiete S. 177—224 


Allgemeine Chirurgie. 
Allgemeines: 
Handbuch der praktischen Chirurgie. Begr. v. E. v. Bergmann, P. e, Bruns 
und J. v. Mikulicz. Hrsg. v. C. Garrè, H. Küttner und E. Lexer. 5. umgearh. 


Aufl. Bd. 5: Chirurgie der oberen Extremitäten. Stuttgart: Ferdinand Enke 1922. 


VIII, 567 S. 

Im vorliegenden Band hat Eden die Chirurgie der Schulter und des Oberarmes für 
Hofmeister übernommen und z neu bearbeitet. Besondere eur hat das Ka- 
Br der Nervenverletzungen e n. Als Mitarbeiter für Vorderarm und Ellbogen ist Gu- 
eke zu Wilms hinzugetreten, der speziell die Operationen am. Ellbogengelenk bearbeitet 
hat und namentlich der Arthroplastik breiteren Raum gegeben hat. Venaesectio und intra- 
venöse Infusion mit ihrer Methodik sind hinzugefügt, die nach dem Krieg vermehrten Nerven- 
verletzungen, besonders am N. radialis, ausführlicher besprochen. Am Vorderarm treten 
jetzt akaa die kineplastischen Operationen; auch die Prothesen finden ihre entsprechende 
Würdigung. An Stelle von P. Friedrich hat Eduard Rehn Handgelenk und Hand über- 
nommen, und namentlich die operative Seite eingehender gestaltet. Sehnentransplantationen, 
die Operation der Du puytrenschen Contractur, Osteo- und Arthroplastiken erheblich weiter 
ausgebaut. Die Ausstattung ist die gleiche ausgezeichnete wie die der 4. Auflage, zahlreiche 
neue wertvolle Bilder sind zugefügt, einzelne weniger wichtige weggelassen. Draudt. 


Fromme, Albert: Die Spätrachitis, die spätrachitische Genese sämtlicher 
Wachstums-Deformitäten und die Kriegsosteomalaeie. Ergebn. d. Chirurg. u. Orthop. 
Bd. 15, S. 1—203. 1922. 

Die Abgrenzung der Spätrachitis gegenüber der kindlichen ist schwierig. Der Vorschlag 
Schmorls, das beendete 4. Jahr als Grenze zu wählen, hat den meisten Anklang gefunden. 
Ebenso macht die Abgrenzung nach oben Schwierigkeiten. Die kindliche Rachitis kann ohne 
freies Intervall zur Spätrachitis und diese kontinuierlich zur Osteomalacie überleiten. Diese 
3 Erkrankungen gehören zusammen. Dagegen ist die Osteogenesis imperfecta tarda resp. die 
idiopathische Osteopsathyrosis und die Chondrodystrophia foetalis von ihr zu trennen. — 
Die Spätrachitis, wenn auch bereits von Ollier und Trousseau beschrieben, fand erst all- 
gemeine Anerkennung, nachdem der exakte pathologische Nachweis durch Schmorl, Looser 
und v. Recklinghausen erbracht wurde. Hierzu trat nun das endemische Auftreten der 
Kriegsknochenerkrankungen, die Verf. ohne Bedenken der Spätrachitis zuzählt. Jetzt, nach 
der besseren Erkenntnis derselben, stellte sich erst heraus, daß sie auch, abgesehen von diesem 
gehäuften Auftreten während des Krieges, eine viel verbreitetere Krankheit ist, als allgemein 
angenommen wurde. — Wie die Hungerblockade imstande war, viele der einzelnen zur Rachitis 
führende Momente auf einmal auszulösen, indem sie direkt den Mangel an Kalk, Phosphor- 
säure oder Vitaminen in der Nahrung bedingte oder indirekt die Domestikation, die Schädigung 
der endokrinen Drüsen und Disposition zu Infektionen begünstigte, so führen diese Dinge 
auch zu anderen Zeiten, meist zu mehreren, zur Entstehung der kindlichen wie der Spätrachitis. 
— In dem Kapitel über die pathologische Anatomie werden vor allem 3 Fragen unter 
Beibringung zahlreicher Abbildungen und unter Zugrundelegung der Arbeiten von Schmorl, 
Looser und der Monographie von v. Recklinghausen ausführlich besprochen, die Ver- 
kalkungsverhältnisse, die Veränderungen an den Wachstumszonen und die Umformungs- 
prozesse am Knochen. Die Störung der Kalkablagerung besteht darin, daß sie in die Skelett- 
teile, die während des Bestehens der Krankheit gebildet werden, ausbleibt, was auch für den 
Knorpel, soweit er dem enchondralen Wachstum des Knochens dient, gilt. Hierzu treten weiter 
Veränderungen am Wachstumsknorpel (auch Gelenkknorpel) als Folgen mangelhafter Kalk- 
einlagerung, ferner Änderungen der Art des neugebildeten Knochengewebes (geflechtartiger 
Knochen, Veränderung des Markes). Die Störung der enchondralen Ossifikation ist durch den 
Wegfall der präparatorischen Verkalkungszone, die Verbreiterung der Knorpelwucherungszone 
und das Auftreten zahlreicher Gefäße in dieser charakterisiert. An diese Veränderungen 
der enchondralen Ossifikation schließt sich diaphysenwärts eine mehr oder weniger breite Zone 
osteoiden Gewebes ohne genaue Abgrenzung zwischen diesen beiden Schichten; daher in hoch- 
gradigen Fällen das unscharfe, zackige, ausgefranste Aussehen des Diaphysenendes. Der fast 
stets mit Remissionen und Rezidiven einhergehende Verlauf der Rachitis führt zum Auftreten 
mehrerer Verkalkungszonen (Verkalkungsbänder). Sind diese Kalkbänder nicht vollständig 
abgebaut, rücken sie mit dem Wachstum diaphysenwärts vor ne) Eine besondere 
Bedeutung haben die bei der Heilung auftretenden Knorpelinseln. Die Verbreitung der Gelenk- 
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gegenden bei Rachitis ist wahrscheinlich durch mechanische Momente bedingt, wobei Schmorl 
noch dem osteoiden Gewebe eine aktive Rolle zuschiebt. Die gleichen Veränderungen wie am 
Epiphysen- treten auch am Gelenkknorpel auf und vermitteln das Verständnis der Osteo- 
chondritis und der Arthritis deformans. — Die klinischen Symptome der Spätrachitis sind 
die gleichen wie bei der kindlichen, nur daß bei größeren Kindern und Adoleszenten subjektive 
Beschwerden angegeben und mancberlei Symptome, wie das Zurückbleiben der Geschlechte- 
entwicklung, hinzutreten können: Schmerzen, besonders in den Wachstumszonen, Muskel- 
schwäche, Ödeme über den Schienbeinen, Schwellungen in den Knie- und Fußgelenken, Ulcera 
cruris, Deformitäten verschiedenen Grades, Zurückbleiben des Längenwachstums, Über- 
erregbarkeit der Nerven bilden den Symptomenkomplex. Auf die von Simon gemachte 
Beobachtung wird hingewiesen, daß wäbrend der Kriegsendemien das klinische und Röntgen- 
bild bei jungen Männern mehr unter den Zeichen der Rachitis tarda verliefen, bei jungen Mäd- 
chen mehr osteomalacische Symptome zeigten. — Bei der Beurteilung der Röntgenbilder, 
denen der 7. Abschnitt gewidmet ist, muß zwischen den Veränderungen am fertigen Knochen 
und denjenigen an den Wachstumszonen unterschieden werden. Es kann aus dem Röntgen- 
bilde nicht immer die Diagnose gestellt werden, weil einmal die hypoplastischen Fälle keine 
oder fast keine Veränderungen an den Wachstumszonen erkennen lassen, und weil in den Früh- 
fällen eine röntgenologisch nachweisbare Veränderung überhaupt fehlt. Immerhin ist aus dem 
Röntgenbild im Verein mit den klinischen Symptomen in den meisten, sicher in allen schweren 
und mittelschweren Fällen die Diagnosenstellung möglich. — Zu den wichtigsten Symptomen 
der Rachitis gehören die Deformitäten desKnochensystems, deren genauer Besprechung 
beinahe die Hälfte der Schrift gewidmet ist. Verf. steht auf dem Standpunkte Spitzye, 
daß es gezwungen sei, nach anderen krankhaften Grundlagen zu suchen, um sie zu erklären. 
Das Hauptkontingent der Wachstumsdeformitäten wird durch die Veränderungen an den 
Zonen enchondraler Ossification hervorgerufen. Die Biegsamkeit der Diaphysen hängt davon 
ab, ob viel oder wenig osteoides Gewebe gebildet wird. Außer der einfachen Verbiegung ent- 
stehen Deformitäten an Stellen von Infraktionen und Fissuren. Zu diesen kommen ferner 
die Umbauzonen. Durch diese, welche auch bei der Osteomalacie, der Osteopsathyrosis und 
bei der hereditären Lues vorkommen, will Verf. eine ganze Reihe bisher in ihrer Genese un- 
bekannte Krankheitsbilder (Marsch- und Fußgeschwulst, Os acetabuli, andere Ossifications- 
anomalien, echte Gelenkkörper) erklären. Am wichtigsten und häufigsten sind die Deformi- 

täten, die an Stellen der endochondralen Ossification entstehen, an denen das Längenwachstum 

stattfindet.. Hier ist es die fehlende Kalkeinlagerung, welche eine Überempfindlichkeit gegen 

traumatische Einflüsse hervorruft. Eine weitere Möglichkeit der Entstehung liegt in einer 
Lockerung der Epiphyse gegenüber der Diaphyse. — Es werden alsdann einzelne Deformi- 

täten, wie das Genu valgum und varum, die Coxa vara und valga, die Madelungsche 

Handdeformität, der Hallux valgus, die cartilaginösen Exostosen besprochen. 

Zu den Wachstumsstörungen des endochondralen Wachstums der Epiphysen übergehend 
faBt Verf. seine Ansicht über die Perthessche Erkrankung dahin zusammen, daß sehr viele 
klinische, röntgenologische und auch mikroskopische Befunde dafür sprechen, daß die rachi- 
tische Erkrankung eine erhebliche Rolle bei der Entstehung spielt, daß aber noch weitere 
Untersuchungen zu völliger Klärung der Frage erforderlich sind. Es werden dann weiter die 
Verkrümmungen der Wirbelsäule und der Pes planus valgus, die Schlattersche 
Krankheit als Beispiel der Deformität der Wachstumszonen besprochen. Zu den Deformi- 
täten an Stellen periostaler Ossification gehören die Exostosen und Spornbildungen 
am Calcaneus und Olecranon. Auch für die zur Bildung von Gelenkkör perchen führende 
Osteochondritis dissecans wird als primäre Erkrankung die Rachitis angenommen (Umbau- 
zone). — Zur Behandlung der Rachitis erscheint als Wichtigstes die Regelung der all- 
gemeinen Lebenshaltung, daneben die Behandlung mit Phosphorlebertran unter gleichzeitiger 
Kalkzuführung. Diese Behandlung gilt auch für die frisch entstehenden Deformitäten unter 
Vermeidung der Einwirkung weiterer Schädlichkeiten (eventuell Bettruhe). Frisch entstandene 
Deformitäten können leicht redressiert und in redressierter Stellung fixiert werden (korrigierende 
Verbände der Beindeformitäten für die Nacht nach Böhm). In geeigneten Fällen (Röntgen- 
bild) kommt bei Genu valgum und Coxa vara die Epiphyseolyse in Betracht. Später kommen 
redressierende Verbände und Apparate und die Osteotomie in ihr Recht, letztere auch in akuten 
Fällen, wenn das einmalige oder allmähliche Redressement nicht möglich erscheint nach vor- 
heriger, mindestens 2wöchiger Allgemeinbehandlung und Darreichung von Phosphorlebertran. 
Auch bei röntgenologischer Feststellung des Vorhandenseins von Umbauzonen muß eine All- 
en und Ausschaltung von Momenten, die einen Bruch an dieser Stelle herbei- 
ühren können, eingeleitet werden. — Die Prognose der Spätrachitis ist eine gute, muß aber, 
was die Dauerheilung betrifft, mit Vorsicht gestellt werden (chronisch deformierende Prozesse 
an den Gelenken). — Das Schlußkapitel beschäftigt sich mit der Osteomalacie, ein Name, 
der trotz der Wesensgleichheit derselben und der Spätrachitis doch bestehen bleiben wird. 
Die starke Verbreitung derselben in den Heil- und Pflegeanstalten während und nach dem 
Kriege ist dadurch zu erklären, daß es sich meist um körperlich reduzierte Menschen in höherem 
Alter handelte, bei denen als unterstützendes Moment noch die mangelnde Bewegung im Freien 
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hinzukam. Das häufige Auftreten während der Gravidität wird durch die so außerordentlich 
gesteigerte Lebensfunktion während der Graviditāt und Lactation erklärt und die Fehlingsche 
eorie von der Dysfunktion der Ovarien mit Looser zurückgewiesen, doch aber der heute 
vorherrschenden Ansicht, daß es sich bei der Osteomalacie um eine puriglanduläre innersekre- 
torische Erkrankung, bald mit Hyper-, bald mit Hypofunktion einer oder mehrerer Drüsen, 
Rechnung getragen. Der Unterschied in der pathologischen Anatomie zwischen Spätrachitis 
und Osteomalacie beruht einmal darauf, daß die Störungen der endochondralen ÖOssification 
überall da fehlen, wo der hyaline Knorpel verschwindet (er bleibt bei Rippen und Gelenken). 
Die Frage nach der Entstehung der kalklosen Säume ist nach den Untersuchungen von Pom- 
mer und Looser dahin gelöst, daß die Annahme eines Entkalkungsprozesses nicht notwendig 
ist, sondern daß auch im ausgewachsenen Knochen die osteoiden Säume durch Anlagerungen 
neugebildeten Knochens entstehen können. Zur Erklärung der Lokalisation am Skelett sind 
außer den mechanischen die biologischen Verhältnisse am Knochen wichtig. Die Unter- 
suchungen von Partsch und Schmorl wie Alwens haben ergeben, daß es sich auch bei den 
in den letzten Jahren beobachteten Knochenerkrankungen bei Erwachsenen um echte Osteo- 
malacie handelte. Die klinischen Symptome bieten gewisse Unterschiede gegenüber den Sym- 
ptomen der Spätrachitis (häufigeres Befallenwerden der Frauen, Bevorzugung der Erkrankung 
von Wirbel und Rippen, bei denen es auch zu einem richtigen Rosenkranz kommen kann). 
Für die Therapie spielt auch hier wieder vernünftige Ernährung und Phosphorlebertran die 
Hauptrolle. — Über die unitarische Auffassung von Rachitis, Spätrachitis und Osteomalascie 
geht v. Recklinghausen noch hinaus, indem er zu den rachitisch-malacischen Erkrankungen, 
von denen er 2 Untergruppen, die porotische und die hyperplastische Malacie unterscheidet, 
auch die fibröse Ostitis (metaplastische Malacie) und die deformierende Ostitis Paget (hyper- 
ostotisch-metaplastische Malacie) und die Osteogenesis imperfecta (myeloplastische und 
hypostotische Malacie) hinzurechnet. Stettiner (Berlin). 


Hirsch, Georg: Bemerkungen zur Ostitis deformans. Allg. med. Zentral-Zeit. 


Jg. 91, Nr. 39, 8. 205—206. 1922. 

Verf. weist auf den Zusammenhang der Ostitis deformans mit gewissen Augen- 
erkrankungen hin und ist der Meinung, daß beide durch die gleiche Schädlichkeit, 
welche tuberkulo-toxischer Natur ist, bedingt sind. Aber auch die übrigen im Verlaufe 
und vor der Knochenerkrankung aufgetretenen Krankheitserscheinungen, wie Ohrenkrank- 
heiten, Nervosität, Erschöpfung, Schlafstörung, sind ebenfalls durch die gleiche 
Schädlichkeit bedingt. Die Schädlichkeit berubt auf der Anwesenheit von freiem Tuberkulo- 
toxin, welches auch eine Ernährungsstörung des Periostes und des Knochens herbeizuführen 
vermag. Danach wäre also, wie der Verf. meint, der Versuch gerechtfertigt, die Ostitis 
deformans mit Tuberkulin zu behandeln. Maximilian Hirsch (Wien). 


Fisher, A. G. Timbrell: Hunterian lecture (abridged) on osteo-arthritis: Patho- 
logy, aetiology, and principles of surgical treatment. (Pathologie, Atiologie und 
Richtlinien zur Behandlung der Osteoarthritis.) Lancet Bd. 203, Nr. 1, S. 1—6 u. 


Nr. 2, S. 55—59. 1922. 

Nach Verf. steht die Osteoarthritis zwischen den entzündlichen Erkrankungen und den 
Neubildungen. Ihre genauere Erforschung verspricht deshalb unter Umständen neue Gesichts- 
punkte für die Pathogenese der Neoplasmen. Für das Verständnis der pathologisch-ana- 
tomischen Vorgänge ist die Kenntnis des Verhaltens der normalen Knorpelzellen besonders 
wichtig. Da ist in erster Linie bemerkenswert die größere Vitalität der Knorpelzellen im Ver- 
gleich mit dem Knochen und sodann die bessere Ernährung der lateralen Gelenkteile gegenüber 
dem zentralen Anteil. Im einzelnen glaubt Verf., daß die tieferen Schichten des Gelenkknorpels 
ernährt werden durch die Lymphgefäße, die breit die Zellen umschließen; die oberflächliche 
Zone im zentralen Teil wird direkt durch die Synovialflüssigkeit gespeist und der übrige Knorpel 
durch den von Hunter beschriebenen Gefäßkranz. ichtig ist ferner, daß die ee 
Gelenkbezirke ein für die Regeneration bedeutsames Perichondrium tragen, dem zentralen 
Teile fehlt ein solches. Experimente über Regeneration haben Verf. gezeigt, daß 
nurindenlateralen Partienknorpelige Regenerationstattfindet,indenzentral- 
gelegenen werden Defekte mit Bindegewebe ausgefüllt. Weiter konnte Verf. nach- 
weisen, daß bei fehlender Berührung der knorpeligen Teile im Gelenk der Gelenkknorpel binde- 

webig degeneriert, während bei Ruhigstellung allein und normaler Aneinanderlagerung der 
Teile keine degenerative Veränderung eintritt. Bei der Osteoarthritis findet man als erstes 
Zeichen die sogenannte „Faserung‘ im zentralen Gelenkteil, beim Kniegelenk z. B. an der 
Gelenkseite der Kniescheibe und an der Femurrolle. Daneben können die sogenannten epi- 
artikulären Ekchondrosen auftreten als Folge von Knochenneubildung in den tieferen Schichten, 
wodurch der Knorpel vorgetrieben und schließlich vernichtet wird. — Neben den degenerativen 
Prozessen im zentralen Teil beobachtet man von Anfang an eine Proliferation in den lateralen 
Bezirken, wie Verf. glaubt, zum Ausgleich für das zentrale verlorengegangene Gelenkgewebe. 
Die rheumatische Gelenkentzündung ist wesentlich verschieden. Hier beginnt die Entzündung 
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in der Synovialmembran und der reflektorische Muskelspasmus ist weit stärker ausgebildet. 
Infolge der stark behinderten Bewegung kommt es zu einem Überzug der Gelenkflächen durch 
das Granulstionsgewebe und schließlich in den meisten Fällen zur Ankylose, oft auch zu 
kompensatorischem Knorpelknochenwachstum in den freigebliebenen Seitenteilen. Die 
Veränderungen der Synovialmembran bestehen in Verdickung der Zotten, die sehr gefäßreich 
werden, und in der Bildung von Knorpelknötchen in ihnen. Die Zotten werden späterhin 
in fibröses Gewebe umgewandelt oder verfallen der Atrophie. Atiologisch erscheint Verf. die 
Osteoarthritis als keine einheitliche Erkrankung. Jedes mechanische oder toxische Trauma 
von bestimmter Intensität kann die Krankheit hervorrufen. Im einzelnen ist sehr wenig be- 
kannt. Wohl hat man gewisse Hinweise auf die Beziehung dieser un zu Stö- 
rungen in der inneren Sekretion, doch ohne daß man bis jetzt über bestimmte Formulie n 
sich geeinigt hätte. — Bei der sogenannten traumatischen Osteoarthritis ist zu unterscheiden 
zwischen den reinen Formen, deren Vorkommen Verf. übrigens bezweifelt, und anderen, wo 
das Trauma nur den Locus minoris resistentise schafft. — Toxine verschiedenster Art können 
Ursache der Osteoarthritis sein. Gewöhnlich findet man keine Bakterien: Es handelt sich um 
Toxine, die von fernen Infektionsherden, wie z. B. beim Rheumatismus, hergetragen sein können. 
Diese Entstehungsursache wird auch für die sogenannte idiopathische, degenerative, senile 
Arthritis behauptet, dagegen die Erklärung als senile Ernährungsstörung etwa infolge von 
endarteriitischen Veränderungen abgelehnt. Für die Behandlung, die Verf. als recht aussichts- 
reich bezeiohnet, das Wichtigste ist daher die Beseitigung der toxinerzeugenden Herde. An- 
weisung zu genauester Durchforschung des Patienten nach dieser Seite. Verstopfung! Zahn- 
caries! Daher auch Bedacht auf Kräftigung der Ausscheidungsorgane, z. B. der Haut. Ferner 
wichtig ist die möglichste Vermeidung des intraartikulären Druckes. Deshalb fixierender 
Verband in hinsichtlich Ankylose günstiger Stellung, entweder mit Heftpflaster oder Schiene. 
In Frühfällen von ausgezeichneter Wirkung. Später muß man sich zeitig darüber klar werden, 
ob man ein bewegliches Gelenk oder eine Ankylose haben will. Je nachdem kommen in Narkose 
Adhäsionslösungen, Tenotomien, auch Abmeißelung der Osteophytenschicht in Frage. Die 
Arthroplastik mit Interposition gibt oft recht gute Resultate. Die Lokalbehandlung ist in allen 
Fällen, wo ein bewegliches Gelenk angestrebt wird, sehr wichtig, hat aber nur Aussicht auf 
Erfolg, wenn die beiden erstgenannten therapeutischen Notwendigkeiten (Beseitigung des 
Toxinherdes, Druckentlastung im Gelenk) erfüllt sind. Die Diät soll eine roborierende sein. 
Als Medikamente werden angewandt Guajac, Schwefel, Arsen und Jodverbindungen. 
Gerlach (Stuttgart). 

Geist, Samuel H. and Joseph S. Somberg: Preoperative digitalization. A 
metod to reduce postoperative complieations. (Präoperative Digitalisation. Ein 
Verfahren zur Verhütung postoperativer Komplikationen.) Americ. journ. of obstetr. 
a. gyne col. Bd. 4, Nr. 2, S. 135—141 u. 189—190. 1922. 

Bei den postoperativen Komplikationen lassen sich vasculäre und nichtvasculäre 
unterscheiden. Unter den vasculären Komplikationen nehmen die Lungenkomplika- 
tionen eine wichtige Stelle ein; dazu gehören vor allem hypostatische Pneumonie, 
ferner Lungenödem und schließlich Thromboembolie. An Hand von Blutdruckkurven 
zeigt Verf. das Sinken des Blutdrucks nach der Operation und die günstige Wirkung 
von Digitalispräparaten, welche vor der Operation gegeben wurden. Dabei wandte 
Verf. in 27 Fällen eine Schnellmethode und in 42 Fällen eine langsame Methode an, 
während zur Kontrolle 39 Fälle ohne Digitalisanwendung operiert wurden. Es handelt 
sich stets um große gynäkologische und chirurgische Operationen, speziell Laparo- 
tomien. Dabei fanden sich an Komplikationen sowohl bei der schnellen wie bei der 
langsamen Methode der präoperativen Digitalisation je 1 leichter und kurzdauernder 
Fall von Bronchitis nach Ather, dagegen bei den unbehandelten Fällen 6 mal Pneumonie, 
2 mal Bronchitis, 2mal Schock und 1 mal Phlebitis, also im ganzen 27%,. In der Lite- 
ratur fand Verf. die Methode nur bei einzelnen Autoren erwähnt, u.a. bei Mandl, 
welcher bei intramuskulärer Injektion kleiner Dosen die postoperativen Komplikationen 
von 27%, auf 8% zurückgehen sah. Verf. empfiehlt seine Methode als wirksam und 
unschädlich. Die langsame Methode erscheint für die Praxis ratsamer, da hierbei 


Übelkeit und Erbrechen weniger auftreten. 6 Literaturnummern. Sonntag (Leipzig). 


Wolt, Wilhelm: Unblutige Transplantation. Münch. med. Wochenschr. Jg. 69, 
Nr. 33, 8. 1217. 1922. 

Wolf empfiehlt statt der gewöhnlichen Hauttransplantation nach Thiersch Epidermis- 
schwielen, die sich am äußeren Fußrand und Ballen entwickeln und ein ganz ausgezeichnetes, 
billig, gefahrlos und jederzeit beschaffbares Überdeckungsmittel darstellen, zu nehmen. Die 
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ersten Schichten sind zur Übertragung nicht sehr geeignet, sondern erst diejenigen, welche 
noch eben vom Fußrande entfernt werden können, ohne Schmerzen zu machen oder gar die 
Lederhaut freizulegen, die also noch eine genügende Lebensfähigkeit besitzen. B. Valentin. 


Infektions- und parasitäre Krankheiten: 


Ebersberger: Über die Bedeutung des Blutbildes bei akut entzündlichen, 
chirurgischen Erkrankungen. Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 172, H. 5/6, 8. 318 
bis 321. 1922. 

Die von Sondern, Arneth u. a. beobachtete Veränderung im Blutbild hinsicht- 
lich der Kernteilung der Leukocyten ist von Verf. bei einer größeren Anzahl chirurgi- 
scher Erkrankungen hinsichtlich ihres praktischen diagnostischen Wertes geprüft 
worden. Er kam zu folgenden Ergebnissen: Die Menge der Leukocyten gibt ledig- 
lich einen Maßstab für die Widerstandskraft des Körpers. Die Schwere der 
Infektion wird angezeigt durch die Menge der polynucleären Leukocyten. Gerlach. 

Snapper, I.: Über die Wirkung des Terpentinabscesses bei septischen Zuständen. 
Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. Jg. 66, 2. Hälfte, Nr. 8, S. 776—784. 1922. 
(Holländisch.) 

Terpentin zieht in hohem Maße Leukocyten an und wurde deswegen schon früher 
bei septischen Erkrankungen eingespritzt. An der Injektionsstelle bildet sich ein 
lokaler Terpentinabsceß, nach dessen Spaltung die Krankheit in der Regel ausheilt. 
In schwersten Fällen von Sepsis kommt es zu keinem Absceß, weil die Leukocyten durch 
Toxine gelähmt sind und ihre Beweglichkeit verloren haben. Bei eintretender Besserung 
kann es auch in solchen Fällen zu einem Spätabsceß kommen. In 6 Fällen von sep- 
tischen Prozessen spritzte Verf. 1—3 com Terpentinöl ein und hatte den Eindruck, 
daß das Terpentin in allen schweren und mittelschweren Fällen günstig auf den Ablauf 
der Krankheit wirkte. Duncker (Brandenburg). 

Simeoni, Vincenzo: La vaccinoterapia stafiloeoecica. (Due casi di osteomielite 
da staliloooceo piogene aureo.) (Die Staphylokokken-Vaccinetherapie.) (Istit. di 
clin. chirurg., untv., Napoli.) Ann. ital. di chirurg. Jg. 1, H. 6/7, S. 519—535. 1922. 

Nach Wright verhält sich der opsonische Index nach der Vaccination folgender- 
maßen: nach kleinen Dosen steigt er minimal für 2—3 Tage, nach mittleren Dosen 
sinkt er zunächst schnell ab, erhebt sich nach 24—36 Stunden nach und nach bis zum 
7. oder 8. Tage zu einer beträchtlichen Höhe, um nach weiteren 4—7 Tagen auf die 
Norm zu sinken. Großen Dosen fehlt der Anstieg überhaupt. Nach starkem Absinken 
erreicht er bald wieder die Norm. — Über den brauchbaren Einfluß dieser Erschei- 
nungen bei septischen Erkrankungen gehen bis heute die Ansichten der Autoren außer- 
ordentlich auseinander. — Während insbesondere die einen gerade die Osteomyelitis 
acuta infect. für das gegebene Feld der Autovaccinationstherapie halten, warnen andere 
gerade bei dieser Krankheit, wenigstens bei den akuten Stadien vor ihr. 

Simeoni berichtet nun über seine Beobachtungen bei zwei Fällen von Staphylokokken- 
Osteomyelitis (pyogen. aur.), von denen einer subakut, der zweite akut verlief. In dem ersten 
Fall ergab die Punktion des osteomyelitischen Herdes schon nach 17 Tagen nach Einleitung der 
Injektionskur sterilen Eiter (noch 300 ccm) und bald darauf auch das Verschwinden der klini- 
schen Erscheinungen. Auch in dem zweiten Fall konnte von einer chirurgischen pe 
abgesehen werden. Wie in dem ersten wurde auch hier lediglich in gewissen Abständen der 
Eiter mit der Spritze abgesaugt. Auch hier erfolgte völlige Heilung. Es wurden nur kleine 
Dosen der Vaccine eingespritzt. Die Heilung erfolgte weit schneller als in chirurgisch behandel- 
ten ähnlichen Fällen. Ruge (Frankfurt a. d. O.). 

Perera, Arturo: Die Vaceinetherapie bei chirurgischen Infektionen auf Grund 
von über 200 Fällen. Progr. de la clin. Jg. 10, Nr. 123, S. 300—312 u. Nr. 124, S. 41 
bis 53. 1922. (Spanisch.) 

Verf. wählte die Methode aktiver Immunisierung nach Wright. Von den behandelten 
Fällen sind die meisten Staphylokokken- und Streptokokken-Infektionen, dann die verschie- 
dener Kokken, Gonokokken, Mykosis, Mischinfektionen. Nach den Untersuchungen des Verf. 
sind bei offenen Prozessen keine reinen Kulturen vorhanden, und selbst wenn dies im 
der Fall ist, so verlieren die Bakterien rasch ihren gleichartigen Charakter und degenerieren 
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oder passen sich den Trägern der Infektion an. Eine Reinkultur von Bakterien findet man nur 
in geschlossenen Abscessen, weshalb der wissenschaftliche Einwand gegen die im Handel 
erhältlichen mono- oder polyvalenten Vaccine nicht unbegründet erscheint. Seren (normale 
bzw. strepto-, staphylo- oder pneumokokkisierte) verwendet Verf. nur als Hilfsmittel. Wenn 
die Untersuchung der Wunde mehrere Bakterienarten als Infektionserreger ergibt, wendet 
Verf. verschiedene Vaccine alternierend an. Bei geschlossenen oder wenig fistelnden, offenen 
Infektionen hat Verf. meist ein monovalentes Autovaccine genommen, wenn er eine abortive 
Behandlung erzielen wollte. Bei offenen Läsionen, wenn die Untersuchung eine monospezi- 
fische Infektion zeigt, wählt Verf. ebenfalls das monovalente Autovaccine, falls man dessen 
Herstellung abwarten kann. Wenn dies nicht der Fall ist, das polyvalente des Handels, das oft 
besser ist als das schwierig herzustellende polyvalente Autovaccine. In Fällen von gleichzeitiger 
Infektion zweier Bakterienarten in verschiedener prozentualer Beteiligung (z. B. 60% Sta- 
phylokokken und 40% Streptokokken) gibt man zuerst eine Vaccinebehandlung des Keimes, 
der die größere Virulenz hat, und nicht des, der zahlreicher ist. Bei Mischinfektionen von 
Tuberkulosefisteln empfiehlt Verf. die Anwendung der im Handel erhältlichen polyvalenten 
Sera, dasselbe gilt für die postoperativen Infektionen. Die Blutaussaat bei Pyämien hat 
nach Ansicht des Verf. nicht viel praktischen Wert. Die lokale bakteriologische Untersuchung 
ist dagegen ebenso unerläßlich wie das Röntgenbild bei Frakturen. — In der Besprechung 
der pathologisch-anatomischen Komplikationen, die die Vaccinebehandlung in Frage stellen 
können, nennt Verf. Sequester-, Sehnen-, Fasciennekrosen, kurz alle als Fremdkörper wirkenden 
Wundbestandteile, auch sklerosierende Wände von Abscessen, Fisteln mit starren schwartigen 
Umgebungen, pleuritische Schwarten, infizierte Cysten usw. Natürlich müssen solche Fälle 
chirurgisch angefaßt werden. Auch manche Bakterienverbindungen verhalten sich refraktär 
gegen die Vaccinetherapie. So sind z. B. die Nachkrankheiten der Grippeepidemie in der Regel 
schwerer zu behandeln als diese selbst oder als Krankheiten, die von denselben Bakterien 
unter anderen Verhältnissen hervorgerufen sind. Ähnliches hat Verf. bei der Nachbehandlung 
von Typhus oder Pneumonie gelegentlich beobachtet. In diesen Fällen muB entweder mit 
großen Dosen der Vaccinetherapie vorgegangen oder die ursprüngliche Erkrankung erst be- 
handelt werden. — Die Indikation für die Vaccinetherapie ist gegeben bei jeder 
Infektion, die Eiter bildet oder eiterbildend werden kann, doch soll 1. nur nach 
bakteriologischer Untersuchung, 2. nur mit Anfangsdosen von ungefährlicher 
Größe behandelt werden. Natürlich muß auch die Vaccinetherapie in den Händen eines 
mit derselben vertrauten Arztes sein. Unter 193 Fällen hat Verf. keinen Unglücksfall gehabt. 
Auch Alter (nach Ablauf des 3. Lebensjahres) oder schlechtes Allgemeinbefinden ist keine 
Gegenindikation. In 4 Fällen von Schwangerschaft hat Verf. keine Fehlgeburt gesehen, wie 
dies die Gegner der Vaccinetherapie erwarten. Tuberkulose im vorgeschrittenen 
Stadiumisteine Gegenindikation gegen große Dosen. Eine relative Gegenindikation 
ist das gleichzeitige Vorhandensein von akuten Infektionskrankheiten, wenn sie in ihrem 
Höhestadium sind. Dasselbe gilt vom vorgeschrittenen Diabetes. Bei ulcerierten Carcinomen 
egen sah Verf. oft eine ausgesprochene‘ Besserung. — Die besten Erfolge sah Verf. 
bei Staphylokokkeninfektionen, weniger gute bei Streptokokken- oder bei 
Mischinfektionen. Die letzteren werden am besten mit einer alternierenden Vaccinetherapie 
der verschiedenen Keimarten behandelt. Bei der Besprechurg der nach Organen geordneten 
Resultate berichtet Verf. im allgemeinen über erstaunlich gute Erfolge, ohne ins Detail zu 
gehen. Refraktär verhalten sich Parotitiden, Adenitiden, Mandelabscesse und Phlegmonen 
derselben, Cystitiden und Adnexerkrankungen, doch hat Verf. auch bei diesen oft Besserungen 
gesehen. — Verlauf der Therapie: Fälle im akrten Stadium zeigen Temperatursteigerungen 
nach den ersten Injektionen, die zwischen 12—30 Stunden anhalten und proportional zu der 
Schwere der un und dem schon vorhandenen Fieber einhergehen, oft heftiger Kopf- 
schmerz, Temperaturabfall mit Gefühl der Zerschlagenheit und Schweißausbruch. In den 
leichten Fällen wiederholen sich diese Erscheinungen richt. Bei schweren Infektionen und bei 
Septicämien halten die subjektiven und objektiven Symptome bei den einzelnen Injektionen 
länger an und wiederholen sich nach der ersten negativen Phase, wenn auch jedesmal in geringe- 
rer Intensität, und verschwinden in einem Zeitraum von 6—8 Tagen (3—4 Injektionen). 
Lokal sieht man bei den schweren Fällen in dieser Zeit oft Schwellung, Schmerz, Eiterung, 
Rötung. Hat jedoch einmal die Besserung eingesetzt, so geht sie rasch und ununterbrochen 
voran. Verschlimmerungen hat Verf. keine gesehen, die er auf das Konto der Vaccinetherapie 
zu setzen Veranlassung hätte. Eine vorübergehende Verschärfung kann unter dem Einfluß 
von excessiven Dosen stattfinden. — Im ersten Stadium der günstigen Fälle bemerkt man eine 
bedeutende Zunahme der Leukocyten, ohne eine wesentliche Anderung der Bakterienfrequenz. 
Werden übergroße Dosen injiziert, so steigt der Leukocytenindex kaum, was jedoch wieder 
der Fall ist, wenn man die Injektionen in größeren Abständen macht oder die Dosis nicht 
vermehrt, sondern sogar vielleicht etwas vermindert. — Vorsichtige Anfangsdosis! um so mehr, 
wenn es sich um Infektionen im Gesicht oder am Hals handelt (125 Mill. Autovaccine oder 
230—350 Mill. polyvalentes des Handels). Verdoppelung dieser Dosis, wenn die Reaktion nicht 
sehr stark ist. Eine Regel für alle Fälle aufstellen zu können, ist nicht möglich, dagegen rät 
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Verf., die Dosis zu vergrößern. Dabei müssen die bei den letzten Injektionen beobachteten 
Erscheinungen berücksichtigt werden. (500—700—1000—1500—2000 Mill.) Bei Kindern 
kann man mit kleineren Dosen anfangen, muß es aber nicht. Bei Streptokokkenvaccinen 
anfangs nicht über 10—15 Mill.! Darauf langsames Steigen bis 1000—1500 Mill.! Das gleiche 
gilt für Gonokokken; bei Staphylokokkenvaccinen kann man mit Dosen von 500—700 Mill. 
beginnen. Die Applikationsmethode war fast stets subcutan, die intramuskuläre 
Anwendung ist sehr schmerzhaft, sie wurde nur 6 mal angewandt. Intravenös wurde injiziert, 
wenn der Fall dringlich war. Die Dosis ist in diesem Fall die Hälfte der subcutanen. Wenn 
2 Vaccine angewendet werden, empfiehlt Verf. sie alternierend zu geben. Jede so, wie wenn 
sie allein angewendet würde. Werden die beiden Vaccine nacheinander gegeben, so soll man 
zwischen den beiden Behandlungen 6—8 Tage warten. — Bei Durchsicht seiner Erfolge kommt 
Verf. zu folgendem Resultat: Je reiner die Infektion von einem Keim hervorgerufen ist und 
je weniger Degenerationsformen dieses Keimes sich finden, desto größer wird die Leistungs- 
fähigkeit der Vaccinetherapie, die geringer wird bei Mischinfektionen oder degenerativen 
Formen der Erreger oder bei dem Vorhandensein dieser beiden. Je unähnlicher die eine In- 
fektion verursachenden Keime sind, desto schwieriger wird die Behandlung. Dies ist besonders 
manifest bei den von Gonokokken, Streptokokken und Staphylokokken hervorgerufenen 
Adnexerkrankungen. Die Antigene der Vaccine sind in ihrer Wirksamkeit abhängig von gleicher 
Biologie der Infektionserreger mit den Bakterien der Vaccine, von Gleichheit des Stammes 
und sogar von gleicher Örtlichkeit der Keime, z. B.: Eh aus einer Osteomyelitis bei einem 
jungen Menschen in Madrid gewonnenes Staphylokokkenvaccine hat die größte Aus- 
sicht auf Erfolg bei einem in allen diesen Punkten gleichen Fall. Jede Variante eines Vergleichs- 
punktes verschlechtert die Wirksamkeit des Vaccines. Auch Gleich- oder Verschiedenheit 
des Allgemeinzustandes spielt dabei eine Rolle. — Auf der Höhe des toxischen Zustandes 
während einer Infektion soll man eine Vaccinebehandlung nur mit größter Vorsicht anwenden. 
Auch bei offensichtlichem Zusammenbruch des Organismus unter der Infektion ist die An- 
wendung von Vaccinen ungewöhnlicher Größe zu widerraten, dagegen sind hier oft kleine Dosen 
von Erfolg begleitet. Bei geschlossenen Erkrankungen soll das abortive Verfahren angewendet 
werden (e, ol Für die Präventivbehandlung (z. B. Furunkulose) empfiehlt Verf. das Auto- 
vaccine. Offene Mischinfektionen, die z. B. auf der Basis einer Furunkulose diese kompli- 
zieren, verhalten sich gegen die Vaccinetherapie refraktär, um so mehr je länger die Misch- 
infektion besteht. In Fällen von Septicämie schreckt Verf. nicht vor starken Reaktionen 
zurück. — 2 eklatante Beispiele für die Leistungsfähigkeit der Vaccinetherapie: Ein Absceß, 
der nach einer Öbsrschenkelampufstion wegen Sarkom aufgetreten war und in 4!/, Monaten 
keine Neigung zur Heilung zeigte, war nach wenigen Injektionen eines polyvalenten Staphylo- 
kokkenvaccines (die erste Injektion mit 250 Mill., die fünfte mit 2200 Mill.) heil, der Patient, 
der bis dahin dauernd septisches Fieber gehabt hatte, fieberfrei. In einem zweiten Fall waren 
nach der Operation einer vereiterten Lebercyste 9 metastatische Abscesse aufgetreten. Das 
Allgemeinbefinden war sehr schlecht und die Untersuchung des Eiters hatte eine Mischinfektion 
von Staphylokokken und Streptokokken ergeben neben einigen anderen Bakterien. Prompte 
Heilung nach Injektion von erst polyvalentem Staphylokokken-, dann dito Streptokokken- 
vaccine. In Fällen von Streptokokkensepsis hat Verf. mehrfach das polyvalente Strepto- 
kokkenserum angewendet, das ihm bessere Resultate gab als die Vaccine. H. Schmid. 


Vermehren, Walter: Betrachtungen zur unspezifischen und spezifischen Reiz- 
therapie. Zentralbl. f. inn. Med. Jg. 43, Nr. 40, S. 649—652. 1922. 


Ein unspezifischer Reiz kann wohl bei bereits eingeleiteter spezifischer Abwehr 
eine Mehrleistung hervorrufen, nicht aber den ruhenden Vorgang auslösen. Daher muß 
die spezifische Vaccination der unspezifischen Proteinkörperthera pie überlegen 
sein. Neben der spezifischen Wirkung kommt infolge des Eiweißgehaltes der Seren 
auch eine unspezifische in Betracht, die aber nur in besonderen Fällen, z. B. bei 
Säuglingen, einen merkbaren Einfluß besitzt. Franz Bange (Berlin). 


© Deyeke, G.: Praktisches Lehrbuch der Tuberkulose. (Fachbücher f. Ärzte, 
Bd. V.) 2. Aufl. Berlin: Julius Springer 1922. IV, 301 8. 


Nach ganz kurzer Zeit erscheint dieses Buch in zweiter Auflage. Wie auch früher betont 
wurde, gehört es wegen aller damals gerühmten Vorzüge in die Hand jedes praktischen Arztes. 
In einem ausgezeichneten Deutsch, ohne jedes überflüssige Fremdwort, baut sich ein Abschnitt 
nach dem anderen mit durchsichtiger Klarheit auf, so daß der Leser ein vorzügliches Bild 
über die Tuberkulose als Volksseuche erhält. Auch die Arbeiten von Ranke und Aschoff 
finden Erwähnung. Im übrigen haben die einzelnen Kapitel kein wesentlich anderes Gewand 
als früher erhalten. Alles in allem bedeutet dieses Buch eine wertvolle Bereicherung der deut- 
schen Literatur über die Tuberkulose. Es kann nur dringend zur Anschaffung empfohlen 
werden. Koch (Bochum-Bergmannsheil). 
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Zeissler, Johannes und Kurt Borbe: Wundrausehbrand beim Mensehen. (Städt. 
Krankenh. u. bakteriol. Untersuchungsamt, Altona.) Frankfurt. Zeitschr. f. Pathol. 


Bd. 28, H. 3, S. 455—460. 1922. 

Beschreibung eines Fəlles von Wundrəuschbrand beim Menschen (Kittecher Bacillus). 
Es handelt sich um schwere Verletzung, Abquetschung des linken Oberschenkels durch Über- 
fahrenwerden durch Güterwagen. Obwohl die Wunde gleich nach der Verletzung versorgt 
wurde, ist nach 2 Tagen die schwere Krankheit bereits ausgebildet. Blutigseröse Flüssigkeit 
von stecbendem, süßlichem Geruch. Starke Schwellung des Oberschenkelstumpfes. Die Haut 
ist bis zum Leistenband und zum Hodensack dunkelblau verfärbt. Keine Luftblasen oder 
Knistergeräusche! Exitus. Obduktionsbefund: Haut des Oberschenkels blauschwärzlich 
verfärbt. Die Muskulatur des Stumpfes zeigt auf der Schnittfläche zwei schon makroskopisch 
wohl zu unterscheidende Bezirke, einen mehr oberflächlichen, blaßbraunrot, wie gekocht aus- 
sehenden Bezirk — die Muskulatur ist hier matschig —, und zwei hühnereigroße, in die Tiefe 
reichende Bezirke von dunkelblaurotem porösen, schwammigen Gewebe, aus dessen Poren 
sich auf Druck dunkelrote Flüssigkeit, vermischt mit kleinen bis linsengroßen Gasblasen 
entleert, ein Befund, wie er für den Rauschbrandkarbunkel des Rindes charakteristisch ist. 
Histologisch erkennt man in diesen Bezirken scholligen Zerfall der Muskulatur, zwischen 
den Muskelbündeln aber reichlich ovale Sporen meist freiliegend, zum Teil aber auch in Ver- 
bindung mit schlanken, grempositivgn Stäbchen mittelständig oder mittel- bis endständig 
net und die Stäbchen stark auftreiberd. Keine Rundzelleninfiltrate Bakterienkultur 
ergibt Pneumococcus lanceolatus, den Fränkelschen Gasbacillus und den Kittschen Reusch- 
brandbacillus, letzteren in überwiegender Anzahl. — Es hendelte sich also um eine Misch- 
infektion mit Dominieren des Kittschen Rauschbrandbacillus (schlanke Stäbchen und Spo- 
ren). Anschließend an die Beschreib des Falles Kritik der bisher veröffentlichten Fälle 
und Hinweis auf die wichtige Rolle, die der Rauschbrandbacillus in der veterinären Pathologie 
spielt. Es bleibt noch hervorzuheben, daß bei menschlicher Wundinfektion durch Rausch- 
brandbacillen bisher nur der Kittsche, niemals der Fothsche Rauschbrandbecillus gefun- 
den worden ist. Löhr I. (Kiel). 


Geschwülste: 


Wirz, Franz: Die Beseitigung von Teleangiektasien mittels Spitzbrenner in 
iontophoretischer Anästhesie. (Dermatol. Univ.-Poliklin. u. Klin., München.) Der- 
matol. Wochenschr. Bd. 75, Nr. 32, S. 793—796. 1922. 

Wirz betont, daß es ratsam ist, zur Behandlung der Teleangiektasien die Haut- 
stelle anästhetisch zu machen; die Schmerzlosigkeit gestattet ein sicheres Arbeiten 
und wenn man zugleich mit der Anästhesierung die Stelle anämisch macht, so heben 
sich die Teleangiektasien kontrastreicher hervor. Am besten gelingt dies mittelst 
iontophoretischer Anästhesierung: 

Der Haut exakt anliegende Bleiplättchen von !/, mm Dicke werden in doppelter bis 
dreifacher Lage mit Zellstoff bedeckt, derart daß das Zellstoffpapier 3>—4 mm den Rand des 
Metalles überragt. Der Zellstoff wird angefeuchtet mit: Cocaini hydrochlorici 0,2, Sol. supra- 
renini 1/00 0,5, Aquae dest. ad 10,0. Die Lösungen müssen absolut rein sein, da geringste Bei- 
mengungen fremder Elektrolyte eine wirkungsvolle Iontophorese von Cocain und Adrenalin 
hindern; aus demselben Grunde ist nur Jenenser Fiolaxglas zu verwenden. Die Anästhesierung 
erreicht man mit 4—10 Milliampere in 5—8 Minuten. Die indifferente Elektrode — W. emp- 
fiehlt eine Armmanschette — sei über handgroß. An Stelle der von Pokorny empfohlenen 
Glühnadel verwendete W. einen Platinspitzbrenner, der durch eine Platinspirale elektrisch 
erhitzt und wie andere Galvanokauter angeschlossen wird. Beim Punktieren der Gefäße darf 
der Brenner an der Spitze nicht glühen; die Spirale selbst darf nur rotglühend sein; die Rotglut 
des Nadelschaftes muß etwa 1 mm vor der Spitze aufhören. Man berührt die Haut über dem 
Gefäß nur kurz, ohne hineinzustechen. 

Anwendungsgebiet: Alle pathologischen Gefäßerweiterungen der Haut, vor allem 
die Spinnennaevi, die Teleangiektasien an der Nase durch Potatorium und Witterungs- 
einflüsse, die Rosaceagefäße, die Teleangiektasien nach Röntgenschädigung, die senilen 
Hämangiome, die Naevi flammei und vasculosi. Friz Juliusberg (Braunschweig)., 


Jordan, Heinz: Experimentelle Studie zur Frage der Krebsentstehung durch 
Gaswerkteer. (Inst. /. exp. Krebsforsch., Heidelberg.) Zeitschr. f. Krebsforsch. Bd. 19, 
H. 1, S. 39—55. 1922. 

Verf. hat die bekannten Versuche, bei weißen Zuchtmäusen mit Teerpinselungen 
Hauttumoren zu erzeugen, insofern einer exakten Prüfung unterzogen, als er die durch 
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die fraktionierte Destillation des Gaswerkteers gewonnenen Einzelpräparate auf ihren 
cancerogenen Einfluß hin untersuchte. Es zeigte sich, daß mit dem Rückstand der 
fraktionierten Teerdestillation bei 400° präcanceröse Zustände mit Sicherheit doppelt 
so rasch erzeugt werden, wie mit Vollteer. Er vermutet aus dieser Beobachtung, daß 
das wirksame Agens in diesem Rückstand konzentrierter vorhanden ist. Carl. 


Eliot, Ellsworth: Recurrence versus metastasis in carcinoma, (Rezidiv oder 
Metastase bei Carcinom.) Ann. of surg. Bd. 76, Nr. 3, S. 324—327. 1922. 

Verf. bringt mehrere einzelne Krankheitsfälle, bei denen unabhängig voneinander in einer 
gewissen Zeit nach Entfernung des ersten Tumors in einem anderen Organ ein zweites Carcinom 
sich zeigte. Bei einer ö4jährigen Frau wurde 18 Monate nach der Operation eines Mamma- 
carcinoms ein zweites Carcinom aus der gesunden Mamma entfernt. 12 Jahre später ist Pat. 
noch rezidivfrei. Bei einer 45jährigen Frau wurde 25 Monate nacn Radikaloperation der 
Brust wegen Carcinom ein inoperables Carcinom des Colon sigmoideum operiert, ohne daß 
sonstwo in der Zwischenzeit Aussaaten von dem ersten Tumor entdeckt werden konnten. — 
17 Jahre nach Brustkrebsoperation Auftreten eines typischen Rectumcarcinoms. — 22 Jahre 
nach Brustkrebsoperation Auftreten multipler Tumoren in der Bauchhöhle. 


Durch die genaue Wiedergabe seiner Krankheitsfälle will Verf. zeigen, daß unab- 
hängig voneinander in gewissen Zeitabschnitten ein zweites Carcinom in einem Orga- 
nismus entstehen kann und daß, wie der letzte Fall zeigt, die Zeit von 5 Jahren als Maß 
für den Begriff Radikalheilung zu kurz gefaßt ist. Carl (Königsberg i. Pr.). 


Masei, Bernardino: Sarcomi multipli primitivi delle ossa. (Multiple primäre 
Knochensarkome.) (Osp. al polschn. Umberto I., Roma.) Policlinico, sez. chirurg. 
Bd. 30, H. 9, S. 473—484. 1922. 

Bei einem 59jährigen Manne entstand ohne besondere äußere Ursache eine Reihe von 
Knochengeschwülsten im Bereiche des Thorax und des Schädels. Probeexcision ergab den 
Aufbau eines Rundzellensarkoms, so daß Verf. unter Hinweis auf die Differentialdiagnose 
vor allem auch gegenüber den echten Myelomen zum Schlusse kommt, daß es sich im vor- 
liegenden Falle um multiple primäre Sarkome handelt. Prognose schlecht. M. Strauss. 


Verletzungen: 


Hedinger, E.: Über tödliche Stauungsblutungen in den Lungen und im Zen- 
tralnervensystem bei momentaner starker körperlicher Anstrengung und ihre Be- 
ziehung zur Perthes’schen Druckstauung. (Pathol.-anat. Inst., Basel.) Schweiz. 
med. Wochenschr. Jg. 52, Nr. 34, S. 833—835. 1922. 

Fall von durch momentane, enorme körperliche Überanstrengung bedingte Apoplexia 
sanguinea pulmonis mit Hirn- und Rückenmarksblutungen. Der klinische Verlauf und der 
autoptische Befund dieses Falles weisen auf aktiv bewirkte Stauungsblutungen hin, im Gegen- 
satz zu den Perthee’schen Stauungsblutungen, die nach fast allen Autoren nach Rumpf- 
kompression rein passiv entstehen. Dessecker (Frankfurt a. M.). 

Davison, Charles: Traumatic asphyxia, rupture of lung, dislocation of cla- 
viele; pyonephrosis. (Traumatische Asphyxie, Lungenruptur und Verlagerung des 
Schlüsselbeins.) Internat. clin. Bd. 2, Ser. 32, S. 10—16. 1922. 

Zwölfjähriger, von einem Auto überfahrener Knabe wurde in schwerverletztem Zustande 
in das Hospital aufgenommen. Es bestanden Schock, Dyspnöe, Cyanose, conjunctivale Ecchy- 
mosen, Kollaps der Lunge, Hautemphysem und Sohlüsselbeinbruch rechts. Durch tage- 
lange Anwendung von Sauerstoffeinatmung gelang es, das Kind am Leben zu 
erhalten. Duncker (Brandenburg). 

Frisch, Otto: Die Behandlung ungeheilter Knochenhrüche. Wien. med. Wochen- 
schr. Jg. 72, Nr. 25, S. 1061—1066. 1922. 

Verf. weist auf die Wichtigkeit der Differentialdiagnose zwischen verzögerter 
Callusbildung und wirklicher Pseudarthrose (bei letzterer Fehlen jeder Schmerzhaftig- 
keit bei Bewegungen, Röntgenbild hin). Als Ursachen der Pseudarthrosen werden be- 
zeichnet: 1. a) größere Knochendefekte, besonders bei Schußfrakturen, b) am Unter- 
arm und Unterschenkel verhindert der zweite gesunde Knochen häufig die Annäherung 
der Bruchstellen, c) schlechte Stellung der Fragmentenden zueinander, d) am Oberarm 
schwierige Annäherung der Fragmentenden infolge der Extension durch das Gewicht 
des Unterarmes. 2. Zu geringe Callusbildung. 3. Zwischenlagerung von Weichteilen 
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oder ungenügende Immobilisierung. 4. Auftreten einer uns in ihrer Zusammensetzung 
unbekannten Substanz zwischen den Knochenenden, welche die Callusbrücke behindert. 
Behandlung: 1. Unblutig durch Schienenhüsenapparate (gegebenenfalls wird die 
Pseudarthrose in der Nähe eines versteiften Gelenkes absichtlich aufrecht erhalten). 
2. Blutige Methode durch a) Autoplastik, besonders bei Pseudarthrosen der unteren 
Extremität und großen Knochendefekten; b) Anfrischung, genaue Adaptierung und 
lange Fixation der Knochenenden. Zur sicheren Fixation La nesche Platten, Knochen- 
oder Elfenbeinstift oder Drahtnaht. Verf. bevorzugt die Anwendung von Laneschen 
Platten (stärkster Reiz zu Callusblidung). H. Spitzy (Wien). 


. Bentzon, P. G. K.: Erfahrungen mit Dr. Trepka Blochs Frakturenmaterial 
bei Frakturen und Knochenoperationen. Hospitalstidende Jg. 65, Nr. 6, 8. 27—32. 
1922. (Dänisch.) 

Vortrag über die E einer von Trepka Bloch benen Apparatur zur 
Behandlung von Frakturen. Seine Idee besteht in der praktischen Anwendung von artikulie- 
renden Gipsverbänden. Schienen mit Kugelgelenken werden zwischen die Gipshülsen einge- 
schaltet. Die Beschreibung über die Anlegung der Apparate, die bei dem Vortrag durch De- 
monstrationen erfolgte, eignet sich nicht zur Wiedergabe in einem kurzen Referat, Im großen 
und ganzen handelt es sich um Fixation und Extension ohne Ausschaltung der Gelenksbeweg- 
lichkeit. H. Spitzy (Wien). 

Tarnowsky, George de: Autogenous versus heterogenous bone pegs. (Auto- 
plastische oder heteroplastische Knochentransplantation.) Surg., gynecol. a. obstetr. 
Bd. 35, Nr. 3, S. 342—346 u. S. 370—372. 1922. 

Verf. vertritt die Anschauung, daß jedes Knochentransplantat resorbiert werde, er 
benützt deshalb Rinderknochen und mit gutem Erfolg. Dabei muß beachtet werden, daß 
die in Kontakt mit dem Transplantat kommenden Knochenenden, sorgfältig angefrischt, 
dann, daß das Transplantat und der lebendige Knochen genau aneinander adaptiert werden; 
nur strengste Asepsis verspricht gute Resultate. Die Diskussion drehte sich hauptsächlich um 
die Anerkennung des Erhaltenbleibens von lebendigem autoplastischen Knochen. Die meisten 
Redner bekannten sich zu dieser Anschauung. Gerlach (Stuttgart). 


Delageniere, H.: Résultats éloignés et définitifs des greffes ost&o-periostiques 
prises au tibia. (Spät- und Endresultate von Knochenperiostplastiken aus der Tibia.) 
Arch. franco-belges de chirurg. Jg. 25, Nr. 8, S. 673—718. 1922. 

‘ Einleitende Ausführungen über die heute anerkannten Veränderungen, denen Knochen- 
periosttransplantate unterworfen sind. Das Wesentliche ist, daß keine Resor ption 
stattfindet, sondern normale Callusbildung erfolgt. — Verf. berichtet über 292 mit 
Hilfe eines Knochenperiostspans aus der Tibia ausgeführte plastische Operationen. Davon 
ist in 261 Fällen, d. h. 86% ein vollkommener Erfolg erzielt worden. Verf. hat in 112 Fällen 
knöcherne Schädeldefekte derart gedeckt und nur einmal einen Mißerfolg gehabt. Anstomisch 
am besten waren die Resultate, wenn das Periost. nach außen gelegt war. Funktionelle Besse- 
rung wurde in vielen Fällen beobachtet, besonders bei Epilepsie, aber auch bei Aphasie und 
Contracturen. — Von 53 Unterkieferplastiken sind 38 gut geheilt, davon 30 mit einwandfreier 
Funktion. Die Heilungsdauer bei guter Weichteilbedeckung war ungefähr 5 Monate. Verf. 
berichtet weiter eingehend über seine Extremitätenplastiken, die sich auf Knochendefekte, 
Pseudarthrosen und Schlottergelenke erstrecken. 23 mal wurden Gesichtsdefekte gedeckt. 
Die Arbeit gibt zum Schluß die Hauptdaten des Krankheitsberichtes übersichtlich angeordnet 
und bringt verschiedene instruktive Röntgenbilder, die die Knochenneubildung erkennen 
lassen. Gerlach (Stuttgart). 

Simon, René: La greffe ossense. Etude biologique. (Der Knochenpfropf.) 
(Clin. chirurg., univ., Strasbourg.) Rev. de chirurg. Jg. 41, Nr. 4, S. 207—286 u. 
Nr. 6, S. 368—450. 1922. 

Auf Grund von eigenen Experimenten und ausgedehnten Literaturstudien kommt 
Verf. zum praktischen Schluß, daß zum Ersatz von Skelettdefekten und Heilung von 
Pseudarthrosen frische autoplastische Knochentransplantationen am meisten geeignet 
sind; diese führen — obwohl sie fast total absterben — zum raschen und kompletten 
Knochenersatz. Transplantation von frischen homoplastischen Knochen haben auch 
einige Aussichten zum Erfolg, während die Transplantation von heteroplastischem 
oder totem Knochen zumeist von totalem Mißerfolg gefolgt wird. Solche Transplantate 
kommen nur als temporäre Prothesen, oder als Bohnungsmaterial in Betracht und 
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auch als solche nur dann, wenn eine Fraktur der Pfropfe, welche zur Zeit der Resorption 
immer zu befürchten ist, sicher verhütet werden kann. Bezüglich der Vorgänge bei der 
Knochentransplantation kommt Verf. zum Schluß: mit Ausnahme gewisser Trans- 
plantationen von embryonalem Knochengewebe heilt der transplantierte Knochen 
nicht an, das mittransplantierte Periost und Knochenmark aber bleibt unter günstigen 
Ernährungsverhältnissen — autoplastisches, nicht sehr dickes Transplantat, gesundes, 
gut vascularisierter Boden, leichte, wiederholte funktionelle Reize — am Leben. Die 
Resorption und die Neubildung des Knochens im Transplantate entspricht der der 
gewöhnlichen Knochenresorption und Knochenneubildung; der neugebildete Knochen 
stammt nicht vom Knochen, sondern entweder aus dem Periost oder aus dem Mark, 
oder aus dem Bindegewebe der Umgebung. Das Bindegewebe kann unter gewissen 
Umständen, welche zur Zeit nicht näher zu bestimmen sind, Knochen bilden; die 
Nachbarschaft von lebenden oder im Zerfall begriffenen Knochenteilchen ist ein Um- 
stand, welcher die Umgestaltung des Bindegewebes in Knochen hervorzurufen ge- 
eignet ist. Polya (Budapest). 


Kriegschirurgie: 

Hagen-Torn, J.: Zur Diagnose der Stecksehüsse des Herzens und die Wahl 

der Operationsmethode. Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 120, H. 3, S. 647—652. 1922. 

` Operation eines 5 Jahre bestehenden, erbsengroßen Granatsplitters aus der Wand des 

rechten Vorhofes, ohne Eröffnung der Herzhöhle und ohne Druckdifferenzverfahren. Lösung 

der lockeren Adhäsionen zwischen Epi- und Perikard. Hierauf wurde die vorher verkleinerte 

Herzdämpfungsfläche wieder normal, die starken Beschwerden, nämlich Herzklopfen, Schmer- 

zen und Angstgefühl, waren beseitigt. Als Schnitt zur Freilegung des Herzens bei Steckschüssen 

empfiehlt Verf. einen queren Hautmuskellappen mit medialer Basis, welcher zwei benachbarte 

Rippen und nötigenfalls einen Teil des Sternums enthält, wobei sioh Pneumothorax vermeiden 
läßt 


: Grashey (München). 
e Platt, Harry: The surgery of the peripheral nerve injuries of warfare. (Die 


Chirurgie peripherer Nervenkriegsverletzungen.) Bristol: John Wright and sons ltd. 
1921. 49 S. $ 1.25. 

Verf. legt seiner ausführlichen und übersichtlichen Arbeit nicht nur seine eigene 
große Operationserfahrung an peripheren Nervenverletzungen zugrunde, sondern er 
verwertet auch weitgehend die anderweitig in der Literatur vertretenen Anschauungen. 
Bei der Nervenregeneration wird von ihm nur eine vom zentralen Neuron ausgehende 
Wiederherstellung anerkannt, eine selbständige periphere Regeneration aber abgelehnt. 
Das Vorhandensein einer intraneuralen Topographie erkennt er an, gibt auch ihre 
praktische Wichtigkeit insofern zu, als sie uns davor warnt, bei einer Nervennaht eine 
Drehung der beiden Stammenden gegeneinander auszuführen, damit keine falsche 
Topographie daraus erfolgt; weitergehende Folgerungen aber etwa im Sinne einer 
Nervenanastomosenoperation lehnt er scharf ab: Unsere Kenntnisse dieser Topographie 
sind noch viel zu unklar und zu unsicher, als daß sie eine solche praktische Auswertung 
gestatteten. Die beste und sicherste Operation zwecks Leitungswiederherstellung 
ist die Naht, vorbereitet durch weitgehende Mobilisation des Nervenstammes, die 
durch das ungefährliche Abstreifen der motorischen Äste in einer gewissen Länge vom 
Stamme erreicht werden kann. Wichtig ist ferner die Anwendung feinsten Nahtmaterials 
und eine möglichst große Entspannung durch betreffende Lagerung des Gliedes nach 
der Operation. Auf die große praktische Wichtigkeit elektrischer Untersuchung ein- 
zelner Nervenbündel auf ihre Leistungsfähigkeit hin während der Operation selbst 
mittels feinster Elektronen weist Verf. noch mit besonderem Nachdruck hin. Der 
Neurolysisoperation erkennt er nur bedingten Wert zu; sie ist als ein die Mobilisation 
fördernder Eingriff im Rahmen der Nervennaht am Platze; es muß aber als sehr zweifel- 
haft gelten, ob sie als selbständige Operation imstande ist, die Leitungsfähigkeit eines 
Nerven allein dadurch wieder herzustellen, daß sie den Stamm aus perineuralem Narben- 
gewebe heraus befreit. Der Brückenoperation, aber nur in der Art der Nervenpfropfung, 
wird ein gewisser Wert nicht abgesprochen. Sie darf aber nur dann in Frage kommen, 
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wenn der Defekt zu groß ist, um durch die Naht gedeckt werden zu können, da sie zu 
unsicher im Erfolge ist. Unter seinen eigenen 500 Operationen führte Verf. 309 mal 
Nervennaht aus, 127 mal begnügte er sich mit der Neurolyse und 28mal wandte er 
eine Brückenoperation an. In den noch fehlenden Fällen wurden andere unbedeutendere 
Operationen ausgeführt. Seine Nahtoperationen führten in 79%, zur Heilung, nach 
der Neurolysis zeigte sich in 75%, Besserung; doch weist Verf. darauf hin, daß es frag- 
lich erscheinen muß, ob post oder propter hoc. Bei den Brückenoperationen sah er 
keine günstigen Erfolge, nur in einem Fall bei einer Nervenpfropfung konnte eine 
geringe Wiederherstellung der Leitungsfähigkeit festgestellt werden. Bezüglich des 
Zeitpunktes der Ausführung der Operation ist noch darauf hinzuweisen, daß das 
Optimum für die Wiederherstellung mit dem Ablauf zweier Jahre vorüber ist; ein 
später ausgeführter Eingriff hat wesentlich geringere Aussichten auf Erfolg. O. Meyer. 


Orr, H. Winnett: The fundamental principles of orthopedic, reconstruction and 
industrial surgery. The real lessons of the world war. (Die hauptsächlichsten 
Grundsätze der orthopädischen, wiederherstellenden und industriellen Chirurgie.) 
(Offizielle Eröffnungsrede der Orthop. Sektion an der 73. Jahressitzung der Americ. 
med. Ass.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 79, Nr. 4, 8. 255—257. 1922. 

Verf. kommt nach einem Rückblick auf die Erfahrungen des Krieges zu dem Schluß, 
daß die Verkrüppelungen, welche durch Kriegsverletzungen oder andere Traumen entstanden 
sind, oder aber auch im Verlaufe des Wachstums auftreten, vermindert und verhütet hätten 
werden können, wenn die orthopädische Ausbildung der Ärzte und daher ihre Behandlungs- 
und Vorbeugungsmethoden auf einer höheren Stufe stünden. (Erfahrungen, die überall ge- 
macht wurden und die lediglich die Notwendigkeit einer gründlichen ooa Schulung 
beweisen. D. Ref.) Spitzy (Wien). 


Allgemeine Narkose, lokale Anästhesie: 


Garner, J. R.: Spinal anesthesia. (Rückenmarksanästhesie.) Southern med. 
journ. Bd. 15, Nr. 8, S. 646—650. 1922. 

Nach kurzem geschichtlichem Überblick bringt Verf. die Erfahrungen der eigenen 
73 Fälle. Er gebraucht entweder die Barker- oder die Babcock - Mischung. Die 
Formel der Barker und der Babcock- Mischung ist: 


Barker Babcock 
Stovein . . » 2 2 2 2 2 2 2 e’ 0,05 g Stovain . . 2: 2 2 2 2 2 e 0,08 g 
Glucose . . » 2 2 2 2 2 2 2 0. 0,05 g Milchsäure . . . 2. 2 2 2 2.02. 0,02 g 
Destilliertes Wasser . . .... 2,00 ccm Absoluter Alkohol ...... 0,20 g 


Destilliertes Wasser qu. s. ad . 2,00 ccm 

Die Bacher - Mischung hat infolge ihres Glucosegehalts ein größeres 
spezifisches Gewicht als der Liquor cerebrospinalis und senkt sich nach 
der Injektion nach dem tiefsten Teil des Rückenmarkkanals. In sitzender 
Stellung des Kranken wird nur der Damm und die Mittelfleischgegend unempfindlich. 
Legen wir den Kranken auf die Seite mit erhöhter Schulter und Becken, so wird die 
Anästhesie nur halbseitig. Mit der Barker - Mischung kann eine ganz beliebig hohe 
Anästhesie erzielt werden, indem wir das Kopfende des Kranken auf 2-8 Minuten 
tiefer legen, bis die Anästhesie bis zur gewünschten Höhe fortschreitet, dann lassen 
wir wieder den Kopf hochheben. Eine entgegengesetzte Wirkung hat die Babcock- 
sche Mischung. Sie hat eine kleineres spezifisches Gewicht als der Liquor und steigt 
deshalb im Kanal nach aufwärts. Man muß deshalb sehr achten, daß keine Atmungs- 
lähmung eintritt. Wenn die Anästhesie bis zur gewünschten Höhe eingetreten ist, 
muß der Kranke in Trendelenburgsche Lage gebracht werden, damit der Rest der 
Mischung nach oben, d. h. zum Ende des Rückenmarksackes steigt. Die Babcock- 
Mischung ist deshalb namentlich bei Beckenoperation anzuwenden. Das Stovain hat 
einen stimulierenden Einfluß auf den Herzmuskel. Die Vorteile der Stovainanästhesie 
sind 1. Einfache und schnelle Gebrauchsfertigkeit. 2. Der geringe Grad des operativen 
Schocks, der evtl. schon vorhandene Wundschlag (Schock) wird durch das Stovain 
anhaltend günstig beeinflußt. 3. Es kann mit größerer Sicherheit angewendet werden 
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als die Inhalationsnarkose bei Vorhandensein von Herz-, Nieren-, Lungenerkran- 
kungen oder Schock. 4. Die postoperativen Unannehmlichkeiten und Beschwerden 
kommen nach Stovainanwendung in viel geringerem Grade vor, als bei jedem anderen 
Anästheticum. von Lobmayer (Budapest). 
-= Wiemann, Otto: Klinische Untersuchungen über das Verhalten von Blutdruck 
und Puls während und nach Novaeain-Suprarenin-Anästhesierung. (Chirurg. Unw.- 
Klin., Würzburg.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 170, H. 1/4, S. 150—181. 1922. 
Der Zweck der vom Verf. angestellten Untersuchungen ist, einen Überblick zu 
gewinnen über das Verhalten des Blutdrucks und des Pulses bei einer ungestörten 
Operation in Lokalanästhesie. Verwendet wurde Novocain-Suprareninlösung teils 
zur lokalen Infiltration, teils zur Leitungsanästhesie. Puls und Blutdruck (Bestim- 
mung des systolischen Drucks mit dem Apparat nach Riva-Rocci) wurden schon 
einige Minuten vor Anfang der Anästhesierung beobachtet und die Messungen in regel- 
mäßigen Abständen von je 2 Minuten wiederholt, um über die auftretenden Puls- 
und Blutdruckänderungen in Form einer Kurve ein möglichst deutliches Bild zu ge- 
winnen. Verwertet wurden nur solche Fälle, bei denen weder bei der Anästhesierung 
noch bei der folgenden Operation Zeichen einer allgemeinen Novocain-Suprarenin- 
intoxikation, insbesondere keine Erscheinungen von seiten des Nervensystems, beob- 
achtet wurden. Der Einfluß psychischer Momente wurde durch Morphium (Frauen 
0,01, Männer 0,02) nach Möglichkeit vermindert. In einer Anzahl von Fällen kam es 
während der Anästhesierung noch während der Operation zu wesentlichen Verände- 
rungen von Puls und Blutdruck; als unwesentlich wurde dabei eine Schwankung des 
Blutdrucks von 20 mm Quecksilber oder eine Änderung der Pulsfrequenz um 20 Schläge 
in der Minute angesehen. In anderen Fällen wurde als Wirkung der Anästhesie erheb- 
liche Blutdrucksteigerung, in einzelnen Fällen auch erhebliche Blutdrucksenkung 
` festgestellt. Die Blutdrucksteigerung betrug bis zu 78 mm, die Zeit, in der dieser 
Anstieg erfolgte, zwischen 2 und 30 Minuten nach Beginn der Anästhesierung. Am 
. häufigsten war der Beginn des Druckanstiegs 4-6 Minuten nach Beginn der N. S.- 
Injektion bemerkbar; zuweilen ging dem Anstieg ein Druckabfall voraus. Im allge- 
meinen scheint eine Erhöhung des Blutdrucks, wenn sie überhaupt durch die An- 
ästhesierung ausgelöst wird, innerhalb der ersten 10 Minuten nach Beginn derselben in 
Erscheinung zu treten, ein späterer Eintritt seltener zu sein, ein rascher Druckanstieg 
innerhalb der ersten 2 Minuten häufiger vorzukommen. Die Ursache für den Druck- 
anstieg ist in dem Adrenalingehalt der Injektionsflüssigkeit zu suchen. Die Blutdruck- 
steigerung pflegte sehr schnell wieder abzuklingen; meist trat schon 2—4 Minuten 
nach Erscheinen des Höchstwertes wieder ein Abfall ein; nur in wenigen Fällen blieb 
der erreichte hohe Blutdruck 12—15 Minuten lang bestehen, um dann abzufallen. 
Eine länger andauernde Blutdrucksteigerung über die Zeit der Anästhesierung hinaus, 
wie sie in der Literatur nach Adrenalininjektionen bis zu mehrstündiger Dauer erwähnt 
wird, konnte nie beobachtet werden. In einzelnen Fällen stieg der Blutdruck stufen- 
förmig an entsprechend den wiederholten Injektionen der N. 8.-Lösung. In anderen 
Fällen löste die Anlegung eines neuen N. 8.-Depots keine neue Drucksteigerung aus; 
hatte bereits eine Senkung der Blutdruckkurve begonnen, so wurde diese zuweilen durch 
erneute Zuführung von N. $.-Lösung nicht unterbrochen. Im allgemeinen sank der 
Blutdruck nach anfänglicher Steigerung nur bis zum Ausgangswert ab, und für den 
weiteren Verlauf der Operation traten dann nur unwesentliche Schwankungen um 
diesen Wert herum auf. In anderen Fällen war der Verlauf der Blutdruckkurve so, 
daß nach vorausgegangener Steigerung der Abfall des Blutdruckes sich unter den Aus- 
gangswert fortsetzte und sich eine weitere, in manchen Fällen sehr erhebliche Blut- 
drucksenkung tief unter den Anfangswert anschloß. Dabei ist praktisch von Bedeutung 
die Frage, ob diese Blutdrucksenkung, die vielfach schon vor dem Anfang der Operation 
beginnt, ihr Maximum während der Operation erreicht, einen gefährlichen Zustand 
bedeutet. Nach Ansicht des Verf. ist dies nicht der Fall, denn die Senkung genügt nicht, 
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um einen Kollaps herbeizuführen. Wohl aber kann dieser eintreten, wenn zur Zeit 
der tiefen Blutdrucksenkung Einflüsse der Operation, insbesondere Blutungen hinzu- 
kommen. 8 Fälle von Splanchnicusanästhesie nach Kappis zeigten kein anderes 
Verhalten wie die anderen Anästhesien. Stahl (Berlin). 


Platou, Eivind: Erfahrungen mit der Plexusanästhesie. Norsk magaz. f. 
laegevidenskaben Jg. 83, Nr. 9, S. 667—672. 1922. (Norwegisch.) 

Verf. hat die Plexusanästhesie 36 mal nach Kulenkampff ausgeführt. 34 mal ist sie 
geglückt, 1 mal mißglückt, 1 mal teilweise Wirkung. Keine Komplikationen. 7 mal hat er sie 
nach Mulley (Anästhesie am Halse dreifingerbreit oberhalb der Mitte der Clavicula und 
ı/, cm hinter der V. jugularis ext.) ausgeführt. Von diesen sind 3 geglückt, 4 mißglückt. Verf. 
empfiehlt die Kulenkampffsche Technik, die, vorsichtig ausgeführt, ganz ungefährlich zu 
sein scheint. Die Arbeit bringt nichts Neues. Koritzinsky (Kristiansund N.). 


Radiologie, Höhensonne, Elektrotherapie: 


Manges, Willis F.: The roentgen-ray diagnosis of non-opaque foreign bodies 
in the air passages. (Die Röntgendiagnose von nichtschattenspendenden Fremd- 
körpern in den Luftwegen.) Americ. journ. of roentgenol. Bd.9, Nr. 5, S.288—-304. 1922. 

Manges hat 56 Kinder untersucht, die Kerne oder Schalen von Nüssen in den Luftwegen 
aspiriert hatten. Das spontane Aushusten dieser Fremdkörper ist außerordentlich selten. 
Der Tod durch plötzliche vollständige Verlegung der Atemwege wesentlich häufiger. Es ist 
deshalb wichtig, die Diagnose zu stellen und die Fremdkörper durch Bronchoskop zu ent- 
fernen. Die Kinder müssen sehr zart und sorgfältig bei der Untersuchung behandelt werden, 
dagegen schadet es nichts, wenn sie schreien. Da die Nußkerne selbst keinen Schatten geben, 
ist man auf indirekte Symptome angewiesen. Diese sind 1l. vermehrte Durchsichtigkeit der 
beteiligten Lungenseite, 2. Tiefstand und teilweiser Stillstand des Zwerchfells der beteiligten 
Seite, 3. ernennt des Herzens und Mediastinums weit nach der gesunden Seite, 4. kompen- 
satorische Zwerchfellbewegung auf der gesunden Seite. Es werden sämtliche Fälle in einer 
Übersichtstabelle erläutert und eine Reihe von sehr anschaulichen Röntgenbildern gebracht, 
aus denen die erwähnten Symptome klar hervorgehen. Besonders auffällig ist, daß diese Sym- 
ptome wenige Stunden nach der Entfernung des Fremdkörpers wieder vollkommen verschwin- 
den. Ausführliche Literaturübersicht. Holfelder (Frankfurt a. M). 


Cordioli, Guido: L’indagine radiologiea nello studio della morfologia e della 
topogralia del duodeno. Nota prevent. (Das morphologische und topographische 
Studium des Duodenums im Röntgenbild [Vorläufige Mitteilung].) (Zst. di radiol. e 


eletiroterap., univ., Modena.) Osp. magg. Jg. 10, Nr. 8, S. 221—222. 1922. 
Cordioli untersuchte 14 gesunde Soldaten mittels Duodenalsonde röntgenographisch 
im Liegen und Stehen. Er unterscheidet danach 3 Formentypen des Duodenums. Typ I: 
im Stehen V-förmig, im Liegen U-förmig; Typ II: im Stehen O-förmig, im Liegen O-förmig; 
Typ UI: im Stehen U-förmig, im Liegen U-förmig. Topographisch steht Typ I am niedrigsten, 
in der Höhe des 2. Lendenwirbels, Typ II in der Höhe des 1. Lendenwirbels und Typ IH in 
der Höhe des 12. Brust- bis 1. Lendenwirbels. Übergänge zwischen Typ I und Typ III können 
vorkommen. Verf. verlangt, daß in jedem Falle von Duodenaluntersuchung zunächst fest- 
gestellt werden soll, welchem der 3 Typen der Fall angehört, bevor man sich an die Feststellung 
der pathologischen Formen heranmacht. Holfelder (Frankfurt a. M.). 


Eisler, Fritz: Ein seltener Fall von Pagetseher Knochenerkrankung (Ostitis 
deformans). Subpathologische Fraktur und posttraumatische Totaldecaleination 
als radiologisches Frühsymptom. (Krankenh. Wieden, Wien.) Fortschr. a. d. Geb. 
d. Röntgenstr. Bd. 29, H. 3, S. 311-315. 1922. 

Bei einem 66jährigen Mann Bruch beider Vorderarmknochen durch Sturz auf die Hand. 
Querbruch. Im Laufe der nächsten 5 Wochen erfährt der Radius eine fast völlige Entkalkung, 
so daß sein Schatten nur eben noch wahrnehmbar ist. Die Ulna zeigt kräftige Konturen. 
Zwei Monate nach der Verletzung ist der Radius wieder deutlich erkennbar. Dagegen treten 
jetzt vereinzelte zentrale Aufhellungsherde auf, der ganze Knochen ist breiter als vorher. Im 
Laufe eines Jahres bilden sich ganz umschriebene deutliche Aufhellungsherde, vornehmlich 
im distalen Drittel des Radius aus. Auch diese Erscheinungen bilden sich im Laufe der nächsten 
2 Jahre zurück. Der Radius erscheint nun höchstens etwas dichter als die Ulna. 

Verf. nimmt an, daß es sich hier um eine Pagetsche Knochenerkrankung handelt, 
daß die Fraktur schon im veränderten Knochen eingetreten sei, also in die Gruppe der 
Spontanfrakturen gehöre. Durch den Bruch soll dann die totale Entkalkung ausgelöst 
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worden sein. Die typischen Knochenveränderungen in Gestalt lokalisierter Aufhellungen 
traten erst dann deutlich in die Erscheinung, als die Kalkeinlagerung wieder eingesetzt 
hatte. Jüngling (Tübingen). 

Kienböek, R.: Über Erkrankungen der Knochen und Gelenke im Röntgenbild. 
Wien. med. Wochenschr. Jg. 72, Nr. 40, S. 1595—1601. 1922. 

Die Arbeit enthālt einen Überblick der Knochen- und Gelenkerkrankungen, die in drei 
Gruppen eingeteilt werden, und zwar in trophische, entzündliche und geschwulstige Affektionen, 
zwischen denen Übergänge vorkommen. Außerdem wird unterschieden zwischen primären 
Erkrankungen der Knochen, wobei die Gelenke bisweilen in Mitleidenschaft gezogen werden, 
und primäre Affektionen der Gelenke. Auch hierbei kommen Kombinationen vor. Die zu den 
einzelnen Formen gehörenden Krankheitsbilder werden kurz beschrieben. Silberberg. 

Loeb, Leo: The effects of Roentgen-rays and radioactive substances on living 
cells and tissues. (Die Wirkung der Röntgenstrahlen und radioaktiven Substanzen 
auf lebende Zellen und Gewebe.) (Dep. of comp. pathol., Washington univ., St. Louis.) 
Americ. journ. of roentgenol. Bd. 9, Nr. 8, S. 497—501. 1922. 

Aktiv sich teilende Zellen sind beträchtlich empfindlicher als ruhende Zellen und Gewebe. 
Zellen mit einfachem Protoplasmaleib und großem Kern sind empfindlicher als andere. Be- 
sonders widerstandsfähig sind völlig ruhende oder getrocknete Zellen. Gewebe, die im all- 
gemeinen gegen jede Art von Verletzung widerstandsfähiger sind, sind auch gegen Bestrahlung 
widerstandsfähig. Die Bestrahlung greift das Zellplasma ebenso an wie den Zellkern. Aber 
eine Störung im Zellkern ist für die Funktion der Zelle wesentlich bedeutungsvoller als eine 
Störung im Protoplasma. Die feinsten Eigenschaften des Kerns, diejenigen der Vererbung, 
werden zuerst zerstört. Geringe Strahlenmengen können einen Reiz ausüben, größere Strahlen- 
mengen können lähmen, noch größere töten (Schultze - Arndtsches Gesetz). In dieser Be- 
ziehung unterscheiden sich die Röntgenstrahlen nicht von der einfachen Wärmeapplikation. 
Ein Strahleneffekt kann sich mit einer anderen Zellschädigung summieren. Die Latenzperiode 
wird durch eine sogenannte Kettenreaktion erklärt, in der die primäre Störung an den Zellen 
die Ursache einer anderen Zellstörung ist und diese wieder eine dritte auslöst, bis schließlich 
die Reaktion offenbar wird. «-, f- und y-Strahlen haben prinzipiell die gleiche Wirkung. 
Durch häufige Bestrahlungen kann eine Gewöhnung der Zellen an die Strahlen eintreten. 
Was für die Zellen im allgemeinen gilt, gilt ganz besonders für maligne Tumoren. Die Wirkung 
auf maligne Tumoren ist sowohl eine primäre als auch eine sekundäre. Einen entscheidenden 
Faktor bei der Heilung von malignen Tumoren nach Röntgenbestrahlung spielen die Immuni- 
tätskräfte des Körpers selbst. Holfelder (Frankfurt a. M.). 


Spezielle Chirurgie. 


Kopf. 
Hirnhäute, Gehirn, Gehirnnerven: 

Baird, John H.: General management of acute injuries to the brain. (Die all- 
gemeine Behandlung der frischen. Verletzungen des Gehirns.) New York med. journ. 
a. med. record Bd. 116, Nr. 6, S. 311—314. 1922. 

Die Hauptsache bei den Schädelverletzungen ist nicht der Knochenbruch — ob- 
wohl dies wichtige Anhaltspunkte bezüglich der Stelle der Gehirnverletzung bieten 
kann — sondern die intrakraniale Verletzung und der erhöhte intrakraniale Druck. 
Zur Beurteilung des letzteren bieten nicht nur Puls, Temperatur, Blutdruck, Respira- 
tion sehr wichtige Handhaben, sondern die ophthalmoskopische Untersuchung und die 
Bestimmung des Druckes im Lumbalsacke mit einem Quecksilbermanometer oder ein 
ähnliches Instrument. Werte über 12 mm Hg am liegenden Pat. bedeutet Druck- 
erhöhung; Blutgehalt des Liquors spricht für Blutungen im Subarachnoidalraum oder 
in den Ventrikeln. Die röntgenologische und neurologische Untersuchung ist auch wo 
nur irgend möglich, auszuführen. — Im Schock soll keine Untersuchung, noch weniger 
eine Operation gemacht werden. — In Fällen von mäßiger Druckerhöhung ist schon die 
Lumbalpunktion eine passende therapeutische Maßnahme — doch muß man daran 
denken, daß diese erneute Blutung der Hirnsubstanz und Einklemmung im Foramen 
magnum hervorzurufen vermag, obwohl dies in Fällen von Verletzung eminent selten 
vorkommt. Wo wiederholte Lumbalpunktion von keinem dauernden Nutzen ist, sowie 
bei schweren oder wachsenden Kompressionserscheinungen ist subtemporale Dekom- 
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pression mit Drainage auszuführen. Hypertonische Kochsalzlösung (40%, ccm pro 
Minute) intravenös ist ein gutes Adjuvan der Dekompression. Polya (Budapest). 
Sterling, Wladyslaw: Traumatische cerebrale Anosmie. Neurol. polska Bd. $, 
S. 329—341. 1922. (Polnisch.) 
Bere Bopen Falles von traumatischer Anosmie, betreffend eine 36 jāhrige Epilep- 


tica, die unmit nach Sturz auf den Asphaltboden den Geruch komplett, den Geschmack 
partiell verlor. 


Die in der Literatur niedergelegten analogen Fälle analysierend, bespricht Sterling 
die Lokalisation des Traumas. Angesichts des günstigen Verlaufes ist die Läsion der 
Nervenfasern im Bereich der Lamina cribrosa auszuschließen. Schwerer ist zu ent 
scheiden, ob das Blutextravasat im Tractus bzw. Bulbus olfactorius oder im corticalen 
Riechzentrum (Gyrus hippocampi) sitzt. Was die Koinzidenz mit Geschmacksstörungen 
betrifft, die wiederholt von anderen Autoren beobachtet wurde, will S. neben der all- 
gemein anerkannten gustatorischen Anosmie eine anosmische Ageusie supponieren, vom 
Grundsatze ausgehend, daß das Wegfallen der Geruchskomponenten im psychologischen 
Geschmacksakte eine Beeinträchtigung der Geschmacksempfindungen bedingen kann. 

Higier (Warschau). °° 

Frazier, Charles H.: The accomplishments of intracranial surgery. (Beiträge 
zur Hirnchirurgie.) New York state journ. of med. Bd. 21, Nr. 10, S. 369—373. 1921. 

Dank dem Pionier auf dem Gebiete der Hirnchirurgie Horsley und durch die 
Bestrebungen der ärztlichen Oberleitung, Spezialstationen für Hirnverletzte im Welt- 
kriege einzurichten, hat sich die Zahl der ausgebildeten Hirnchirurgen bedeutend ge- 
steigert. Die für die Schädelschüsse angewandte Lokalanästhesie läßt 
sich nicht gut auf die Friedensoperationen des Gehirns übertragen. Sie 
ist für den Patienten zu inhuman. Gegenüber der großen Zahl von Vorschlägen zum 
Ersatz der Schädeldefekte wird das alte Verfahren empfohlen, den Defekt durch einen 
vom andern Teil des Schädels entnommenen Lappen, bestehend aus Pericranium und 
einem Teil der Tubula externa, zu decken. Die Mortalität der Hirnabscesse ist noch 
höher, als sie sein sollte. Sorgfältige Frühlokalisation durch bessere Kenntnis der 
Hirnfunktionen und durch statistische Studien über den Lieblingssitz dieser meist 
vom Ohr ausgehenden Abscesse wird die Heilungsziffern bessern. Auf die lange Latenz 
der Hirnabscesse wird hingewiesen. Die Diagnose der Erkrankung der Zirbeldrüse 
sollte möglichst früh gestellt werden, bevor durch Druck Erblindung eingetreten ist. 
Röntgenstrahlen fördern die Diagnostik des Tumors. Der transphenoidale Weg ist 
dem transfrontalen vorzuziehen. Gute Erfolge der postoperativen Behandlung mit 
Radium- oder Röntgenstrahlen. Die seit 20 Jahren geübte Radikaloperation bei Tri- 
geminusneuralgie ist in ihrer Mortalität von 5%, auf 1%, zurückgegangen. — Bei dem 
wichtigsten Gebiet der Hirnchirurgie, den Tumoren, ist die frühzeitige Erkennung, 
Lokalisierung und Vermeidung lange bestehenden Hirndrucks mit seinen Folgen 
(Opticus-Atrophie) notwendig. Die Röntgenaufnahme nach Luftauffüllung der Ven- 
trikel kann unter gewissen Umständen ein gutes Hilfsmittel zur Lokalisierung der 
Tumoren sein. Kaerger (Kiel). 

Borszöky, Karl: Zur Behandlung der epileptischen Krämpfe mit Exstirpation 
einer Nebenniere nach Brüning. (V. Chirurg. Abt., Allg. Krankenh., Budapest.) 
Zentralbl. f. Chirurgie Jg. 49, Nr. 29, S. 1053—1057. 1922. 

In 9 schweren Fällen von genuiner Epilepsie, die jeder medikamentösen Behand- 
lung trotzten, führte die Exstirpation der linken Nebenniere eine Besserung herbei, 
die jedoch nur wenige Wochen bis 4—5 Monate anhielt. Eine spezifische Wirkung der 
H. Fischer - Brüningschen Operation auf die Krampfanfälle ist danach nicht zu 
bezweifeln. Die Erfolglosigkeit in manchen Fällen ist vielleicht darauf zurückzuführen, 
daß bei Entfernung der meist kleineren linken Nebenniere die Reduktion der Neben- 
nierensubstanz nicht ausreichend ist. Es erscheint demnach angezeigter, die meist 
größere rechte Nebenniere zu entfernen. Das Wiederauftreten der Anfälle nach an- 
fänglicher Besserung ist vielleicht auf eine kompensatorische Hypertrophie der rechten 
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Nebenniere, möglicherweise auch auf die vikariierende Tätigkeit anderer innersekre- 
torischer Organe zurückzuführen. Nach den bisherigen Ergebnissen ist man in despe- 
raten Fällen durchaus berechtigt, einen Versuch mit der Nebennierenexstirpation zu 
machen, solange kein besseres Verfahren zur Verfügung steht. (S. dies. Zentrlo. 14, 411.) 
Deusch (Rostock)., 

Eagleton, Wells P.: The operative treatment of suppurative meningitis with 
especial reference io irrigation of the cranial and spinal subarachnoid spaces; 
and the importance of protective meningitis from a prognostie and therapeutic 
standpoint, with an analysis of the cases of recovery — exclusive of meningo- 
eoccic — reported in the literature. (Die operative Behandlung der eitrigen Hirn- 
hautentzündung mit besonderem Hinweis auf die Durchspülung der Subarachnoidal- 
räume im Schädel und im Spinalkanal. Die Bedeutung der „schützenden“ Hirn- 
hautentzündung vom prognostischen und therapeutischen Standpunkt mit einer 
kritischen Besprechung der in der Literatur bisher mitgeteilten Fälle von Heilung — mit 
Ausnahme der Meningokokkenerkrankung.) Laryngoscope Bd. 32, Nr. 1, S. 1—49. 1922. 

Die eitrigen Hirnhautentzündungen werden nicht als einheitliche Erkrankung, 
sondern als Krankheitsgruppe aufgefaßt und wie folgt eingeteilt: 1. Meningitis, aus- 
gehend von einem extradural gelegenen Herd (Ohr, Nasennebenhöhle u. dgl.), 2. sekun- 
däre Meningitis, ausgehend von einem Hirnabsceß, 3. Meningitis als Teilerscheinung 
einer Allgemeininfektion (Metastase), 4. primäre generalisierte Meningitis. Vom bakte- 
riologischen Standpunkt aus wird unterschieden zwischen: 1. Pneumokokkenlepto- 
meningitis (oft als Streptococcus-mucosus-Infektion beschrieben), prognostisch sehr 
ungünstig. 2. Strepto- und Staphylokokkenmeningitis, häufiger als 1, weniger virulent. 
3. Meningokokkeninfektion. In klinischer Hinsicht werden folgende Typen hervor- 
gehoben: 1. Akute foudroyante Meningitis mit starker Allgemeininfektion, hoher 
Temperatur, schnellem Puls, cerebralen Erscheinungen und üblem Ausgang. 2. Ex- 
sudative Form, wobei wiederum a) akute, b) subakute oder chronische und c) örtlich 
beschränkte Formen unterschieden werden. 3. Die sog. Schutzmeningitis mit sterilem 
Liquor; also eine rein toxische Entzündung von gewissermaßen prophylaktischem 
Charakter. Das Vorhandensein einer solchen „schützenden“ Hirnhautentzündung 
im Augenblick des Eindringens der Erreger in den Cerebrospinalraum wird als sehr 
günstig angesehen, weil dadurch schon alle Abwehrkräfte mobilgemacht sind. Bezüglich 
der Behandlung kommen folgende Gesichtspunkte in Betracht: 1, Ausrottung des 
Infektionsherdes im Ohr, in den Nasennebenhöhlen, den Schädelknochen, dem Sinus usw. 
2. Drainage und Spülung des Subarachnoidalraumes zum Zwecke der Entfernung 
der Mikroorganismen und des Exsudates, der Verhinderung, der Verstopfung der 
Foramina Magendie und von Luschka. 3. Injektion nichttoxisch wirkender Sera in 
den Subduralraum. 4. Bekämpfung der Allgemeininfektion. 5. Hirndruckentlastung, 
sofern eine solche erforderlich. Die Drainage und damit die Entfernung der Bakterien 
und des Exsudates wird zweckmäßig mittels Durchspülung der Subarachnoidalräume 
durchgeführt. Das Verfahren wurde in 3 Fällen angewandt und erwies sich als 
schmerz- und gefahrlos, sofern nur die Technik einwandfrei war. Indiziert ist die 
Durchspülung bei Bakterienbefunden im Liquor mit Ausnahme bei Meningokokken- 
infektion. Bei der Technik der Durchspülung ist darauf zu achten, daß die Kanüle 
ın die Subarachnoidalräume selbst zu liegen kommt. Außerdem empfiehlt sich die 
Ventrikelpunktion, entweder analog dem Vorgehen beim Suboccipitalstich oder aber 
bei otogenen Fällen in den Seitenventrikel. Der Abfluß ist natürlich kein glatter, 
da die entzündlichen Produkte leicht die Kanülen verstopfen. Diese müssen immer 
wieder freigemacht werden. Die Sichtung von 31 aus der Literatur zusammengestellten 
Fällen geheilter Meningitis zeigt, daß diffuse Meningitis mit Bakterien im Liquor 
stets eine sehr ernste Erkrankung ist. Die relativ große Zahl der als geheilt mitgeteilten 
Fälle erklärt sich daraus, daß häufig Fälle von „Schutzmeningitis‘“, bei denen Bak- 
terien im Liquor nicht vorhanden waren, hinzugerechnet wurden. 25%, aller Fälle 
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von Allgemeininfektion mit Pneumokokken zeigt eine solche Schutzmeningitis. Daraus 
erklärt sich, daß so viele derartige Fälle ausheilen, während doch das Eindringen von 
Bakterien in den Lumbalsack fast stets eine üble Prognose bedingt. Auch diese Fälle 
beweisen die große Bedeutung der entzündlichen bakterienfreien Schutzreaktion 
der Meningen für die später einsetzende Bakterieninvasion. Die Lumbalpunktion 
für sich hat auch durch Beseitigung eines Teiles der Erreger und der entzündlichen 
Produkte, sowie Freimachung der Verbindungswege des Subarachnoidalraumes eine 
Bedeutung. Die Seruminjektion in den Duralsack oder die Ventrikel hat vermutlich 
durch Anregung der Schutzkräfte einen großen Wert. Beiden Verfahren überlegen 
ist aber die Durchspülung, die allein imstande ist, die Verbindungswege des Cerebro- 
spinalsystems wirklich offenzuhalten. Amersbach (Freiburg i. Br.).“° 

Davids, Hermann: Zur Arbeit E. v. Hippels über: „Weitere Erfahrungen über 
die Ergebnisse der druckentlastenden Operationen bei der Stauungspapille.“ v. 
Graefes Arch. f. Ophth. Bd. 108, H. 1/2, S. 178—181. 1922. 

Davids berichtet über den weiteren Verlauf des in meiner Arbeit mitgeteilten 
Falles Feldha us. 

Seit 1914, wo Balkenstich und Trepanation gemacht waren, verfiel das Sehvermögen auf 
dem besseren rechten Auge bis auf Fingerzählen in 2!/, m. Das Allgemeinbefinden verschlech- 
terte sich dauernd bis 1919. Zu dieser Zeit trat Abfluß von Liquor durch die Nase ein. Gleich- 
zeitig stieg die Sehschärfe und das Allgemeinbefinden besserte sich. Patient hat jetzt rechts 
nahezu normale Sehschärfe, fühlt sich vollkommen gesund und ist als Rechtsanwalt tätig. Der 
Prolaps ist flacher geworden. Die Protusio hat aufgehört. Diese ungewöhnliche Naturheilung 
wäre ohne die vorausgegangene Druckentlastung nicht möglich gewesen, da Patient sicher 
früher zugrunde gegangen wäre. (Vgl. dies. Zentrlo. 8, 327.) v. Hıppel (Göttingen)., 

La növralgie du trijumeau. (Die Neuralgie des Trigeminus.) Journ. des prati- 
ciens Jg. 36, Nr. 31, S. 505. 1922. 

Im Anfall ist bei der Trigeminusneuralgie Vasodilatation des Gesichts und übermäßige 
Speichel- und Tränensekretion festzustellen. Nach dem Anfall pflegt die Sekretion zu ver- 
siegen. Von belgischer Seite wurden subcutane Crotalininjektionen, ?/,, mg alle 8 Tage und 
später */,, mg alle 14 Tage, empfohlen. Außerdem sollen alle 8 Tage l ccm und später °/, bis 
ı/,ccm Pferdeserum eingespritzt werden. Unter 10 Fällen von Trigeminusneuralgie wurden 
8 auf diese Weise geheilt. Duncker (Brandenburg). 
Nase: 

Forster, H. V.: Mucocele of the left frontal sinus; report of a case and de- 
monstration by photographs. (Mucocele der linken Stirnbeinhöhle, Bericht über 
einen Fall und photographische Demonstration.) Proc, of the roy. soc. of med. 
Bd. 15, Nr. 6, sect. of laryngol., S. 18—19. 1922. 

Die Mucocele bestand 18 Jahre, begann mit einer akuten Orbitalphlegmone und führte zu 
Exophthalmus und Erblindung des linken Auges. Operation führte zur Ausheilung der großen 
Eiterhöhle, sogar die Sehkraft kehrte in geringem Maße wieder. Polya (Budapest). 

Bourgeois, Henri et Maurice Bouchet: Tubereulose osseuse des fosses nasales 
à forme de tumeur extensive. (Tumorartige Form der Knochentuberkulose der 
Nasenhöhlen.) Ann. d. malad. de l’oreille, du larynx, du nez et du pharynx Bd. 41, 
Nr. 7, S. 703—714. 1922. - 

Beschreibung eines Falles von Tuberkulose der Nase, die sich bei einem 8jährigen 
Knaben entwickelt hatte. Ein Einblick in die Nase war unmöglich; man sah beide 
Seiten mit tumorähnlichen Massen angefüllt. Zugleich bestand Otitis med. chron. 
und Mastoiditis chron. tuberc. Bei der Operation zeigte es sich, daß der Proc. alveolaris 
eine fungöse Masse war, in dem die Zähne nur lose steckten; die übrigen Teile der 
knöchernen Nase waren größtenteils sequestriert. 14 Tage nach der Operation starb 
der Pat. an tuberkulöser Meningitis. Verf. kommt auf Grund eigener und der Beob- 
achtungen von Panse und Gerst zu dem Schluß, daß die Nasentuberkulose vor allem 
jugendliche Individuen befällt und meist mit anderen tuberkulösen Manifestationen 
vergesellschaftet ist. Die Diagnose ist histologisch zu stellen, die Prognose ist schlecht, 
da Prozeß auf alle Nebenhöhlen der Nase übergreift und zur Meningitis führt. 

Huenges (Krefeld)., 
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Greene, Crosby D.: Carcinoma of the antrum. Report of treatment by radium ; 
Technique and statistics. (Carcinome der Kieferhöhle:) (Huntington mem. hosp., 
Boston, Massachusetts.) Americ. journ. of roentgenol. Bd. 9, Nr. 9, S. 591—599. 1922. 


Ausführlicher Bericht über 84 Fälle von Kieferhöhlencarcinom, die in den letzten 6 Jahren 
zur Beobachtung kamen. In 6 Fällen wurde die Behandlung verweigert (4 Todesfälle), in 
8 Fällen wurde die Kieferhöhle freigelegt und ausgeräumt, ohne weitere Behandlung (7 Re- 
zidive mit 5 Todesfällen, 1 Fall nach 3 Jahren noch gesund). 33 Fälle wurden nur mit Ra- 
dium bestrahlt (24 Todesfälle, 8 verschlechterter Zustand, 1 anscheinende Heilung). In 
36 Fällen wurde die Kieferhöhle weit freigelegt und ausgeräumt, worauf unmittelbar die Be- 
strahlung angeschlossen wurde (1 Todesfall durch Blutung, 1 weiterer durch Meningitis im 
Anschluß an die Operation, 11 Todesfälle an Rezidiven, 3 weitere mit Rezidiven noch in Be- 
handlung, 1 Todesfall durch anderes Leiden, 12 Heilungen). Die Heilungen liegen jetzt 1—5 
Jahre zurück. Zur Bestrahlung nach der möglichst völligen Ausräumung werden Radium- 
röhrchen verwendet, die in der ganzen Höhle verstreut eingelegt werden. Dosis: 500-1000 
Millicuriestunden. Rezidive werden erneut bestrahlt. Zur Freilegung der Kieferhöhle wird 
meist die Nase aufgeklappt, weil dies den besten Überblick gibt. In der anschließenden Dis- 
kussion weist Clark auf die Vorzüge der Elektrokoagulation hin, die am besten nach breiter 
Eröffnung vom harten Gaumen aus vorgenommen wird. Bloodgood betont, daß es sich 
bei den als Kieferhöhlencareinom betrachteten Geschwülsten vielfach um 
myxomatöseoderfibromatöse Tumorenhandelt,diemäßig bösartigsind. Echte 
Sarkome oder Carcinome werden nie geheilt. Auf alle Fälle sollen daher ver- 
stümmelte Operationen vermieden werden. Das Glüheisen ist dem Messer vorzu- 
ziehen, ebenso hat die Elektrokoagulation ihre großen Vorteile. Stone tritt für die Schaffung 
eines breiten Zuganges ein, ohne den exakte Radiumbehandlung unmöglich ist. New ver- 
wirft den von Greene empfohlenen Gebrauch des scharfen Löffels und glaubt in den meisten 
Fällen mit einer Eröffnung vom Alveolarfortsatz auszukommen. M. Strauss (Nürnberg). 


New, Gordon B.: Syndrome of malignant tumors of the nasopharynx. A 
report of seventy-nine eases. (Die Erscheinungen von bösartigen Geschwülsten des 
Nasenrachenraumes. Bericht über 79 Fälle.) (Sect. on laryngol., oral a. plastic surg., 
Mayo clin. Rochester.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 79, Nr. 1, S. 10—14. 1922. 


Geschwülste des Nasopharynx sind nicht selten, gehen aber oft ohne Symptome seitens 
der Nase oder des Nasenrachenraumes einher und die Krankheit wird eben deshalb oft ver- 
kannt; die Nachbarschaft der Ohrtrompete, der II., III., IV., VI. und der II. und III. Portion 
des V. Gehirnnerven, des Ganglion Gasseri, der Sella turcica und des For. jugulare mit den ` 
IX. bis XI. Gehirnnerven machen die Symptomatologie der Geschwülste dieser Gegend sehr 
wechselnd — und es sollten die Erkrankungen der erwähnten Gebilde immer den Verdacht 
auf eine Erkrankung des Nasopharynx auch dann lenken, wenn seitens der Nase und des Ra- 
chens keine Symptome bestehen; die Spiegeluntersuchung klärt jeden Zweifel in dieser Hin- 
sicht. Oft sind jene Geschwülste sehr klein, ihr Sitz ist dann in der Rosenmüllerechen 
Kurve. Er berichtet über 79 Fälle der Mayoschen Klinik, welche in den letzten 6 Jahren 
beobachtet wurden, es werden nur Epitbeliome und Lymphosarkome berücksichtigt, welche 
ungefähr in gleicher Anzahl vorkommen, Fibrome und Myxome nicht. Das Alter der Patienten 
schwankte zwischen 4—66 Jahren, mehr als die Hälfte war zwischen 41-60; die Dauer der 
Symptome schwankte zwischen 5 Wochen und 4 Jahren, im Durchschnitt 14 Monate. Die 
Symptome bezogen sich in 21 Fällen auf das Auge, in 29 auf das Ohr, in 38 auf Nase und Rachen, 
in 51 auf die Lymphdrüsen des Halses, in 4 auf das Ganglion Gasseri, in 2 auf das For. jugulare, 
in 11 auf eine intrakraniale Erkrankung. — Die Schmerzen gleichen oft denjenigen bei Ohren- 
erkrankungen, oft wird eine akute Mittelohrentzündung vorgetäuscht, das andere Mal sitzt 
der Schmerz im Auge, in den Zähnen, im Gesicht, im Nacken oder es wird eine Trigeminus- 
neuralgie vorgetäuscht, welche durch Anästhesie gefolgt wird. Ein kleines Epitheliom durch- 
brach die Schädelbasis und ging auf das Ganglion Gasseri über. — Andere Patienten haben 
keine Schmerzen und gehen wegen Vergrößerung der Halslymphdrüsen zum Arzt, werden 
manchmal als Hodgkinsche Krankheit diagnostiziert und oft werden die Drüsen exstirpiert, 
obne daß die primäre Erkrankung erkannt wird. In den Augenfällen wurde hauptsächlich 
über Diplopie geklagt, aber auch totale Ophthalmoplegie, Stauungspapille oder Atrophie 
werden gefunden. In 29 Fällen wurde über die Ohren geklagt — Taubheit, Ohrensausen. 
Seitens der Nase und des Rachens sind oft gar keine Symptome vorhanden, aber wenn auch 
solche da sind, müssen es nicht die bekannten Symptome der Nasenrachentumoren, Obstruktion, 
Vorwölbung des Gaumens usw., sein, es besteht oft nur Blutung. — In den 79 Fällen gingen 
74 Operationen voraus, und zwar wurden in 24 Mandel und Adenoide, in 18 Halslymphdrüsen, 
in 12 Zähne entfernt, Imal wurde der Warzenfortsatz aufgemeißelt (außerdem zahlreiche 
Paracentesen); in 19 intranasale Operationen. Polya (Budapest). 
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e Handbuch der speziellen Chirurgie des Ohres und der oberen Luftwege, 
hrsg. v: L. Katz und F. Blumenfeld. IV. Bd., 3. verm. u. verb. Aufl. Leipzig: 
Curt Kabitzsch 1922. 831 8. u. 63 Taf. 

Der vorliegende Band enthält 13 Abschnitte: Exstirpetion und Resektion des Kehl- 
kopfs; die Operationen am Pharynx und Anfangsteil des Oesophagus, die Chirurgie des Oeso- 
phagus, die Chirurgie der Trachea, die Operationen an der Mandibula, die Operationen an 
der Zunge, die Ligatur der Arteria carotis, die Chirurgie der Schilddrüse und des Thymus, 
diese 8 Abschnitte haben als Verf. Glück und Soerensen; es folgen die Laryngofissur von 
Ernst Seiffert, endolaryngeale Operationen von Blumenfeld, die Tracheotomie von 
Bockenheimer, die Tracheobronchoskopie von Mann und die Oesophagoskopie von Starck. 
Bei allen Abschnitten sind, soweit dies nicht schon in früheren Teilen des Werkes enthalten ist, 
anatomische und geschichtliche Einleitungen vorausgeschickt. Die Darstellung in allen Ab- 
schnitten ist klar und liest sich sehr glatt. Hervorzuheben ist, daß Glück und Soerensen 
ebenso wie die meisten Chirurgen nach wie vor auf dem Standpunkt stehen, operable Fälle 
müssen operiert werden, Bestrahlung soll nur bei inoperablen Tumoren angewandt werden; 
auch die Erfolge mit der Nachbestrahlung Operierter hat die auf sie gesetzten Erwart 
nicht gerechtfertigt. Die Resultate sind dadurch nicht geändert worden. Bei inopera 
Fällen bringt die Bestrahlung in vielen Fällen vorübergehende Besserung, aber nur in 
seltenen Fällen Heilung. — Recht lesenswert für jeden Arzt sind die Abschnitte über 
bronchoskopie und Oesophagoskopie. Mann bringt auch eine Reihe kurzer, instruktiver 
Krankengeschichten, aus denen die Leistungsfähigkeit der Methode gut zu erkennen ist. 63 
größtenteils farbige, sehr gute Tafeln mit zahlreichen Abbildungen sind eine sehr wertvolle 
Beigabe, überhaupt ist die ganze Ausführung des Buches in Papier und Druck mustergültig. 
Ein ausführliches Inhalteverzeichnis erleichtert neben der klaren allgemeinen Übersicht die 
Orientierung. Das Buch ist nicht nur dem Hals-Nasen-Ohrenarzt, sondern auch dem Chirurgen 
sehr zu empfehlen. v. Tappeiner (Rheydt). 


Fleischmann, Otto: Primäre Wundnaht nach Antrumoperation. (Univ.-Klin. 
u. Poliklin. f. Ohrenkrankh., Frankfurt a. M.) Zentralbl. f£. Hals-, Nasen- u. Ohren- 
heilk. Bd. 1, H. 9, S. 393—406. 1922. 

Die Heilung der operativen Mastoidwunden durch Offenhalten und Tamponade 
ist unbefriedigend in jeder Beziehung: lange Dauer, tiefeingezogene Narben und schließ- 
lich ungenügender Ersatz des Gewebes in der Tiefe machen das Ergebnis ungenügend. 
Deshalb wurde die primäre Hautnaht über der Knochenhöhle empfohlen, in Deutschland 
‘zuerst von Walb (Bonn), in Amerika von Blake. Manche Mißerfolge gaben Ver- 
anlassung, wenigstens den unteren Wundwinkel offenzulassen, sei es mit, sei es ohne 
Tamponade. Versucht und empfohlen wurden auch andere Methoden der primären 
Naht, z. B. die Naht über dem geronnenen Blutschorf, die Bedeckung der größtenteils 
vernähten, aber drainierten Wunde mit wasserdichtem Stoff nach Bier, Einspritzen von 
Granugenol durch den offen gebliebenen unteren Wundwinkel in die Knochenhöhle, 
schließlich plastische Verfahren, von denen die Passowsche Plastik (Einlegen von 
gestielten Unterhautzellgewebsperiostlappen in die Knochenhöhle) die wichtigste ist. 
Zwar ist die primäre Naht ein beachtenswerter Fortschritt in der Behandlung der 
Antrotomie-Mastoidwunden; ihr schwerer Nachteil ist die Unsicherheit des Verfahrens, 
die in mannigfaltigen Komplikationen, bedingt durch die ursprüngliche Infektion 
des Warzenfortsatzes und Antrums, zum Ausdruck kommt. Die vorher nicht zu 
beurteilende Virulenz der Erreger entscheidet über das Schicksal der Primärnaht 
und erklärt die verschiedenartigen Erfolge der Operateure. Von dieser Erkenntnis 
ausgehend empfiehlt Verf. seine Methode der primären Wundnaht unter gleichzeitiger 
Anwendung chemotherapeutischer Präparate. Nach gründlicher Ausräumung des 
Warzenfortsatzes und weitester Eröffnung des Antrums (um auch die übrigen Mittel- 
ohrräume mit in die Desinfektion einzubeziehen) wird die Wunde mit frischer !/, proz. 
Eukupin- oder Vuzinlösung ausgespült, dann die Hautwunde von unten nach oben 
mit Michelklammern geschlossen und vor Anlegen der obersten Klammer die Wund- 
höhle mit !/,proz. Eukupin- oder Vuzingelatine ausgefüllt. Die gleiche Lösung wird 
auch vom Gehörgang nach Durchstechen des Trommelfells in die Paukenhöhle ein- 
gebracht. Ein Eukupin- oder Vuzinsalbenverband ohne jeden Druck bedeckt die Wunde. 
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Gegen die seltenen Infektionen des Ohres mit Pyocyaneus, Colibacillen und die Bak- 
terien der Proteusgruppe sind die Chininderivate allerdings wirkungslos. In einer Reihe 
von 41 so behandelten Fällen waren 76% glatte Heilungen mit unauffälliger lineärer 
Narbe in 8—14 Tagen. Alle Autoren lehnen die primäre Naht übereinstimmend ab 
bei Komplikationen am Sinus, Gehirn oder inneren Ohr. Paetzold (Liegnitz). 


Gesicht, Mund, Rachen, Speicheldrüsen, Kiefer: 


Dareissac, Marcel: De la mobilisation physiologique et permanente du maxil- 
laire inférieur en chirurgie maxillo - faciale. (Über die physiologische Dauer- 
mobilisierung des Unterkiefers in der Kiefer- und Gesichtschirurgie.) Paris méd. 
Jg. 12, Nr. 35, S. 227—229. 1922. 

Verf. rühmt seinen bereits seit dem letzten Kriege bewāhrten Vorrichtungen zur 
Beweglichmachung des Unterkiefergelenkes nach, daß sie nicht nur das Senken und das 
Heben des Unterkiefers, sondern auch dessen Vorschieben und einseitiges Drehen 
betreiben, und zwar ununterbrochen. Alle 11 wegen Unterkieferankylose Operierten 
und mit dem Gerät Nachbehandelten sind geheilt, die meisten mit hervorragender 
Funktion; dabei war nach der Resektion nie Weichteilzwischenlagerung erfolgt. — 
Verf. geht davon aus, daB der M. pterygoideus externus ein Unterkiefersenker ist. 
Die Kieferöffnung wird durch ein elastisches Band- und Schienenwerk, das an Ober- 
und Unterkieferzahnschienen angreift und, aus den Mundwinkeln herausragend, 
nach den Wangen zu und am Halse herab verläuft, kräftig unterstützt und dauernd 
unterhalten (Bilder). Nur das Speichelschlucken ruft zwischendurch immer wieder 
Mundschluß hervor. In mehreren mehrwöchigen Fristen geht man mit dem Dauer- 
gebrauche des Gerätes zurück bis zu nur noch vorübergehender Anlegung. 

Hans Prechil (München). 

Roberts, John B.: Harelip and cleft palate deformities. (Hasenscharte und 
Gaumenspalte.) (Philadelphia acad. of surg., 6. II. 1922.) Ann. of surg. Bd. 76, 
Nr. 1, 8. 117—120. 1922. 

Der frühzeitigen Operation dieser Deformitäten muß sorgfältiges Lehren der Sprache 
durch einen sachverständigen Lehrer folgen, welches in früher Kindheit begonnen und 
durch lange Jahre hindurch fortgesetzt werden muß. — Die meisten Schwierigkeiten 
bilden die Fälle von doppelseitigen Spaltbildungen von Lippen und Gaumen. — Er 
schließt meist den Alveolarfortsatz mit Draht und die Lippe mit Silkworm und läßt 
das Schließen der Gaumenspalte für später, wenn das Kind schon einige Monate alt ist. 
Für den harten Gaumen benutzt er die Langenbecksche Methode oder diejenige 
von Lane oder Modifikationen dieser. Es ist sehr wichtig, die Nasenschleimhaut vom 
hinteren Rande des harten Gaumens zu trennen und in dieser Weise den weichen 
Gaumen der Zunge näher zu bringen. In den komplizierten Fällen ist meist die Protru- 
sion des Intermaxillarknochens zu korrigieren. Dieser soll nie entfernt, sondern osteo- 
plastisch in den Alveolarfortsatz eingefügt werden. Polya (Budapest). 


Schlemmer, Fritz: Anatomische, experimentelle und klinische Studien zum 
Tonsillarproblem unter Feststellung sowohl der Beziehungen der abführenden 
Lymphbahnen aus der Nase und dem Pharynx zur Tonsille, als auch der Lymph- 
wege in der Tonsille selbst. (Univ.- Klin. TL Kehlkopf- u. Nasenkrankh. u. histol. 
Inst., Univ. Wien.) Monatsschr. f. Ohrenheilk. u. Laryngo - Rhinol. Jg. 56, H. 11, 
S. 1567—1617. 1921. 

Die Anschauungen über Zweck und Funktion der Tonsillen gehen noch weit aus- 
einander. Die bisher aufgestellten Hypothesen betrachten die Tonsillen entweder als 
Lymphdrüse oder als sezernierendes Organ, oder als aufsaugendes Organ, oder als 
hämatopoetisches Organ, oder als Abwehrorgan, oder als endokrines Organ, oder als 
Eintrittspforte für die verschiedensten Krankheitserreger. Die Untersuchungen des 
Verf. haben folgende Ergebnisse. Seine histologischen Studien zeigen, daß das lymph- 
adenoide Gewebe des Pharynx — sei es in Form vereinzelter Knötchen überall in 
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der Mucosa gelegen oder in Form gehäufter solcher Knötchen in großen Massen ange- 
ordnet (Tonsillen) — nicht in den Verlauf von Lymphbahnen eingeschaltet, sondern 
peripher gelagert ist. Dieses Gewebe kann daher stets nur Ursprung und Quellgebiet 
für den abführenden Lymphstrom, niemals aber Durchgang oder Filterstation sein, 
wie es bei den wirklichen Lymphdrüsen der Fall ist. Die für Lymphdrüsen so charak- 
teristischen Rindensinus fehlen den Tonsillen vollkommen, während andererseits die 
Lymphdrüsen nie Krypten zeigen, die den Tonsillen ein so eigenartiges Aussehen ver- 
leihen. Die Tonsillen sind lediglich aufzufassen als Schleimhautpartien, die durch 
besonders sinnfällige und eigenartig lokalisierte Infiltration mit Iymphadenoider 
Substanz charakterisiert sind. Es sind die großen Komplexe Iymphadenoider Substanz 
des Waldeyerschen Rachenringes nichts anderes als integrierende Bestandteile der 
Rachenschleimhaut, ebenso wie die kleinen und kleinsten Knötchen, die in wechselnder 
Menge und Entwicklung in dieser Schleimhaut zu finden sind; man kann sie ver- 
gleichen den Peyerschen Haufen der Dünndarmschleimhant, die ein für sie charak- 
teristischer und wesentlicher Bestandteil sind. Man darf nicht ein für eine Schleimhaut 
charakteristisches Merkmal — in diesem Fall die in ihr gehäuft anzutreffenden Knöt- 
chen, die sich an gewissen Stellen zu den sog. Tonsillen gruppieren — herausgreifen 
und von ihrer alleinigen Funktion sprechen. Sie funktionieren mit und im Rahmen der 
gesamten Mund-Rachenschleimhaut. Die experimentellen Arbeiten ergänzen und 
bestätigen die histologischen Ergebnisse. An Injektionspräparaten konnte Verf. 
nachweisen: 1. Weder die Gaumentonsillen noch die übrige lymphadenoide Substanz der 
Mund-Rachenhöhle besitzt zuführende Lymphgefäße. Eine Infektion der Tonsillen 
von der Nase aus kann nicht stattfinden. 2. Der Lymphabfluß aus den Tonsillen er- 
folgt ausschließlich zentripetal zu den Halslymphdrüsen. Eine zentrifugale, pharynx- 
wärts gerichtete Lymphbewegung existiert nicht. Die Tonsillen sind also kein Aus- 
scheidungsorgan. 3. Das Lymphcapillarnetz in den Tonsillen stellt ein nach der Ober- ` 
fläche hin vollständig abgeschlossenes Kanalsystem dar, das keine kryptenwärts 
offenen Enden hat. Es liegen sogar die Blutcapillaren oberflächlicher als die Lymph- 
capillaren. Die Lymphcapillaren durchsetzen das interfollikuläre adenoide Gewebe 
mit einem dichten Netz; die Follikel selbst zeigen jedoch in ihrem Innern niemals 
injizierte Lymphcapillaren. In den bindegewebigen Septen sammeln sich die Capillaren 
zu dickeren Lymphgefäßstämmen, die kapselwärts, d. h. zentripetal verlaufen. Über- 
einstimmend mit diesen Ergebnissen konnte Verf. an einer Reihe von klinischen Be- 
obachtungen zeigen, daß Tumoren der Nase und ihrer Nebenhöhlen, der Weichteile 
des Schlundkopfes, der Gaumenbögen und Uvula wohl Metastasen in den regionären 
Lymphdrüsen machen, niemals aber in den Tonsillen. Die Untersuchungen hat Verf. 
lediglich an Gaumentonsillen vorgenommen. Paetzold (Liegnitz). 


Downes, Rupert M.: Indications for tonsilleetomy in children. (Indikationen 
für die Tonsillektomie bei Kindern.) Med. journ. of Australia Bd. 1, Nr. 10, 8 261 


bis 265. 1922. 

Solange die gewöhnliche Operation an den Tonsillen die partielle Tonsillektomie durch 
die Guillotine war, wurden nur alle die Fälle operiert, bei denen die Tonsillen sichtbar ver- 
größert waren. Mit dem Aufkommen der Methode der totalen Enucleation wurden alle Arten 
von Tonsillen entfernt. Eingehende Schilderung der Anzeichen und Symptome der Tonsillen- 
erkrankung. — Die genaue pathologische Untersuchung von 37 exstirpierten Tonsillen hat 
ergeben, daß sich dort im Gegensatz zu der ersten Annahme fast in allen Fällen Zeichen ent- 
zündlicher Veränderungen und Eiter in den Krypten fanden, und daB nur wenige Tonsillen 
exstirpiert worden sind, die als gesund anzusehen waren. Die normale Tonsille liegt innerhalb 
der Gaumenbögen oder überragt dieselben ein wenig. Ihre Oberfläche ist nur unterbrochen 
durch die Öffnungen der Krypten, aus denen sich kein Eiter herausdrücken läßt. Die Farbe 
der Tonsillen ist individuell verschieden. Aber auch diese normale Tonsille soll man sich 
nicht scheuen zu exstirpieren, sobald die Krankengeschichte wiederholte Halsentzündung 
zeigt. Abgesehen von den direkten Veränderungen an den Tonsillen selbst finden sich folgende 
andere Indikationen für die Tonsillektomie. 1. Bei tuberkulösen Halsdrüsen ist die Tonsille 
häufig der Sitz der Tuberkelbacillen. 2. Bei Fällen von Chorea oder Rheumatismus ergibt die 
Tonsillektomie gute Resultate. 3. Bei Diphtheriebacillenträgern und bei wiederholten Anfällen 
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von Diphtherie ist die Tonsillektomie notwendig. 4. Gewisse Gelenkerkrankungen, besonders 
Schmerzen ohne nachweisbaren objektiven Befund, werden durch die Tonsillektomie günstig 
beeinflußt. Die Annahme, daß bei Vorhandensein von Krankheitserscheinungen infolge 
postnasaler adenoider Wucherungen auch die Tonsillen erkrankt sind, ist nicht immer richtig; 
vielmehr muß in jedem Falle durch sorgfältige Untersuchung die Indikation zur Tonsillektomie 
gestellt werden, damit nicht unnötigerweise ein Organ entfernt wird, über dessen Funktion 
wir noch nicht sicher unterrichtet sind. Kaerger (Kiel). 

Peck, Wesley H.: Praetical points in tonsilleetomy. (Praktische Winke für die 
Tonsillektomie.) Illinois med. journ. Bd. 41, Nr. 4, S. 265—268. 1922. 

Sorgfältige Aufnahme der Vorgeschichte ist notwendig, um festzustellen, ob der Patient 
ein Bluter ist; ferner soll der Operation eine genaue Untersuchung der inneren Organe und eine 
Bestimmung der Gerinnungsfähigkeit des Blutes vorangehen. Finden sich erkrankte Ton- 
sillen, welche die Gesundheit schädigen, so soll man in jedem Alter die Operation vornehmen. 
Die Entfernung der Tonsillen allein ist nicht so genügend für Heilung wie die Tonsillektomie 
mit Entfernung der ganzen Kapsel. Bei Erwachsenen und Patienten im mittleren Alter ist 
Operation und Nachblutung nicht gefährlicher als bei jüngeren Patienten. Die Operation findet 
am besten im Krankenhaus statt; der Kranke soll mindestens einen Tag bleiben, wenn die 
Umstände es erfordern, länger. Verf. ist Anhänger der Allgemeinnarkose mittels der Äther- 
tropfmethode und hat innerhalb 33 Jahren keinen Todesfall davon gesehen. Zum Öffnen des 
Mundes empfiehlt sich der Whiteheadsche Sperrer mehr als der Fergusonsche. Zur Ope- 
ration selbst sind eine Reihe von Zangen und Instrumenten empfohlen, deren Verwendung 
von der Übung des Operateurs en Die Blutstillung nach der Operation durch Unter- 
bindung sichert den Patienten und schützt den Operateur vor Unannehmlichkeiten. In der 
Diskussion erwähnt Walters aus Springfield, daß er bei allen Patienten die Gerinnungsfähig- 
keit des Blutes bestimmt und bei herabgesetzter Gerinnungsfähigkeit dieselbe durch Dar- 
reichung von Arzneimitteln so vermehrt, daß er niemals eine Blutung gesehen hat. Kaerger. 

 Pappacena, Ernesto: I flemmoni della parotide. (Die Phlegmonen der Parotis.) 
Folia med. Jg. 8, Nr. 18, S. 564—571. 1922. 

Zwei Fälle, die spezielles Interesse nicht haben. Bemerkenswert ist die Mitteilung des 
Autors, daß die nach Abdominaloperationen früher recht häufig als Komplikationen auf- 
tretenden Parotisabscesse von ihm nie beobachtet wurden, als der Geschichte angehörig be- 
zeichnet werden. Die Parotitis abscedens ist zumeist durch Infektion der Drüse auf dem Wege 
von der Mundhöhle her entstanden, seltener auf dem Blut- oder Lymphwege. Am häufigsten 
findet man im Eiter den Staphyl. aur., seltener die anderen Staphylokokken, relativ häufig, 
in mehr als einem Fünftel der 51 Fälle, den Pneumokokkus, aber auch Streptokokken, den 
Eberthschen Bacillus, einmal den Pneumobacillus. — Die übrigen Angaben des Autors bringen 
nichts Neues. Ruge (Frankfurt a.d. O.). 


Wirbelsäule: 


Anzilotti, Giulio: Contribute all’etiologia della seoliosi eongenite. (Beitrag zur 
Ätiologie der angeborenen Skoliose.) (Sez chirurg., osp. civ., Livorno.) Arch. di ortop. 
Bd. 37, H. 3, S. 374—386. 1922. 

Mitteilung der Beobachtung einer angeborenen Skoliose bei einem 6jährigen 
Jungen. Die Eltern hatten die Verbiegung der Wirbelsäule bemerkt, sobald das Kind 
nach Ablauf des ersten Lebensjahres zu gehen begann. Hervorgehoben wird die Tat- 
sache, daß auch der Vater und andere Glieder seiner Familie mäßige Verkrümmungen 
der Wirbelsäule aufwiesen. Es handelte sich bei dem Knaben um eine linkskonvexe 
Dorsalskoliose in der Höhe des Interskapularraumes. Es bestand links ein ausgespro- 
chener Rippenbuckel. Die Röntgenaufnahme zeigte an dieser Stelle eine teilweise 
knöcherne Vereinigung der 8. und 9. Rippe. Die 7. Rippe war deformiert, gedreht und 
teilweise verbreitert. Die 6. und 7. Rippe artikulierten nicht in normaler Weise mit 
der Wirbelsäule, sondern traten jeweils mit zwei Wirbeln in Verbindung, während der 
7. Wirbel gleichsam übersprungen wurde. Erst die Entwicklung der Röntgenunter- 
suchung hat das Bild der angeborenen Skoliose geklärt. Wir müssen drei Gruppen 
unterscheiden. Die erste ist nach Hoffa rein mechanisch aufzufassen als die Folge 
einer ungünstigen intrauterinen Lage. Die zweite Gruppe umfaßt die Skoliosen, die 
verursacht werden durch primäre Veränderungen im Bereich der Wirbelsäule, die 
ihrerseits auf Störungen in der Entwicklung der Metameren zurückzuführen sind. 
Es handelt sich um die Bildung überzähliger Wirbel, oder deren Ausfall, um 
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abnorme Vereinigung einzelner Wirbel, um Spaltbildungen oder Defekte halber 
Wirbel mit der Entstehung von Keilwirbeln. Entsprechende Veränderungen im 
Bereich der Rippen können damit Hand in Hand gehen. In der 3. Gruppe wird die 
Skoliose hervorgerufen durch Veränderungen außerhalb der Wirbelsäule, in erster 
Linie durch Fehlbildungen der Rippen Alle diese Skoliosen sind letzten Endes auf eine 
embryologische Entwicklungsstörung zurückzuführen, welche zur Zeit der Ossification 
stattfindet Die voneinander unabhängige Entwicklung der Wirbelsäule und der 
Rippen erklärt, daß ihre spätere Vereinigung auch gehemmt sein kann. Der Verf. 
nimmt an, daß die Schädigung der Knochenkerne durch gewisse toxische Faktoren 
von seiten der Eltern hervorgerufen wird. Entsprechend der anatomischen Ursache 
nehmen die angeborenen Skoliosen mit dem Wachstum langsam, aber stetig zu. Durch 
entsprechende Behandlung mit einem Stützkorsett in Verbindung mit Massage und 
orthopädischem Turnen kann zum mindesten eine Verschlimmerung hintangehalten, 
wenn nicht sogar eine wesentliche Besserung erreicht werden. Operative Eingriffe 
werden nur ausnahmsweise in Frage kommen. A. Brunner (München). 


Widerøe, Sofus: Über die Operation nach Hibbs zur Verknöcherung der Wir- 
belsäule. (Komm. sykehus., Kristiania.) Norsk magaz. f. laegevidenskaben Jg. 83, 
Nr. 9, S. 677—688. 1922. (Norwegisch.) 

Seit Januar 1911 hat Russel A. Hibbs, New York, die tuberkulöse Spondylitis 
operativ angegriffen. Die Absicht der Operation war, eine diffuse Knochenbildung 
zwischen den angegriffenen und den nächst gelegenen gesunden Wirbeln zwecks voll- 
ständiger Immobilisation hervorzurufen. Die angegriffene Partie sollte dadurch die 
besten Aussichten auf Heilung haben und ein weiteres Zunehmen der Deformität ver- 
hindert werden. Die Operation, die in einer ankylosierenden Knochenbildung zwischen 
Laminae und Proc spinosi besteht, sollte endlich das lange Tragen eines Stützkorsettes 
überflüssig machen. — Während Albees Operation zahlreiche Anhänger außerhalb 
Amerikas gefunden hat, hat Verf. keine Mitteilung über die Hibbssche Operation in 
der europäischen Literatur gefunden. Verf. hat die Operation beim Autor selbst erlernt 


und hat den Eindruck, daß die Resultate besser seien als nach Albee. 

Operationstechnik: Längsschnitt über die angegriffene Partie. Die Incision muß von 
der kranken Gegend sich über wenigstens zwei ober- und zwei unterhalb gelegene gesunde 
Wirbel erstrecken. Das Periost über den zwei obersten Proc. spinosi wird incidiert und das 
interspinale Ligament gespalten. Mit einem Periostabschaber werden die Weichteile mit 
dem Periost vom Proc. spinosus auf beiden Seiten abgeschoben. Einlegen von kleinen Gaze- 
bäuschen in diese Nischen zur Blutstillung. Ebenso wird weiter abwärts verfahren bis zu den 
zwei untersten gesunden Wirbeln. Dann fängt man wieder von oben an. Entfernung der 
komprimierenden Gazebäusche. Mit einem Elevatorium wird jetzt das Periost entlang den 
Laminae bis zur Basis der Proc. transversi zur Freilegung der seitlichen Gelenkverbindungen 
beiseite geschoben. Stets Blutstillung mittels kleiner Gazebäusche gleich nach der Periost- 
ablösung. Alle Wirbel werden so behandelt. Dann wieder von oben angefangen. Systema- 
tisch wird von jedem Wirbel mit kleinem scharfen Löffel der Knorpel in den seitlichen Ge- 
lenkverbindungen entfernt. Das Periost der sich zuwendenden Seiten von Arcus und von Basis 
der Proc. spinosi wird abgeschoben. Komprimierende Gazebäuschchen! — Mit einem kleinen 
Meißel wird jetzt — systematisch von oben nach unten und auf beiden Seiten — von der ober- 
sten Lamina ein kleines Knochenstückchen gelöst, das in seinem untersten Teil abgebrochen 
und nach unten geschlagen wird, so daß es eine Knochenbrücke zwischen den zwei angren- 
zenden Wirbeln bildet. Das freie Ende ruht also auf dem unterhalb gelegenen Wirbel. Zu- 
letzt werden sämtliche Proc. spinosi frakturiert, und zwar vorsichtig mit einer Knochenzange 
an der Basis des Processus. Das gebrochene Stück wird nach unten gebogen, so daß die periost- 
freie Spitze auf dem unterhalb gelegenen periostfreien Wirbel zu liegen kommt. Die Opera- 
tion ist damit im wesentlichen beendet. Die Weichteile werden mit dem beiseite geschobenen 
Periost resp. Ligament durch Catgutknotennähte über das Operationsgebiet suturiert. Sub- 
cutis- und Hautnaht. Bandage. Immobilisierendes Gipsbett oder Gipskorsett. — Nach der 
E 8 Wochen Bettruhe. Später ?/,—1 Jahr Stützkorsett. (Hibbs empfiehlt Taylor- 
m ) 

Hibbs berichtet 1918 (Journ. of the Americ. med. assoc. 1918, 26. Oktober, S. 1372) 
über 210 von ihm von Januar 1911 bis Januar 1915 operierte Fälle von tuberkulöser 


Spondylitis. Kein postoperativer Todesfall, keine Wundinfektion. 175 geheilt (74,7%), 
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22 zweifelhaft geheilt (ca. 10%), 31 gestorben (ca. 15%). Das durchschnittliche Alter 
der Patienten 14 Jahre. Die 2 jüngsten Fälle waren zwischen 1 und 2 Jahren, die 
2 ältesten 40-50 Jahre. Die Operation ist in allen Stadien der Krankheit ausgeführt, 
durchschnittlich 4,6 Jahre nach Beginn der Krankheit. Von 2-11 Wirbel wurden 
operiert. 35 Patienten hatten medulläre Symptome; von diesen waren 25 vollständig 
paralytisch. Nach der Operation wurden 30 geheilt, während 3 starben und 2 noch 
paralytisch sind. Paralyse ist nach Hibbs keine operative Kontraindikation; dasselbe 
gilt Senkungsabscessen, vorausgesetzt daß der Absceß nicht im Operationsgebiet gelegen 
ist. — Die Hibbssche Operation kommt in allen den Fällen zur Anwendung, wo die 
Columna ausirgendeiner Ursache ihre Festigkeit verloren hat. Die Opera- 
tion kann ausgeführt werden, bevor eine Deformität entwickelt ist, um einer evtl. 
Schiefstellung der Columna vorzubeugen und ferner um einer vorhandenen Deformität 
eine Grenze zu setzen und endlich um eine schmerzhafte Columna zu immobilisieren. 
In praxi kann die Operation bei folgenden Affektionen ausgeführt werden: 1. Bei 
spondylitischen Leiden, insbesondere den tuberkulösen; 2. bei hoch- 
gradig progressiver Kyphoskoliose, die anderer Behandlung trotzt; 
3. beitraumatischenschmerzhaften Zuständen, bei Frakturenund Luxa- 
tionen und 4. bei Spond ylolisthesis. — Verf. hat 7 Fälle von tuberkulöser Spon- 
dylitis mit scheinbar gutem Resultat operiert ; außerdem einen Patienten mit kontinuier- 
lichen Schmerzen in der Columna auf traumatischer Basis. Ein Fall von hochgradiger 
Kyphoskoliose und ein Fall von Spondylolisthesis sind zur Zeit unter Beobachtung, 
aber noch nicht operiert. Die Hibbssche Operation wird empfohlen. Koritzinsky. 


Hals. 
Schilddrüse: 

Quervain, F. de: Schilddrüse und Jod mit Rücksicht auf die Kropfprophylaxe. 
Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 52, Nr. 35, S. 857—862. 1922. 

An Hand eines eingehenden geschichtlichen Überblicks weist Verf. nach, wie alt der Ge- 
danke der Jodprophylaxe des Kropfes ist, der schon 1849 von Prevost auf einen Mangel 
an Jod in der Nahrung zurückgeführt wird. Nach de Quervain ist die Zeit gekommen, im 
großen Stil, konsequent und systematisch die Prophylaxe in der Schweiz durchzuführen. 
Folgende Bedingungen muß sie erfüllen: Die Prophylaxe mittels Jodzusatzes zum Kochsalz 
muß unter der beim Erwachsenen therapeutisch wirksamen Dosis bleiben. Auch im schul- 
pflichtigen Alter sind die besonders zur Pubertätszeit beobachteten Fälle von leichter Über- 
funktion der Drüse bis auf weiteres von der Prophylaxe auszuschließen. Vor „wilder“ Jod- 
prophylaxe ist energisch zu warnen. Als Endresultat eines wenigstens ein Menschenalter 
konsequent durchg führten Versuches der Jodprophylaxe in der Schweiz erwartet de Qu. 
einen Zustand der kropf- und kretinismusfreien Gegenden. Hellwig (Frankfurt a. M.) 


Eiselsberg, v.: Thesen über Kropfbehandlung. Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 
Bd. 172, H. 5/6, S. 305—318. 1922. 

Von den Thesen, die Eiselsberg auf der 6. bayr. Chirurgentagung zu München 
aufstellte, seien folgende hervorgehoben. 2. Vor jeder Kropfoperation empfiehlt sich 
die Durchleuchtung des Halses in 2 Ebenen. 4. Halbseitenexstirpation des Kropfes ist 
in einer Kropfgegend meist nicht ausreichend; man entferne zuerst die Seite, die am 
stärksten auf die Trachea drückt, reduziere aber auch dann die andere Seite. 6. Die 
Unterbindung aller 4 Arterien vermeidet v. E. in der Regel und läßt tunlichst einen 
Hauptstamm der Superiores unligiert. 7. Bei Tetanie soll man erst medikamentöse 
Behandlung versuchen mit Afenil (1 Tube intravenös), mit Parathyreoidintabletten 
(3 x täglich 3 Stück), mit Calcium lact. bis 30 g pro die, Chloralhydratklysmen, mehl- 
freier Kost. 8. Zur Transplantation von Epithelkörperchen (das immer resorbiert wird 
und daher keine Dauerheilung garantiert) verwende man solche von intra partum ver- 
storbenen Kindern oder von Schwerverletzten; die Wirkung beruht darauf, daß sie 
die etwa vorhandenen akzessorischen Epithelkörper erstarken lassen. Unter 2373 Stru- 
men der letzten 20 Jahre sah v. E. 6 Fälle von postoperativer Tetanie tödlich enden; 
in 6 weiteren Fällen war die Tetanie sehr schwer und ist z. T. chronisch geworden; 
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unter zahlreichen Fällen mit ganz leichten Tetaniesymptomen fanden sich aber doch 2, 
die nach Jahr und Tag noch Kataraktbildung bekamen. 10. Basedowpatienten sind 
mit mehrtägiger Ruhe und Calc. lact. innerlich für die Operation vorzubereiten. Die 
beste Behandlung eines einigermaßen schweren Morbus Basedowii ist die operative 
Reduktion der Schilddrüse. Von 215 Fällen, die operiert wurden, verlor v. E. 8 durch 
den Tod, wovon allerdings 3 der ersten Zeit angehörten, in der v. E. nur die allerschwer- 
sten Fälle operierte. Der Erfolg der ausgedehnten Resektion beider Kropfhälften ist 
so ausgezeichnet, daß v. E. die Thymusresektion nicht ausführt. Marwedel. 

Bireher, Max Edwin: Die Jodtherapie unter wissenschaftlicher Kontrolle. 
Bemerkung zu dem Artikel von Dr. E. Bircher: Die Jodtherapie des endemischen 
Kropfes und ihre Geschichte. Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 52, Nr. 35, 8. 862. 1922. 

Verf. macht auf die hohe Bedeutung der Gaswechseluntersuchungen für die Jod- 
therapie des Kropfes aufmerksam. Da sich nach ihm jede Funktionsstörung der Schild- 
drüse in einer Abweichung des Grundumsatzes von der Norm ausspricht, kann mit dieser 
Untersuchungsmethode am sichersten die Wirkung des Jods kontrolliert werden bzw. 
Jodbasedow vermieden werden. Hellwig (Frankfurt a. M.). 

Wurster, E.: Über Struma intratrachealis. (St. Josephs- Krankenh., Freiburg i. Br.) 
Münch. med. Wochenschr. Jg. 69, Nr. 38, 8. 1382. 1922. 

37 jährige Frau, die schon seit dem 10. Lebensjahre an Atemnot litt. Verschlimmerung 
in der 5. Schwangerschaft. Abtragung des äußeren apfelgroßen Kropfes ohne Erfolg. Wegen 
hochgradigster Atemnot zunächst untere Tracheotomie. Nach 3 Tagen Spaltung der oberen 
beiden Trachealringe und Einkerbung des Ringknorpels, worauf sich die hinter ihm sitzende, 


kirschgroße, intratracheal gelegene Struma leicht entfernen läßt. Vollkommene Heilung 
ohne Störung der Schwangerschaft. Richard. Gutzeit (Neidenburg). 


Sainton et E. Schulmann: La respiration des basedowiens. (Etudiée à Paide 
des méthodes actuelles: masque de Pech, spiromötrie, radioscopie, ete.) (Die 
‘Atmungsstörungen der Basedowkrankheit.) Ann, de méi Bd. 12, Nr. 3, 8. 173 
bis 188. 1922. 

Atmungsstörungen bei Basedow sind die Folgen des Basedowschen Symptomen- 
komplexes und hängen weder mit Affektionen des Nasenrachenraumes noch der Lunge 
zusammen. Die Basedowkranken haben eine mehr oder weniger ausgesprochene 
erhöhte Respiration, die der Tachykardie proportional ist. Basedowkranke können die 
Atmung viel kürzer aussetzen wie Normale oder gar Myxödemkranke, als Zeichen 
für ihren erhöhten Sauerstoffbedarf. Mit dem Spirometer wurde bei Basedow eine 
ausgesprochene Verringerung der respiratorischen . Kapazität festgestellt. Mit der 
Pechschen Maske konnte bei Basedow eine deutliche Verminderung der Atemgröße 
gegenüber der Norm festgestellt werden, diese entspricht der Erhöhung des Grund- 
umsatzes: Die Basedowpatienten sind in einem Zustand von Polypnöe zwecks eiligen 
Ersatzes des beschleunigt verbrauchten Sauerstoffs. Hellwig (Frankfurt a. M.). 

Czermak, Hans: Erwiderung auf E. Lieks Arbeit im 166. Bd. dieser Zeitschrift: 
„Operation oder Röntgenbehandlung beim Morbus Basedow ? Nebst einigen Be- 
merkungen über das Wesen der Basedowschen Krankheit.“ (Chirurg. Univ.-Klın., 
Innsbruck.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 172, H. 1—4, 8. 235—243. 1922. 

Vgl. dies. Zentrlo. 15, 347. Verf. unterzieht die Theorie Lieks, daß das Gehim 
bzw. das Zentralnervensystem ein integrierender Bestandteil des endokrinen Systems 
sei und als das primär erkrankte Organ bei Morbus Basedowii zu gelten habe, einer ein- 
gehenden Kritik; er leh nt sie ab, da sie auf rein negativen Voraussetzungen aufgebaut 
sei und die psychoneurogenen Erscheinungen sehr wohl ohne Annahme einer inneren 
Sekretion des Gehirns erklärt werden könnten. Es sei unmöglich, die bei schweren 
Basedowerkrankungen durch Operation erzielten Erfolge als Suggestionswirkung 
hinzustellen. — Lieks Ablehnung der Thymektomie sòwohl als selbständiger 
Operation als in Verbindung mit der Schilddrüsenreduktion werde durch die Er- 
fahrungen zahlreicher Autoren insbesondere v. Haberer, Klose, Matti, Hart 
widerlegt. Franz Bange (Berlin). 
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Thymus: Ä 

Bruce, James W. and Stuart Graves: Respiratory obstruction resulting in 
death. Case report with necropsy findings. (Atemhindernis mit tödlichem Aus- 
gang.) (Dep. of pediatr. a. pathol., univ. of Louisville med. school.) Americ. journ. 
of dis. of childr. Bd. 23, Nr. 5, S. 438—441. 1922. 

Ein 4monatiges Kind zeigt — seit Geburt bestehend — lauten in- und ex- 
spiratorischen Stridor. Außer positivem d’Espine kein auffälliger Befund. Kli- 
nische Diagnose : Große Thymus. Röntgenbestrahlungen bewirken jedesmal Ver- 
schlimmerung der Atemnot für 48 Stunden, nützen gar nichts. Erhebliche Schluck- 
beschwerden führen zum Versuch der Sondenfütterung, dabei jedesmal bedrohlichster 
Erstickungsanfall. 48 Stunden nach einer diagnostischen Röntgenaufnahme (o. B.) 
stirbt das Kind. Die Obduktion ergibt als einzigen abnormen Befund eine in Größe 
und Gewicht an sich normale, aber mit ihrem dickeren Teil kranialwärts und direkt 
unter dem obersten Ende des Brustbeins sitzende und dieses nach oben zu etwas 
überragende Thymus. Rasor (Frankfurt a. M.)., 


Brust. 


Herzbeutel, Herz, Gefäße, Transtusion: | 

Lapinskij, Mihajlo N.: Beitrag zu der Frage des vasomotorischen Spieles der 
peripheren Blutgefäße infolge der Erkrankung der Bauchorgane. Liječnički vjesnik 
Jg. 44, Nr. 3, S. 109—135. 1922. (Serbo-Kroatisch.) 

Nach der ausführlichen Beschreibung der Krankengeschichte eines Falles, bei dem die 
periodisch auftretenden Krämpfe im ursächlichen Zusąammenhange mit seinem Leberleiden 
waren, geht der Verf., sich auf eigene Erfahrung und auf die Angaben aus der Literatur stützend, 
zur Erörterung der Frage über, ob sich die Capillaren aktiv kontrahieren. Alle auf dieses Thema 
sich beziehenden anatomischen und physiologischen Fragen werden zur Klärung und Begrün- 
dung der Diagnose, des in Rede stehenden Falles herangezogen. Man muß bei der Beurteilung 
der Gefäßkontraktibilität unterscheiden: die Kontraktionsfähigkeit: a) der Capillaren, b) der 
kleinen, c) der mittleren und d) der großen Arterien. Die Tatsachen, daß die Capillaren nur 
eine einzige, aus Endothel bestehende Gefäßschicht besitzen, zweitens, daß den verschiedenen 
Änderungen der Zellen, Zellkernen und des Protoplasmas, die man im Experiment f 
stellt hatte, von Autoren keine einheitliche Bedeutung zugeschrieben ist, und drittens, daß 
man bei der Versuchsanordnung keine Rücksicht auf das die Capillaren umgrenzende Gewebe 
genommen hatte, sind so zu verwerten, daß man den Capillaren keine aktive Kon- 
traktionsfähigkeit mit Sicherheit zuschreiben kann. Es wird nur eine passive Ver- 
engung der Capillaren anerkannt. Dieselbe kommt durch den Abschluß des präcapi 
Blutkreislaufes zustande; diese präcapillären Gefäße stehen unter dem direkten Einfluß des 
Nervensystems. Durch die Unterbrechung des Blutkreislaufes in diesem Abschnitte werden 
die Capillaren leer und verengern sich. Nach der Meinung des Autors verhalten sich auch die 
Hautcapillaren beim Menschen passiv; ihre Weite hängt außerdem von dem Tonus des um- 
gebenden Gewebes ab. Was die kleinen Übergangsarterien betrifft, so besitzen dieselben alle 
anatomischen Bedingungen für eine aktive Kontraktionsfähigkeit. Der nervöse Einfluß auf 
die mittleren Arterien spielt nicht diejenige wichtige Rolle wie bei den Übergangsarterien. 
Die großen Arterien schließlich können sich sehr wenig aktiv verengern. Die Blutgefäße be- 
sitzen 1. ein cortical gelegenes vasomotorisches Zentrum, 2. reflektorische vasomotorische 
Stationen erster Ordnung, die sich subcortical befinden und 3. peripher gelegene Zentren 
zweiter und dritter Ordnung. Die Existenz der Vasodilatatoren wird bezweifelt; die 
Erscheinungen, die man den Vasodilatatoren zuschreibt, sind nur die Folgen der Ermüdung 
und der Erschlaffung der Vasokonstriktoren. Die aus der Arbeit indirekt abgeleiteten Schlüsse, 
die für den Chirurgen von Interesse sind, sind im Resüme enthalten: Die verschiedenen Leber- 
metameren entsprechen den verschiedenen Segmenten im Rückenmark; diese zwei Systeme 
stehen wiederum durch die eingeschaltenen zentripetalen Nervenfasern in Verbindung. Die 
Nervencentra der verschiedenen Rückenmarksmetameren regulieren aber den peripheren 
Kreislauf. Demzufolge kann sich eine Lebererkrankung in den vasomotorischen Störungen 
der bestimmten Metameren an der Kieferoberfläche äußern. Der weitere Schluß aus dieser 
Auffassung ist der, daß sich der Blutkreislauf auf einem metamerischen Prinzip gründet. Was 
für die Leber gesagt wurde, gilt auch für alle übrigen Eingeweideorgane. Gestörte Temperatur- 
empfindung und Änderung der Hautfarbe, weiter die örtlichen Synkope, Akrocyanosis und 
Raynaudsche Erkrankung haben eine metamerische Lokalisation und werden durch die 
Erkrankung der verschiedenen Metameren innerer Organe hervorgerufen. Kolin (Zagreb). 
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Haberland, H. F. O0.: Die Entwicklung und Fortschritte der Gefäßchirurgie. 
Ergebn. d. Chirurg. u. Orthop. Bd. 15, S. 257—361. 1922. 


Eine ausgezeichnete, alle Daten zusammenfassende Arbeit, die leider wegen der vielen 
Einzelheiten für ein Referat nicht sehr geeignet ist. Verf. bringt zunåchst eine ausführliche 
Literaturübersicht. Im ersten Teil seiner Arbeit spricht er dann über den Gefäßverschluß, 
und zwar I. Gefäßverschluß ohne Erhaltung der Durchgängigkeit. a) Zur Blutstillung. Mit 
den Methoden der alten Ägypter beginnend berichtet Verf. ausführlich über die weitere Ent- 
wicklung und Verbesserung der Technik zum Teil unter Beifügung der Abbildungen der ge- 
brauchten Instrumente. Erwähnt ist auch die prophylaktische Gefäßunterbindung und die 
temporäre Ligatur der das Operationsgebiet versorgenden Hauptarterien. Esmarchsche 
Blutleere mit ihren verschiedenen Modifikationen und Kompressorien. b) Gefäßverschluß zu 
therapeutischen Zwecken. Verengerung oder Verschluß der A. vertebralis und Carotis zur 
Behandlung der Epilepsie. Unterbindung der A. thyreoidea zur Behandlung des Keropfes. 
Bei uterinen Erkrankungen Unterbindung der Vasa uterina. Behandlung des Aneurysmas 
und der Varicen. II. Gefäßverschluß mit Erhaltung der Durchgängigkeit. a) Seitlich. 1. Durch 
Ligatur. 2. Durch Klemmen. 3. Durch Naht. Geschichtliche Übersicht. b) Zirkulär. 1. Durch 
Prothesen. 2. Durch Naht. Angabe der gefäßerweiternden Schnittführung und verschiedener 
Spannvorrichtungen. B. Die operative Gefäßeröffnung. I. Arteriotomie. Übersicht 
über die Entwicklung bis zur Trendelenburgschen Operation. Herzchirurgie: Perikardio- 
tomie, Kardiolysis, Herznaht. II. Phlebotomie. Auch in der modernen Medizin noch angewen- 
det bei Urämie, Eklampsie, Kampfgasvergiftung, CO-Vergiftung, bei Zirkulationsstörungen 
mit Überfüllung des venösen Systems. III. Gefäßanastomosen. 1. Laterale Anastomosen: 
Ecksche Fistel. 2. End-zu-Seit-Anastomosen. Jegersche Anastomosenklemme. Verfahren 
von Wieting. 3. End-zu-End-Anastomosen. Am einfachsten unter Verwend der Röhren- 
prothesen. C. Spezielle Gefäßoperationen. Umkehr des Blutstromes: Seitliche Ein- 
pflanzung des oberen Teiles der Art. femoralis in die zentralwärts abgebundene Beinvene 
(Wietingsche Operation). ÖOrgantransplantationen mittels Gefäßnaht: Alle Hoffnungen 
sind fast unerfüllt geblieben. D. Gefäßtransplantationen. Freie Transplantation 
von Venenstücken zur Umgehung des Aneurysmas; auch zum Ersatz anderer röhrenförmiger 
Gebilde des menschlichen Körpers: Urethra, Vas deferens, Ureter, Ductus choledochus, Sehnen- 
scheide, Umscheidung der genähten Nerven. Ventrikeldrainage nach Payr. Venoperitoneo- 
stomie nach Ruotte zur Ableitung in der Bauchhöhle angesammelter freier Flüssigkeit direkt 
in die Vena femoralis. E. Gefäßplastik. Bildung größerer Blutgefäße aus solchen kleineren 
Kalibers durch Längsspaltung und Vernähung der Seitenränder, nachdem das entstandene 
Band quergefalten ist. Bildung von Gefäßröhren aus rechteckig geschnittenen Peritoneal- 
lappen. Verengerung des Aneurysmenhalses durch mehrere Reihen Knopfnähte über einem 
eingelegten Katheter nach Matas. Venenklappenbildung nach Jienu und Jeger - LampL 

Zilmer (Berlin). 

Tichy, Hans: Ein Fall von Aneurysma arterio-venosum der Subclavia mit 
Umkehr des Armkreislaufs. Beitrag zur funktionellen Gefäßumbildung. (Evangd. 
Krankenh., Schreiberhau.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 41, S. 1501—1504. 1922, 

26 jähriger ehemaliger Infanterist. 1915 durch Gewehrschuß an der linken Schulter ver- 
wundet. Ausbildung eines Aneurysmas der Schlüsselbeingefäße. Fehlen des Radialispulses. 
Außerordentlich starke Ausbildung von Varicen an der ganzen linken Brustseite vorn, am lin- 
ken, stark verdickten Oberarm und am Unterarm bis zur Hälfte. In zwei Varicensträngen 
(der V. cephalica und der V. basilica entsprechend) ist Puls vorhanden. Plötzliche Verschlim- 
merung macht 1921 die Absetzung des Armes notwendig. Dabei erweist sich der der V. cepha- 
lica entsprechende Varix als weit klaffend, blutleer, mit starren, dicken Wänden; ähnlich ein 
der Lage nach als V. brachialis zu deutendes Gefäß. Ein weiterer Varix, wohl die V. basilica 
darstellend, ist hier oben thrombosiert. Die A. brachialis ist zusammengefallen, dünnwandig, 
blutbaltig. Histologischer Befund der Venenwand: Sehr beträchtliche Verdiekung der In- 
tima. In der Media Muskelbündel, durch reichlich entwickeltes Bindegewebe voneinander 
getrennt. In der Externa keine Muskelfasern. Während die Media keine allzu reichlichen 
elastischen Fasern aufweist, enthält die hypertrophische Intima ein sehr dichtes Geflecht 
elastischer Fasern. Eine Elastica interna ist deutlich erkennbar. Zillmer (Berlin). 

Durante, Luigi: Sull’aneurisma traumatico artero-venoso dei vasi radiali. 
(Das traumatische arteriovenöse Aneurysma der Radialis.) (Osp. di pammat., Genova.) 
Riforma med. Jg. 38, Nr. 37, S. 873—875. 1922. 

Das Aneurysma der A. radialis gehört zu den seltensten Aneurysmen, ist doch 
unter mehr als 4000 in der Literatur niedergelegten Beobachtungen die Radialis nur 
in 1,7% betroffen. Die arteriovenöse Form darf als sehr große Ausnahme betrachtet 
werden: da sie nur in 0,09% der Gesamtzahl vorkommt, ist die Mitteilung eines neuen 


Falles gerechtfertigt. Obwohl das Gefäß in der oberen Hälfte des Vorderarmes durch 
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reichliche Muskelmassen gedeckt wird, ist die arteriovenöse Fistelbildung im oberen 
Drittel häufiger beobachtet worden, während das einfache arterielle Aneurysma vor- 
wiegend unten angetroffen worden ist. Ein l15jähriger Junge hatte sich mit einem 
spitzen Glassplitter im unteren Drittel des linken Vorderarmes verletzt. Die Blutung 
im Strahl wurde durch einen Druckverband gestillt. Nach drei Wochen entstand 
eine Vorwölbung, die im Laufe eines Monats die Größe einer Nuß erreichte und Par- 
ästhesien im Bereich des Daumens und des Zeigefingers verursachte. Es bildete sich 
eine ausgesprochene Stauung der unteren Hälfte des Vorderarmes mit zyanotischer 
Verfärbung der Haut und praller Füllung der Blutgefäße. Es war deutliches Schwirren 
nachzuweisen, das nach Kompresison des Gefäßes oberhalb der Tumorbildung ver- 
schwand. Die zunehmenden Beschwerden verlangten ein operatives Eingreifen. Nach 
isolierter Unterbindung der Arterie und der begleitenden Venen oberhalb und unterhalb 
wurde der Aneurysmasack vollständig entfernt. Nach primärer Wundheilung ver- 
schwanden alle Beschwerden in kurzer Zeit und machten wieder vollständig normalen 
Verhältnissen Platz. A. Brunner (München). 


Stubenrauch, v.: Zur Milzchirurgie. Die Ligatur der Arteria lienalis. Vorl. 
Mitt. Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 172, H. 5/6, S. 374—384. 1922. 

Bei einem 66 jährigen Manne, der im Anschluß an Gicht im November 1920 Hautblut n 
an beiden Extremitäten, Nieren- und Darmblutungen hatte, wurde, da die Blutungen an allen 
beschriebenen Stellen sich wiederholten, nach dem 2. Sistieren der Blutung am 6. I. 1921 die 
Unterbindung des Hauptstammes der Milzarterie, 8cm von der Milz entfernt, ausgeführt. 
Der Heilungsverlauf, der durch einen 8 Tage lang anhaltenden Singultus ohne Erbrechen 
etwas gestört war, war durch eine leichte Bauchdeckeneiterung verzögert. Der Blutbefund 
war vor der Operation: Hämoglobin 32%, Erythrocyten 3,1 Mill., Leukocyten 9000, Blut- 
gerinnungszeit 20 Minuten, keine Markzellen, wenige kernhaltige Erythrocyten, fast alle Normo- 
blasten punktiert, Blutplättchen außerordentlich spärlich. 24 Stunden nach der Operation 
waren die Blutplättchen in etwa normaler Menge vorhanden. Es fanden sich Riesenblutplätt- 
chen, vereinzelte Myelocyten, mehr als früher, einzelne morphophile und punktierte Erythro- 
cyten. 17 Tage später fand sich im Blut eine starke Poikilocytose, einzelne blasse Blutscheiben, 
mononucleäre Leukocyten und massenhafte Blutplättchen. Seit August 1921 versieht Patient 
seinen Dienst als Bureauangestellter wieder, hat keinerlei Blutungen mehr gehabt und ist frei 
von Beschwerden. Im Juli 1921 fand sich eine starke Poikilocytose, nur geringe Blutplättchen 
und vereinzelte Jollykörperchen. Am 18. VIII. 1921, über 8 Monate nach der Operation war 
Hämoglobin 90%, Viscosität 4,4, Färbeindex 0,86, Erythrocyten 5,2 Mill., Leukocyten 9551, 
keine abnorm veränderten Erythrocyten, äußerst spärliche Blutplättchen, keine Jollykörper- 
chen, Blutgerinnungszeit 7 Minuten. 

Auf Grund des beobachteten Falles und anderer Mitteilungen in der Literatur 
empfiehlt Stubenrauch die Ligatur der A. linealis statt der Exstirpation der Milz 
bei gewissen Formen der Blutkrankheiten. Wenn man sich hütet, die V. linealis zu 
verletzen und die Anastomose zwischen A. linealis und A. gastroepiploica vermeidet, 
wenn man also weit genug vom Hilus der Milz abbleibt, kann eine Nekrose der Milz 
sicher vermieden werden. Es wird dadurch die Operation bei den Bluterkrankungen 
wesentlich abgekürzt und der Eingriff bedeutend kleiner, Vorteile, die bei den immerhin 
nicht sehr kräftigen Patienten von großem Werte sind. — Daß die Verbindung der 
A. linealis vor der genannten Anastomose tatsächlich für die Milz ungefährlich ist, 
berichtet in der Diskussion von Haberer, der bei 3 Fällen von Magenresektionen 
die A. Iınealis unterbinden mußte, ohne daß eine Schädigung der Milz später beobachtet 


wurde. Creite (Stolp). 


Spohn, Howard: Blood transfusion as a therapeutie agent in pediatries. (Zur 
therapeutischen Anwendung der Bluttransfusion im Kindesalter.) Arch. of pediatr. 
Bd. 38, Nr. 10, S. 646—657. 1921. 

Nach einem kurzen Rückblick über den bisherigen Entwicklungsgang der Trans- 
fusion referiert der Autor über seine dreijährigen Erfahrungen mit Transfusion bei 
Kinderkrankheiten im Hospital for Sick Children in Toronto. — Für die Agglutinations- 
probe wurde neben der Mossschen Gruppenmethode die direkte Probe ausgeführt, 
bei der das Blut des Spenders und des Empfängers zusammengebracht werden. Die 
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Probe soll auch dann ausgeführt werden, wenn die Mutter als Spender fungiert (Unger). 
Während des 1. Lebensbalbjahres soll ebenfalls die direkte Probe angestellt werden, 
da es nicht gelingt, die Zugehörigkeit der betreffenden Säuglinge zu einer Gruppe zu 
bestimmen. Es wurde für die Transfusion die direkte Methode mit unmodifiziertem 
Blute nach Ziemson verbessert von Lindemann gewählt, weil die vom Citratblut 
geschädigten Blutplättchen leicht Schüttelfrost auslösen (Drinker und Brittingha m), 
und weil sie das schnellere Verfahren darstellt und die Gefahr von Toxinbildung im 
Blut, solange es außerhalb des Gefäßsystems ist, infolgedessen eine geringere ist. Reak- 
tionen werden nach Unger und anderen Autoren mit der Citratblutmethode in 20%, 
und mit der direkten Methode in 10%, der Fälle beobachtet. Auch Schüttelfröste sind 
bei der letzteren Methode bedeutend seltener. — Es wurden über 600 Transfusionen 
ausgeführt und nur ein ungünstiger Fall mit Agglutination beobachtet. Schüttelfrost 
kam sehr selten vor. Unter Lokalanästhesie wurde eine gestaute Vene am Vorderarm 
oder die Saphena freigelegt, unterbunden, und in das distale Ende eine unabgeschrägte 
Kanüle eingeführt. Für eine Spritze mit 20 ccm Spenderblut brauchte es 20—30 Se- 
kunden. Vor und nach jeder Injektion wurde zum Säubern der Kanüle etwas physio- 
logische 'Kochsalzlösung eingespritzt. Die eingeführte Blutmenge variierte nach den 
Fällen; im Durchschnitt betrug sie 80—150 ccm. Eine Hypertransfusion muß sorg- 
fältig vermieden werden. Spohn ist von Einspritzungen in den Sinus longitudinalis 
superior abgekommen. Es wurden ausgedehnte Blutungen mit Röntgenaufnahmen 
nachgewiesen. Die Resultate bei einfachen Blutungen und bei Blutungen der Neu- 
geborenen waren sehr gut. In 85—909% genügte eine Transfusion. Bei Hämophilie 
wirkt Transfusion als Spezificum gegen die Blutung, beeinflußt aber nicht die here- 
ditäre Anomalie. Bei Purpura stillt die Transfusion die Blutungen durch Einführung 
von neuen Blutplättchen. Muß aber wiederholt werden. Kann also bei längerer Dauer 
der Krankheit nicht angewendet werden. Bei perniziöser Anämie sowie bei Leukämie 
hilft die Transfusion nur vorübergehend. Sehr gute Erfolge erzielt man dagegen bei 
sekundären anämischen Zuständen wie z.B. nach Pyelitis. Dasselbe gilt von der 
Jaksch - Hajemschen Pseudoleukämie. Bei Schock nach schweren Blutungen ist 
Transfusion natürlich die beste Behandlung. Auch bei operativem Schock ist sie sehr 
wirksam. So wurde während 2!/, Jahren bei sämtlichen Operationen für Pylorus- 
stenose eine Transfusion ausgeführt mit dem Erfolg, daß ein Schock ausblieb. Bei 
Heredosyphilis, bei Tuberkulose, bei Furunculose sowie bei anderen akuten Infektionen 
wurden keine nennenswerten Erfolge erzielt. In 6 Fällen von Bronchopneumonie 
blieben die Resultate ebenfalls negativ. Dasselbe gilt von den Transfusionen, welche 
in Fällen von Ernährungsstörungen, Dekompositionen und bei Frühgeburten versucht 
wurden. Theile (Basel)., 

Cheinisse, L.: Les injeetions intramusculaires de eitrate de soude comme moyen 
h&mostatique. (Intramuskuläre Injektionen von Natriumeitrat als Hämostypticum.) 
Presse med. Jg. 30, Nr. 82, S. 887—888, 1922. 

Hinweis auf die Arbeit von Neuhof und Hirshfeld, die den Beweis erbrachten, 
daß das Natriumcitrat eigentlich die Koagulation beschleunigt und daß es nur dann 
als koagulationshemmendes Mittel in Betracht kommt, wenn es in starker Konzen- 
tration im Blute ist. Das Mittel soll in 30 proz Lösung verwendet werden, 6 g sind zur 
intravenösen, 9 g zur intramuskulären Injektion ausreichend. Die intravenöse Injektion 
ist nur unter großer Vorsicht verwendbar, wenn schwere Schäden vermieden werden 
sollen; die subcutane hat den Nachteil, dab das Citrat schmerzhafte Infiltrate bedingt, 
so daß die intramuskuläre Einverleibung die Methode der Wahl ist. Es werden je 
15 ccm in jede Gesäßhälfte injiziert, nachdem die Injektionsstelle vorher mit Novocain 
unempfindlich gemacht ist. Die Beschleunigung der Koagulation tritt nach 45 Minuten 
ein und hält 3—4 Stunden an, auch bei Zuständen, in denen die Koagulation an und 
für sich vermindert ist (Ikterus). Die Methode kommt zur Blutstillung bei inneren 
Blutungen, weiterhin als Prophylakticum vor Operationen an blutreichen Organen 
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in Betracht, wobei freilich das Wiedereinsetzen der Blutung nach Aufhören der koagu- 
lierenden Wirkung (nach 24 Stunden) zu beachten ist. Die Koagulation beruht auf 
der Wirkung des Citrats auf die Blutplättchen, die wahrscheinlich zerstört werden. 
(S. dies. Zentrlo. 12, 447.) M. Strauss (Nürnberg). 


ass Bauch. 


Gohrbandt, E.: Wann sollen Kinderhernien operiert werden? Klin. Wochenschr. 
Jg. 1, Nr. 37, 8. 1835 —1836. 1922. 

Es wird auf den Gegensatz zwischen Chirurgen, die es für das Richtigste halten, 
sowie eine Kinderhernie diagnostiziert ist, sie auch zu operieren, und den praktischen 
Ärzten und Kinderärzten, die meist, wenigstens bei Säuglingshernien, auf dem konser- 
vativen Standpunkte stehen, hingewiesen. Gegenüber der Schwierigkeit der konser- 
vativen Behandlung (Schwierigkeit des guten Sitzes eines guten Bruchbandes bzw. 
der Anlage des Wolldoggenknotens, leichtes Entstehen von Ekzemen, Pyodermien, 
Furunkeln, durch welche die Gefahr einer Infektion bei Notwendigkeit der Operation 
einer eingeklemmten Hernie herbeigeführt wird, ungünstige physische und psychische 
Beeinflussung) zeigt das Material der Hildebrandschen Klinik aus den letzten 
1!/, Jahren die Ungefährlichkeit der Operation. Es wurden 282 Kinder mit 352 Hernien 
operiert, von denen 114 im ersten Lebensjahre, 26 in den ersten 3 Lebensmonaten 
standen. Es war kein Todesfall zu verzeichnen, Infektionen traten in 3 (0,85%), Re- 
zidive in 2 (0,59%) Fällen auf. Der jüngste Patient war 14 Tage alt. Ein Säugling 
von einem halben Jahre starb an den Folgen einer Invagination, welche einen zweiten 
Eingriff notwendig machte. Ob nach Bassini, Kocher oder Czerny operiert wird, 
hält Verf. für gleichgültig. Die Dauer der Operation betrug meist nur etwa 10 Minuten. 
Als Narkoticum wurde, falls keine Gegenanzeige, Äther bevorzugt. Zur Verhütung der 
Infektion ist besondere Sorgfalt auf die Blutstillung zu verwenden. Die Wunde wird 
mit Mastisol und einem Stückchen Flanell bedeckt, worüber ein wenig Mull und 2 Heft- 
pflasterstreifen kommen. Man kann durch einen geschickt angelegten Verband ohne 
besondere Lagerung den Stuhl von der Wunde fernhalten, weniger leicht den Urin, 
der aber meist nicht schadet. Dagegen warnt Verf. vor der Verwendung des Jods 
bei Säuglingen zur Desinfektion, da es selbst in dünnen Konzentrationen leicht reizt 
und einen günstigen Boden für eine Infektion liefert. Die guten Resultate berechtigen, 
für die Operation der Hernien, falls nicht das Bestehen einer anderen Krankheit eine 
Gegenanzeige gibt, ganz gleich in welchem Alter, einzutreten. Man soll nicht erst 
warten, bis zu der Hermie eine Komplikation hinzugetreten ist. Stettiner. 


Stokes, A. F.: Strangulated right inguinal hernia containing stomach and 
transverse colon. (Eingeklemmter rechtsseitiger Leistenbruch, Magen und Querkolon 
enthaltend.) Med. journ. of Australia Bd. 2, Nr. 7, S. 187—188. 1922. 


Ein 42jähriger, geistig und körperlich schlecht entwickelter Mann, der an chronischem 
Asthma litt, hatte seit Kindheit einen rechtsseitigen Leistenbruch, aber nie ein Bruchband 
getragen. Bei der Operation des über mannsfaustgroßen Bruches am Tage nach Beginn der 
Einklemmungserscheinungen fand man den größeren Teil des Magens mit Querkolon und 
Netz, was alles reponiert werden konnte, im Bruchsack. Vor der Operation war die Hernie 
halb durchscheinend gefunden worden, was ohne Zweifel auf den gasgeblähten 
Magen zurückzuführen war. Die Leberdämpfung war an normaler Stelle, während der 
Magen oberhalb der Symphyse lag. 4 Wochen nach der Operation war der Magen an seinem 
normalen Platze im Epigastrium nachzuweisen. Der Husten hatte sich sehr gebessert, und 
der Kranke konnte nun ganz flach im Bette schlafen, was er vorher schon viele Jahre nicht 
mehr tun konnte. . v. Khaułz (Wien). 


Sinelair, Neil F.: A note on an unusual hernia. (Eine ungewöhnliche Hernie.) 
Lancet Bd. 203, Nr. 15, 8. 762. 1922. 


Gangränöses Meckelsches Divertikel und gangränöser Darmwandbruch als Inhalt einer 
incarcerierten Schenkelhernie. Resektion des Divertikels und der Dünndarmsc e, Hei- 
lung. Hans Ehrlich (Mähr.-Schönberg). 
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Detzel, Ludwig: Über Pseudohernia ventralis lateralis traumatiea. (Chirurg. 
Privatklın., Hofr. Krecke, München.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 172, H. 5/6, 
S. 370—374. 1922. 

Im Anschluß an eine Schußverletzung der rechten seitlichen Bauchwand in Höhe des 
11. Intercostalraums, Anfang November 1914, stellten sich Schmerzen und eine Vorwölbung 
der seitlichen Bauchwand rechts ein, die oberhalb der Spina iliaca anterior superior lag und 
beim Pressen und bei tiefer Exspiration besonders deutlich wurde. Die Muskulatur war im 
Bereich der Vorwölbung schlaff und gestattete leicht das Eindringen in die Tiefe. Eine scharfe 
Abgrenzung gegen die gesunde Muskulatur war nicht vorhanden. Da die Sensibilitāt herab- 

tzt, die Temperaturempfindung unsicher und die Schmerzempfindung erst nach längerer 
Einwirkung des Reizes zu erzielen war, außerdem beim Bestreichen mit dem faradischen 
Strome jede elektro-cutane Empfind fehlte, nimmt Detzel an, daß es sich um eine wand- 
schwache Stelle der Bauchwand handelt mit einer partiellen Bauchdeckenparese. Der Schuß 
hat im Jahre 1914 den Nervus intercostalis XI durchtrennt. Die durch Unterbrechung der 
den Muskeltonys normalerweise regulierenden Reflexe atrophisch gewordene Bauchwandpartie 
hat dem intraabdominellen Druck nachgegeben und zu einer Pseudohernie geführt. Die Be- 
schwerden an der Stelle der Vorwölbung werden durch Zug an den Intestina oder durch Druck 
auf dieselben hervorgerufen. — Dieser Fall ist deshalb von Interesse, weil sicherlich eine große 
Reihe derartiger Verletzungen beobachtet sind und die Folgen der Verletzung nicht an der 
Verletzungsstelle selbst, sondern entfernt davon auftreten. Es ist möglich, daß manche ak 
Simulation bezeichnete Beschwerden hierdurch ihre zwanglose Erklärung finden. Creike. 


Sattler, Jenö: Über die Laugiersche Hernia Gimbernati. Gyögyäszat Jg. 62, 


Nr. 35, S. 500—502. 1922. (Ungarisch.) 

Bericht über 2 Fälle — in einem war sicher eine freie Hernie zugegen, welche durch ein 
Loch des Lig. Gimbernati !/, cm medial von seinem freien Rande durchtrat, im anderen, wo 
mit der Diagnose eines incarcerierten Cruralbruches operiert wurde, fand man nur entzündete 
Lymphknoten, Verf. aber meint es gehört zu den incarcerierten Laugierschen Hermien. 
Von 1833—1859 wurde über 10 Fälle von Hernien dieser Art berichtet, seitdem nur über 
einen Fall von Fischer. — Im sicheren Falle Verf.s fand man beim liegenden Patienten eine 

fähr nußgroße Geschwulst oberhalb des Poupartschen Bandes, welche einem direkten 
Leistenbruch ähnlich war; am stehenden Patienten sie in der Höhe des Pou partschen 
Bandes, beim, starken Pressen kam sie unterhalb dieses Bandes zu liegen, lag aber mehr medial 
als gewöhnlich die eruralen Brüche. Polya (Budapest). 


Magen, Dünndarm: 
Held, J. W. and J. Roemer: Gastrospasm: A clinical and roentgenological 


study. (Gastrospasmus: Eine klinische und röntgenologische Studie.) Americ. journ. 
of the med. sciences Bd. 164, Nr. 2, S. 188—208. 1922. 

Übersichtliche Zusammenstellung von Ätiologie, Symptomen und Diagnose. 
Besonderer Hinweis auf die häufigeren extragastrischen Ursachen. Namentlich beim 
Kardiospasmus kommen Störungen des vegetativen Nervensystems — selten vermißt 
man in der Vorgeschichte Laryngospasmus, Urticaria, periodisches Erbrechen, Enuresis 
nocturna — als häufigste Ursache in Betracht. Beim Pylorospasmus ist auf die häufigste 
extragastrische Ursache, die Gallensteinkrankheit, seltener auf Appendicitis, Pan- 
kreatitis, sowie auf toxische Momente — Blei, Morphium, Nicotin — zu fahnden, 
wenn die lokale Geschwürsbildung auszuschließen ist. Die Incisur der großen Kurvatur, 
fast ausschließlich Ulcusfolge, kann auch Reflexirritation von anderen Organen — Gallen- 
blase, Appendicitis — sein. Der seltene totale Gastrospasmus wurde beobachtet bei 
Bleivergiftung und Tabes dorsalis. Es ist wichtig, festzustellen, daß bei allen extra- 
gastrischen Ursachen selten die Zeichen allgemeiner Neurosen vermißt werden. Rönt- 
genologisch ohne neue Gesichtspunkte. Tollens (Kiel)., 


Secher, Knud: Uleus ventrieuli curvaturae majoris mit Nischenbildung. Klin. 
Wochenschr. Jg. 1, Nr. 27, 8. 1357—1359. 1922. 

Kasuistische Mitteilung des im Titel angegebenen seltenen Krankheitsbildes. Die Dis- 
gnose wurde durch Gastroskopie und Röntgen gestellt. L. R. Grote (Halle)., 

Kaiser, Fr. J.: Kausale Behandlung des Uleus der kleinen Kurvatur mittels 
Rekonstruktion derselben. (Chirurg. Univ.-Klin., Halle/S.) Zentralbl. f. Chirurgie 
Jg. 49, Nr. 28, S. 1028—1030. 1920. 

Verf. fordert für die Behandlung des Ulcus der kleinen Kurvatur eine möglichst 
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radikale Entfernung des Ulcus unter Schonung des Magenmaterials, wobei er den 
größten Wert darauf legt, daß eine Verlängerung der kleinen Kurvatur resultiere. 
Diesen Forderungen kann eine typische Operation nicht gerecht werden, vielmehr muß 
sich unser Vorgehen der Größe und dem Sitz des Ulcus und dem Verbrauch an ge- 
sunder Magenwand jeweils anpassen. Verf. empfahl zu diesem Zwecke die „Längs- 
resektion der kleinen Kurvatur‘, die von vornherein gerade für das kleine Ulcus der 
kleinen Kurvatur gedacht war, von ihm aber auch in 3 Fällen von sehr großem pene- 
trierten Ulcus aus der Notwendigkeit des Augenblicks heraus (stark geschwächte, 
fiebernde Kranke) mit gutem Erfolg geübt worden ist. Besseren Allgemeinzustand 
vorausgesetzt, hält er aber für große Geschwüre andere Methoden für überlegen, wenn 
auf ausreichende Länge der kleinen Kurvatur Bedacht genommen wird. Dencks. 

Wright, Garnett: The surgical treatment of gastro-jejunal and jejunal ulceration. 
(Die chirurgische Behandlung des gastro-jejunalen und jejunalen Geschwürs.) Brit. 
med. journ. Nr. 3223, S. 640—642. 1922. 

Das sekundäre Jejunalgeschwür kommt nicht nur nach Gastroenterostomie, 
sondern auch nach Magenresektion vor; besonders häufig ist es nach Y-Operationen 
und Operationen mit Enteroanastomose wegen Ulc. duodeni, vermutlich weil bei diesen 
der stark hyperacide Magensaft mit tieferen, weniger toleranten Teilen der Darmschleim- 
haut in Berührung kommt. Die eigentliche Ursache des sekundären Ulcus ist ebenso 
dunkel wie die des primären Ulcus ventriculi oder duodeni. — Bericht über 7 Fälle 
von primärem Ulc. duod., die wegen Jejunalgeschwürs wiederholt operiert werden 
mußten. Dabei wurde 2mal das sekundäre Ulcus excidiert — ohne Erfolg, 2 mal die 
vorhandene Gastroenterostomie reseziert und neu angelegt mit mäßigem Erfolg, 2 mal 
Pylorus und Gastroenterostomie reseziert mit Y-Operation nach Polya — Ergebnis 
in einem Fall Ulcusrezidiv, im anderen noch ungewiß. — Die beste Methode ist 
Resektion der Gastroenterostomie und Wiederherstellung des natür- 
lichen Speiseweges, evtl. mit Pylorusplastik und unter Excision des primären 
Ulcus oder seiner Narbe. Interne Behandlung neben und nach der chirurgischen ist 
nötig. Resorbierbares Rohmaterial ist zu bevorzugen. Pylorusverschluß ist ein Fehler 
und erschwert die Beseitigung sekundärer Ulcera. Y-Operationen überhaupt und bei 
Ulousperforstion Gastroenterostomie sind möglichst zu vermeiden. Joseph (Köln). 

Hoftmann, Viktor: Eine Methode des „plastischen Magenersatzes‘‘. Zentralbl. 
f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 40, S. 1477—1478. 1922. 

Um die späteren Nachteile nach totaler Magenresektion zu vermeiden, die haupt- 
sächlich im Fehlen eines vorläufigen Aufnahmeraumes für die Speisen bestehen, hat 
Verf. die Methode eines plastischen Magenersatzes angegeben, deren Prinzip kurz fol- 
gendes ist: Nach Verschluß des Duodenums wird eine Jejunumschlinge Seit-zu-End 
mit dem Oesophagus verbunden. Zwischen zuführendem und abführendem Jejunum- 
schenkel wird kurz hinter der Oesophagusanastomosenstelle eine etwa 15 cm lange 
Anastomose hergestellt, so daß der Speiseweg aus dem Oesophagus durch ein kurzes 
doppelläufiges Darmstück in das neugeschaffene Reservoir verläuft, in das sich auch 
Gallen- und Pankreassekret ergießt. Will man eine End-zu-End-Anastomose des 
Oesophagus mit Darmteil vornehmen, so muß der Dünndarm an der Knickungsstelle 
durchtrennt und das Lumen des zuführenden Schenkels verschlossen werden. Bisher 
wurde die Operation nur an der Leiche und im Tierexperiment ausgeführt Vollharlt. 

Douglass, Fred M.: Perforation of duodenal ulcer following gastro-enterostomy. 
(Perforation eines Duodenalgeschwürs im Anschluß an die Gastroenterostomie.) Ann. 
of surg. Bd. 76, Nr. 2, S. 222—228. 1922. 

Die Perforation eines Geschwürs im Anschluß an die Gastroenterostomie ist sel- 
tener beobachtet als die postoperative Blutung. Es werden 29 Fälle kurz mitgeteilt. 
Der eigene Fall betrifft einen 40jährigen Kollegen; bei der Operation fand sich ein 
Ulcus an der vorderen Wand des Duodenums. Es wurde übernäht und eine hintere 
Gastroenterostomie mit kurzer Schlinge ausgeführt. Exitus 7 Tage nach der Operation. 

Zentralorgan f. d. gesamte Chirurgie. XX. 14 
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Bei der Obduktion fanden sich im Duodenum drei tiefe Ulcera, davon eines trotz der 
Übernähung perforiert. Spätperforationen nach Gastroenterostomie wurden nach 
Larrien in der Literatur 81 mal beschrieben. Die Diagnose der postoperativen Per- 
foration ist schwierig, da sie dem Circulus vitiosus und der akuten Magendilatation 
sehr ähnlich ist. Moszkowicz (Wien). 

Chaton: Trois observations de diverticules de la première portion du duodenum, 
constatés sur des pidees de pyloreeiomie. (Drei Beobachtungen von Divertikeln 
der ersten Duodenalportion, fetgestellt an Resektionspräparaten des Pylorus.) Bull. 
et mém. de la soc. anat. de Paris Jg. 92, Nr. 5/6, S. 211—217. 1922. 

Unter Verf. Präparaten von Pylorusresektion fanden sich 3 Fälle von Duodenaldiver- 
tikeln, ein nicht nur anatomisch interessanter Befund, sondern auch wichtig wegen Deutung 
der Röntgenbilder. Im ersten Fall wurde klinisch und radioskopisch ein Duodenalulcus 
angenommen. Der persistierende Duodenalfleck im Bilde war aber durch ein kleines, ?/,cm 
tiefes Divertikel dicht hinter dem Pylorus hervorgerufen. Zweiter Fall: Callöses, stenosieren- 
des, präpylorisches Ulcus; dahinter in der oberen Duodenalwand ein handschuhfingergroßes, 
2cm tiefes Divertikel, das sich zwischen den Lebergefäßen ins kleine Netz hinein entwickelt 
hat. Tod an postoperativer Pneumonie. Dritter Fall: Heftige Magenschmerzanfälle, leb- 
hafteste Peristaltik n it Verbreiterung des Duodenalschattens und Duodenalperistaltik. Rönt- 
EE Übererregbarkeit der Duodenalschleimhaut mit Hyperfunktion des Bulbus. 

a interne Behandlung versagt, Operation: Narbige Verwachsungen der Pylorusgegend 
mit Gallenblase und Netz. An der Unterseite des Anfangsteik des Duodenum eine halbnuß- 
große becherförmige Ausstülpung der Wand. Tölken (Bremen). 


Dewes, Hans: Bemerkung zum Artikel Höfers: Ein Beitrag zur Diagnose des 
Nleus. (Knappschaftskrankenh., Quierschied, Fischbachtal.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 49, 
Nr. 41, S. 1507—1508. 1922. 

Zu dem betr. Artikel Höfers, ref. dies. Zentrlo. 18, 338, über das Hörbar- 
werden des Aortenpulses beim Ileus über dem Abdomen berichtet Verf., daß das Phäno- 
men im Fischbachkrankenhaus schon lange bekannt ist und mit Rücksicht auf die 
prognostisch böse Bedeutung dort als „Totenuhr‘‘ bezeichnet wird. Es tritt dieses 
Hörbarwerden des Aortenpulses immer dann auf, wenn sich zwischen Aorta und Bauch- 
wand eine ruhende Gassäule befindet. Dies ist der Fall bei jeder Art von Darmlähmung, 
wenn die luftgefüllten Darmschlingen wie ein Luftkissen hinter der Bauchwand aus- 
gebreitet liegen ohne muskulären Eigentonus. Demnach muß das Phänomen nicht nur 
beim vollendeten Ileus positiv sein, sondern ist auch bei den meisten postoperativen 
vorübergehenden Darmlähmungen nachweisbar. Solange noch beim unvollendeten 
Ileus der Darm etwas arbeitet, fehlt das Zeichen. Am deutlichsten tritt es bei der 
peritomitischen Darmlähmung auf. Bode (Bad Homburg). 


Zschau, L.: Die Frühdiagnose der Invagination. (Cnop/sches Kinderspit., Nürn- 
berg.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 69, Nr. 39, S. 1408—1409. 1922. - 

Nur bei frühzeitiger Diagnose hat man Aussicht auf erfolgreiche Behandlung der In- 
vagination, die fast ausschließlich in der Operation besteht, da bimanuelle Reposition und 
hohe Einläufe (Beckenhochlagerung) meist recht geringen Erfolg aufweisen. Es erkranken 
KE Brustkinder ganz plötzlich mit Erbrechen und heftigen, anfallsweisen Leibschmerzen; 

klein, beschleunigt, Temperatur kaum erhöht. Nach einiger Zeit blutige Durchfälle. 
Sehr charakteristisch sind die Koliken mit Darmsteifung; zuweilen ist ein walzenförmiger, 
wenig verschieblicher Tumor in .der Nabelgegend, bei weiter fortgeschrittenen Fällen auch 
rectal zu fühlen. Franz Bange (Berlin). 


Wiedhopf, Oskar: Über Dünndarmadenome. (Chirurg. Univ.-Klin., Marburg a. L.) 
Brung’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 127, H. 1, S. 132—137. 1922. 

Verf. bereichert die Literatur über gutartige Dünndarmadenomce, die bisher im ganzen 
14 Fälle umfaßt, um einen weiteren, selbstbeobachteten, bei dem es sich um ein papilloma- 
töses Adenom des oberen Jejunum bei einem 13jährigen Mädchen gehandelt hat. Seit mehreren 
Monaten Klagen über Schmerzen im Leib, mitunter Erbrechen nach dem Essen, das allmäh- 
lich immer häufiger wurde. In der letzten Zeit Stuhlgang angehalten mit Blutbeimengungen 
von verschiedener Menge. Niemals Fieber, kein Husten oder Auswurf. In der linken Unter- 
bauchgegend fühlte man eine geblähte pralle Schlinge, die druckempfindlich war. Bei der 
Operation fand sich wenig Exsudat im Bauch. Am Dickdarm sowie an den Mesenterialdrüsen 
keine Besonderheiten, dagegen zeigten die oberen Dünndarmpartien eine dickere Wand und 
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ein weiteres Lumen als die unteren Teile. 30 cm unterhalb der Flexura duodeni jejunalis eine 
geichte narbige Einziehung des Darmes in etwa Zweipfennigstückgröße und im Innern ein 
derber, walnußgroßer Tumor von höckriger Oberfläche. Der Tumor mit 15cm langer Darm- 
schlinge wurde reseziert. Verlauf glatt. Histologische Diagnose: Papilläres Adenom. Als 
Ursache für die Entstehung sind Tuberkulose oder andere entzündliche Prozesse im Darm 
angeführt, die im vorliegenden Falle aber mit Sicherheit ausgeschlossen werden konnte. 
Bode (Bad Homburg). 


Dickdarm und Mastdarm: 


Lindqvist, Silas: Two cases of ulcus coli simplex. (2 Fälle von Ulcus coli 
simplex.) Acta chirurg. scandinav. Bd. 55, H. 2, S. 141—148. 1922. 

Mit 2 vom Verf. beobachteten sind jetzt 37 Fälle beschrieben. Für die Pathogenese 
scheinen Zirkulationsstörungen nach der Virchowschen Theorie wichtiger zu sein 
als entzündliche Veränderungen nach der Gandyschen; daneben dürfte habituelle 
Obstipation von ätiologischer Bedeutung sein. Symptome sind Verstopfung, Meteoris- 
mus, Leibschmerzen, oft auch Diarrhöen. Das Ulcus ist scharfrandig, rund, trichter- 
förmig und hat die Neigung, in die tieferen Darmschichten zu dringen und sogar die 
Serosa zu perforieren. Sein Sitz sind häufiger die weiteren Dickdarmpartien, in denen 
sich der Kot ansammelt. 26 der beschriebenen Fälle waren perforiert, wodurch meist 
erst die Diagnose ermöglicht wurde. Nur 6 davon wurden geheilt, 5 durch Laparotomie. 


1. 67jährige Frau. Seit langem Stuhlverstopfung. Bauch aufgetrieben, rechts druck- 
empfindlich. tus gehen ab. Operation ergab ein 2!/, cm großes Ulcus mit gangränösen 
Rändern an der Vorderaußenwand des Coecum. Excision, Naht. Nach 3 Tagen Tod an Herz- 
schwäche; autoptisch keine Peritonitis. — 2. 7ljähriger Mann mit Prostatahypertrophie. 
8 Tage nach suprapubischer Prostatektomie in Lumbalanästhesie Verstopfung und Meteoris- 
mus; deutliche Peritonitis. Operation in Lokalanästhesie zeigte ein kleinfingerkuppengroßes 
Ulcus in der unteren Coecalwand als Ausgangsstelle der Peritonitis. Naht. Exitus am nächsten 
Tage. Mikroskopisch war Thrombose der subserösen Venen in der Umgebung des Ulcus bis 
in die Mucosa hinein und Nekrose der Darmwand, keine aıteriosklerotische Veränderung 
nachweisbar. — Verf. glaubt, daß ein Embolus aus dem Plexus prostat. die Thrombose ver- 
ursacht habe und die Infektion des entstandenen Infarkts sekundār entstanden sei. Drei 
mikroskopisch untersuchte Fälle der Literatur hatten arteriosklerotische Veränderungen. 

Joseph (Köln). 

Krogius, Ali: Zur Frage der chirurgischen Behandlung der Colitis chron. 
uleerosa (Colitis gravis, Colitis suppurativa). Finska läkaresällskapets handlinger 
Bd. 64, Nr. 7/8, S. 333—351. 1922. (Schwedisch.) 

Eine 46 Jahre alte Frau hatte vor 8 Jahren Schmerzen im Leib bekommen und dünne 
blutige Entleerungen. Nach interner Krankenhausbehandlung längere Zeit Besserung. Da- 
nach wieder dieselben Beschwerden. Wurde dann mit Anlegung eines Anus praeternaturalis 
im Coecum behandelt und Darmspülungen von hier aus. Danach verschwanden die Beschwer- 
den für lange Zeit. Später wieder starke Beschwerden, welche durch eine interne Krankenhaus- 
behandlung nicht besser wurden. Starke Abmagerung und Entkräftung, heftige kolikartige 
Schmerzen mit gesteigerter Peristaltik in der proximalen Hälfte des Dickdarms. Häufige 
dünne, blutig gefärbte und schleimuntermischte Entleerungen. Schleimhaut im Rectum von 
ziemlich normalem Aussehen. Operation: Einpflanzung des untersten Ileum ins Colon pel- 
vinum. In den distalen Teilen des Colon transversum und im Colon descendens und sigmoi- 
deum starke entzündliche Verdickung der Darmwand; im Colon ascendens und im größeren 
Teil des Colon transversum ist die Wand hypertrophisch, aber ohne hervortretende Zeichen 
von entzündlichen Veränderungen. Nach der Operation waren die Beschwerden verschwunden. 
Gewichtszunahme. Entleerungen noch ganz dünn, aber ohne Beimischung von Blut oder 
Schleim. Die Röntgenuntersuchung zeigte keine nennenswerte Rückstauung von Darminhalt 
ins Kolon. In diesem Fall wurde die Ausschaltung des Kolons gemacht in der Annahme, daß 
die harten, versteiften Darmwände der entzündeten Partie ein Passagehindernis für den Darm- 
inhalt abgeben. Um zu sehen, wie die Nahrungsausnützung bei einer. solchen Darmausschaltung 
vor sich gehe, wurden 4 Untersuchungsserien an der Pat. angestellt. Jede Serie dauerte 3 Tage, 
während welcher Zeit die Pat. eine genau abgewogene Menge gemischter Kost zu sich nahm 
und gleichzeitig dieselbe Kost und Menge einer gesunden Kontrollperson gereicht wurde. Es 
zeigte sich, daß für Eiweiß die Verluste am größten waren, 6—11%, für die übrigen Nähr- 
stoffe schwankte der Verlust zwischen 1 und 4%. Die Fettaufnahme zeigte gar keinen Ver- 
lust. Wasser 25—31%. Die volle Dieckdarmausschaltung hat demnach keinen nennenswerten 
Einfluß auf die Ernährung des Pat. und ist daher bei chronischen ulcerösen Colitiden unbe- 
dingt als die radikalste und am sichersten beilende Operation zu empfehlen. Port (Würzburg). 
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Jelaffke, Karl: Die Ergebnisse der operativen Behandlung des Dickdarm- 
carcinoms. (Allerheiligen-Hosp., Breslau.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 1237, 
H. 1, 8. 191—197. 1922. 

Erörterung der Frage, ob beim Dickdarmcarcinom ein- oder mehrzeitig operiert werden 
soll, auf Grund der einschlägigen Literatur seit 1905 und unter Berücksichtigung von 74 in 
der gleichen Zeit von Tietze operierten Fällen. Bei Dickdarmcarcinom mit Ileus soll die 
einzeitige Resektion unterbleiben (Mortalität nach Cavaillon 70%). Die von e Mikulioz, 
Körte, Rotter gleichfalls abgelehnte Vorlagerungsmethode will Verf. für günstig erschei- 
nende Fälle in Erwägung gezogen wissen, da von seinen 6 Fällen 3 durchgekommen sind. Die 
Kolostomie gilt bei Dickdarmileus gewissermaßen als die Methode der Wahl. Sie hat auch die 
Sterblichkeit von 70%, auf 45%, herabgedrückt. Wegen der bekannten Nachteile dieses Ver- 
fahrens ist aber Tietze schon im Jahre 1910 für die Enteroanastomose eingetreten, und Beine 
späteren Erfolge (8 Fälle mit 2 Todesfällen) rechtfertigen diese Stellungnahme. Für das Dick- 
darmcarcinom ohne Ileus kommen der Anus praetern. oder besser die Enteroanastomose 
(11 Fälle mit 2 Todesfällen) nur in ungünstigen Fällen in Betracht. Von Verf.s Fällen konnten 
35 radikal operiert werden. Statt der früher bevorzugten Vorlagerungsmethode hat zuerst 
Reichel die einzeitige Resektion mit End-zu-Endvereinigung des Dickdarms durch drei- 
fache Etagennaht empfohlen. Verf. verfügt über 13 Fälle einzeitiger Resektion mit 4 Todes- 
fällen —= 33%, Mortalität und 22 Vorlagerungen mit 8 Todesfällen = 36% Mortalität, hält 
aber die letztere Ziffer für einen Zufall. Die wirkliche Sterblichkeitszahl ist für die Vorlage- 
rungsmethode 28,49, für die einzeitige Resektion mit Kolo-Kolostomie 30%. Mit der einzeitigen 
Resektion hat man nicht nur am rechten, sondern auch am linken Kolon günstige Resultate 
erzielt (Mortalitätszahlen für rechtsseitige Carcinome 26%, für linksseitige Tumoren 30%). 
Zusammenfassend läßt sich sagen, daß der in größerer Sicherheit bestehende Vorteil der Vor- 

ethode durch die Vorzüge der einzeitigen Methode restlos ausgeglichen wird, daß 
daher beide Methoden mindestens als gleichwertig anzusehen sind. Kempf (Braunschweig). 


Leber und Gallengänge: 

Jean, G.: Rupture traumatique de la vösieule biliaire. (Traumatische Ruptur 
der Gallenb!ase.) Bull. et mém. de la soc. anat. de Paris Jg. 92, Nr. 5/6, S. 245 
bis 247. 1922. 

Ein 35jähriger Maschinist fiel an Bord 2,80 m hoch herab und schlug mit dem rechten 
Hypochondrium auf einen Metallvorsp auf. Sofort heftiger Schmerz; doch vermag er 
seine Kabine aufzusuchen und zu essen. Nachts unbestimmte Leibschmerzen; am folgenden 
Tage Erbrechen, erst von Speisen, dann Galle; leicht subikterische Verfärbung; Hautüber- 
empfindlichkeit und Spannung in der Leber-Blinddarmgegend. Erst 3 Tage später ins Kranken- 
haus geschickt: Kein Ikterus mehr, Erbrechen hat aufgehört. Geringe Dämpfung und Druck- 
schmerz rechts im Hypochondrium, die in der nächsten Woche unter langsamer Fiebersteigerung 
zunehmen. Am 13. Tage Dämpfung, umschrieben, bis zur Fossa iliaca herab: Tiefer Quer- 
schnitt nach Sprengel, es entleert sich etwa 11 eeitrige Galle; die Ansammlung ist be 
von einer apa seudomembran, Auswischen und Trocknen mit Ätherbäuschen. Gallen- 
blase gefüllt; an der Unterfläche des Fundus eine 2!/, cm lange mit Pseudomembran bedeckte 
Verdickung parallel der Achse; auch auf Druck tritt kein Inhalt aus. Punktion ergibt ganz 
klare Galle im Gegensatz zu dem Erguß. Cysticus und Choledochus frei. Also: Perfora- 
tionsstelle an der Gallenblase schon wieder verschlossen, im Zustand der Vernarbung. 
Etagennaht, Drain; glatte Heilung. — Das Hildebrandtsche Zeichen (umschriebene ikteri- 
sche Verfärbung in der Nabelgegend) fehlte; sonst entsprechen die Symptome den beschrie- 
benen Fällen dieser relativ seltenen Verletzung. Der auf die Gallenblasengegend lokalisierte 
Stoß geschah von unten nach oben; die Blase wurde also gegen die Leber oder den 10. Rippen- 
knorpel gequetscht oder aber sie platzte durch brüske Überdehnung; letzteres erscheint am 
wahrscheinlichsten, da die Ruptur an der schwächsten Stelle, der Unterfläche, eintrat. Die 
sehr rasche Vernarbung entspricht den Experimenten und wurde auch von anderen Beobach- 
tern erwähnt. Der Zustand nach der Bauchkontusion hätte eine sofortige Probelaparo- 
tomie erfordert, wenn auch damals vielleicht noch keine sichere Diagnose zu stellen war; 
und bei frühzeitiger Stellung der Diagnose erst recht, da der Verlauf auch recht ernste Folgen 
zeitigen kann. Bei der Einlieferung am 3. Tage stellten wir die Diagnose, wollten aber jetzt 
lieber das Abklingen der akuten Erscheinungen abwarten, da der Verlauf ein günstiger zu 
werden versprach. Die sekundäre Laparotomie ist auf alle Fälle der Punktion vorzuziehen, 
um die Verletzung, falls nötig, richtig versorgen zu können und Rezidive zu vermeiden. 

Tölken (Bremen). 

Kliewe, H.: Zur Bakteriologie der entzüudlichen Veränderungen der Gallen- 
wege, insbesondere der Cholecystitis. (Hyg. Inst., Univ. Gießen.) Zeitschr. f. Hyg. 
u. Infektionskrankh. Bd. 96, H. 2, S. 243—254. 1922. 


Bei entzündlichen Veränderungen der Gallenwege finden sich die verschiedensten 
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Bakterien, und zwar galt Bact. coli bislang als Haupterreger. Der Verf. dagegen räumt 
dem Bact. coli erst die zweite Stelle hinter den Staphylokokken ein. Die Bact. coli- 
Befunde überwiegen hauptsächlich im Sommer und ersten Teil des Winters. Viel- 
leicht handelt es sich dabei um eine Nachwirkung der in diesen Monaten häufigeren 
Darmerkrankungen. Mit Ausnahme von 2 Fällen zeigten die Stämme kulturell keine 
Abweichungen vom echten Bact. coli des Darms. Die Staphylokokken finden sich bei 
der Mehrzahl der Fälle vor allem in der Gallenblasenwand und der Leber, weniger 
in der Gallenflüssigkeit. Außerdem züchtete Verf., aber viel seltener, Streptokokken, 
Typhus-Paratyphusbacillen, grampositive Stäbchen, die Pseudodiphtheriebacillen 
ähneln, und einmal Pneumokokken. Was den Infektionsweg anlangt, so sollen die 
Staphylokokken nur den hämatogenen Weg zur Gallenblase nehmen, Colibacillen 
und andere Darmkeime aber sowohl vom Darm her als auch auf dem Blutwege ein- 
wandern können. van der Reis (Greifswald)., 

Cutler, Elliot C. and Franeis C. Newton: Some experiences with the „Meltzer- 
Lyon“ test in gall-kladder disease. (Einige Erfahrungen über die Meltzer-Lyonprobe 
bei Gallenblasenerkrankungen.) (Surg. «lın., Peter Bent Brigham hosp., Boston.) Surg., 
gynecol. a. obstetr. Bd. 35, Nr. 2, 8. 146-161. 1922. 

Verff. halten die Probe für praktisch schwer durchführbar, sie erfordert stets 
Röntgenkontrolle der Lage des Sondenknopfes. Ihre physiologische Grundlage ist 
nicht gesichert; wahrscheinlich beruht sie nicht auf konträrer Innervation der Gallen- 
blase, sondern auf einfacher Heberwirkung. Die dunkle Galle ist wohl stets — wie Lyon 
annimmt — Ghallenblasengalle; wenigstens fanden sie Verff. niemals nach Cholecyst- 
ektomien. Die Gallenblasengalle bleibt bei manchen Menschen konstant aus, ohne daß 
die Operation eine mechanische Erklärung dieses Umstands liefert. In einem Fall 
von Duodenalgeschwür wurde bei normalem Gallenblasenbefund eine dicke, trübe, 
infizierte Gallenblasengalle ausgehebert. Die positiven und negativen bakteriologischen 
Befunde im Ausgeheberten widersprechen oft dem Befund in der exstirpierten Gallen- 
blase. Verff. stehen in den Schlußsätzen ihrer Mitteilung der Probe im allgemeinen 
ablehnend gegenüber; aus ihren Tabellen geht aber doch hervor, daß diese Unter- 
suchungsmethode einen nicht geringen diagnostischen Wert besitzt. Ernst Neubauer., 

Tietze, A. und Carl Winkler: Über einige Fälle von Cholangitis (Beziehungen 
zu den Splenomegalien und der akuten gelben Leberatrophie). (Allerheiligen-Hosp., 
Breslau.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 127, H. 1, 8. 152—162. 1922. 

Tietze beschreibt zunächst 2 Fälle von Cholangitis mit sehr großem Milztumor, dann 
2 Fälle von akuter gelber Leberatrophie, die nach Choledochusdrainage zur Hei- 
lung kamen. Wenn sich T. auch sehr vorsichtig darüber äußert, ob in diesen Fällen die Hei- 
lung auf Rechnung der Operation zu setzen ist, so neigt er doch im ganzen zu dieser Anschau- 
ung. Winkler weist zunächst auf die Leber veränderungen hin, die sich häufig bei chroni- 
schen Entzündungen der Gallenblase finden und berichtet dann genauer über die histologischen 
Veränderungen bei den von T. operierten Fällen. Rost (Heidelberg). 

Hofmann, Artur Heinrich: Eine neue Methode, den Ductus cysticus operativ 
zu verschließen. (Städt. Krankenh., Offenburg, Baden.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 120, 
H. 3, S. 662—664. 1922. 

Die Möglichkeit, die Bauchhöhle nach der Cholecystektomie primär zu verschließen, 
ist abhängig von der Ausführbarkeit eines sicheren Verschlusses des Ductus cysticus. 
Zur Lösung dieses Problems schlägt Verf. ein Verfahren vor, das in einer autoplastischen 
Knotenbildung des Cysticus besteht. Um diese ausführen zu können, ist es nötig, 
das nach Ablösung der Gallenblase der Cysticus möglichst nackt isoliert, präpariert 
wird. Durch Hinzunahme eines Stückes vom Gallenblasenhals wird eine genügende 
Länge erreicht, um den Knoten schürzen zu können. Hofmann hat nach dieser Methode 
8 Fälle operiert, zur Sicherheit hat er auf den Cysticusstumpf ein dünnes Drainrohr 
gelegt, im übrigen die Bauchhöhle verschlossen. Nach Entfernung des Drains am 4. Tage 
schließt sich die Wunde schnell, so daß der Patient nach 2—3 Wochen entlassen werden 
kann. Bei erweitertem Cysticus ist die Knotenbildung nicht möglich. In allen Fällen 
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war der Knoten absolut schlußfähig. Verf. hält die geringe Drainage verbunden mit 
dem autoplastischen Cysticusknoten für das Idealverfabren. Harms (Hannover). 
Kleinschmidt, P.: Zur Behandlung des Carcinoms der Papilla Vateri. (Krankenh., 
Berlin- Reinickendorf.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 48, Nr. 33, S. 1107—1108. 1922. 
Zwei Fälle von Choledochusverschluß auf Tumorbildung an der Papilla vateri beruhend. 
In beiden Fällen wurde nach Incision der Vorderwand des Duodenums die Diagnose auf Neo- 
plasma gestellt und nach ovulärer Umschneidung der Papille in Längsrichtung die Exstir- 
tion im Gesunden unter Schonung der Darmwandmuskulatur vorgenommen. Eine Kranke 
lieb am Leben. Die Diagnose, ob Tumor oder Steinverschluß ist meist möglich, die Lokali- 
sation des Tumors am Choledochus kann erst nach Freilegung gestellt werden. Die theoretisch 
beste Operationsmethode besteht in Resektion des Duodenums vom Pylorus bis zur Pars 
horizontalis inferior. Praktisch kommt sie infolge des meist äußerst geschwächten Allgemein- 
zustandes nur selten in Frage, und der Operateur muß sich auf eine Excision des Tumors be- 
schränken. Interessant ist, daß der einzige bekannte Fall von Dauerheilung mit Excision 
behandelt worden ist. Carl (Königsberg i. Pr.). 


Männliche Geschlechtsorgane: 


Roth, Fritz: Suprapubische Prostatektomie mit Etagenschnitt. (,‚Sofia‘‘ Spital, 
Mühlbach.) Clujul med. Jg. 3, Nr. 5/6, S. 181—182. 1922. (Rumänisch.) 
Die Ergebnisse der suprapubischen Prostatektomie sind wenig befriedigend, weil der 
en Heilungsverlauf häufig gestört ist. Die Drainage nach oben verstopft sich leicht, 
uskel- und Fasciennähte wirken als Fremdkörper, die bei der Infektion, die durch den neben 
dem Drain austretenden Urin sehr leicht erfolgen kann, Anlaß zu Nekrosen und Phlegmonen 
ben. Die Heilung per secundam dauert etwa 3—4 Wochen. Verf. erreicht bei seinem Ver- 
hren völlige Heilung in 8—14 Tagen. Er geht in folgender Weise vor: Keine Beckenhoch- 
Lagerung wegen der meist bestehenden Arteriosklerose. 6cm langer Längsschnitt oberhalb 
der Symphyse, 1!/,cm links von der Mittellinie, bis der Muskel sichtbar wird. Nunmebr 
wird mit breitem, tiefem Haken der Wundrand so weit nach rechts verzogen, bis die Mittellinie 
eingestellt ist. In dieser wird der Muskel durchtrennt und weiter bis auf die mit Luft gefüllte 
Blase eingegangen. Nach Abschieben des Peritoneums nach oben wird die Blase in der Mittel- 
linie eröffnet. Dabei soll man die Blasenwand nicht mit Pinzetten fassen, um eine Ruptur zu 
vermeiden. Der Blasenschnitt soll nur so kurz sein, daß man gerade 2 Finger einführen kann. 
Dann wird die Prostata in gewöhnlicher Weise enucleiert. Zur Blutstillung wird das Prostata- 
bett mit heißen Kochsalzkompressen tamponiert. Sobald die Blutung steht, werden die Koch- 
salzkompressen durch einen sterilen Gazetampon (keine Jodoformgaze) ersetzt, der nach oben 
durch die Wunde herausgeleitet wird. In die Hautwunde wird ein zweiter schmaler Gaze- 
streifen eingelegt. Darüber kommt ein Watte-Handtuchverband. Nach 2 oder 3 Tagen wird 
der Blasentampon entfernt und von oben her die Blase mit heißem Borwasser gespült. Danach 
wird ein Gazestreifen nur noch in die Hautwunde gelegt. Diese Spülung wird täglich 
wiederholt. Vom 6. Tage ab spült man von unten her mit Hilfe eines Nölatonkatheters; die 
Spülflüssigkeit läuft durch die obere Blasenwunde ab. Sobald der erste Teil der oben abfließen- 
den Spülflüssigkeit klar abläuft (in der Regel am 10. Tage), wird von vorn ein dicker Verweil- 
katheter eingelegt, und zwar nur für 2—3 Tage. In dieser kurzen Zeit hat sich dann die Blasen- 
fistel bereits geschlossen. 5 Krankengeschichten von einschlägigen Fällen. Stahl (Berlin). 


Chiaudano, Carlo: Di un ascesso prostatico insorto come complicanza di una 
pneumonite crupale. (Über einen als Komplikation einer croupösen Pneumonie 
entstandenen Prostataabsceß.) (Sez. di urol., osp. magg., S. Giovanni Battista, Torino.) 
Policlinico, sez. prat. Jg. 29, H. 39, S. 1267—1269. 1922. 

54jāhriger Mann, der wenige Tage nach der Entfieberung über Schmerzen und gehäufte 
Miktion klagte und bis zu 38,6° Fieber hatte, bis etwa 4 Wochen später ein Prostataabeceß 
spontan in die Urethra perforierte. Im Eiter wurden Pneumokokken gefunden. Eine geimpfte 

us starb nach 40 Stunden, in ihrem Blut waren die typischen Diplokokken. Schüßler. 

Daniel, CG: Die Beziehungen der endokrinen Drüsen zu den Genitalorganen. 
Gynecol. si obstetr. Bd. 1, Nr. 6/7, S. 10—33. 1922. (Rumänisch.) 

Die Beziehungen zwischen den endokrinen Drüsen und den Genitalorganen sind 
sehr innige, so daß die Störung irgendeiner endokrinen Drüse auch Störungen im 
Bereich der Genitalorgane zur Folge hat und umgekehrt, sei es auf direktem Wege 
oder auf indirektem durch Vermittlung einer anderen endokrinen Drüse. Schematisch 
läßt sich der Einfluß der endokrinen Drüsen auf die Genitalorgane in folgender Weise 
darstellen: Die Schilddrüse hat eine antagonistische Wirkung gegenüber dem 
Ovarium; beim Hyperthyreoidismus (Basedow) findet sich eine mehr oder minder 
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ausgesprochene Atrophie der Genitalorgane. Die Epithelkörperchen scheinen 
eine Beziehung zu den Genitalorganen nur während der Schwangerschaft zu haben. 
Hier führt eine Minderfunktion zu tetanischen Anfällen und zu Aborten. Die Mark- 
substanz der Nebenniere ist ein Antagonist des Eierstocks; Hyperfunktion des 
Marks führt zur Hypofunktion des Ovars. Die Nebennierenrinde wirkt anregend 
auf die Entwicklung der Genitalorgane. Hyperfunktion bedeutet Steigerung der 
sexuellen Entwicklung, Hypofunktion Atrophie der Geschlechtsorgane wie im Greisen- 
alter. Die Hypophyse sichert die normale Entwicklung der Ovarien und der Ge- 
schlechtsmerkmale. Sie wirkt hemmend auf das Ovarium, indem es seine innere Sekre- 
tion herabsetzt. Die Epiphyse (Gl. pinealis) wirkt ebenfall regelnd auf die Ent- 
wicklung der Geschlechtsorgane; ihre Wirkung ist dabei der der Hypophyse entgegen- 
gesetzt. Eine Hypofunktion beschleunigt die sexuelle Entwicklung und das Erscheinen 
sekundärer Geschlechtsmerkmale. Die Thymus hat eine einschränkende Wirkung 
auf die Tätigkeit der Hypophyse und auch auf die Geschlechtsorgane. Die Involution 
der Thymus (Pubertät) beschleunigt die Entwicklung der Genitalorgane. Das Pan- 
kreas ist ein Antagonist der Schilddrüse und der Nebennierenrinde. Pankreasextrakt 
wirkt ähnlich wie Ovarialextrakt. Die Milz ist ein Antagonist der Genitalorgane. 
Das Ovarium hat gegenüber den anderen Geschlechtsorganen eine anregende Wirkung: 
es beherrscht sie. Ausfall des Ovariums (Menopause und Kastration) bedeutet Aus- 
‘bleiben der Menstruation mit Störungen der Nerven, Gefäße und der Psyche mit Funk- 
tionssteigerung der Schilddrüse und der Nebenniere. Hyperfunktion des Ovariums 
bedeutet Menorrhagie in der Pubertät und der Menopause. Die Brustdrüse wirkt 
hemmend auf die Genitalorgane: Hyperfunktion der Mamma (Laktation) bewirkt 
Amenorrhöe und Atrophie der Genitalien. Die Placenta hat eine innere Sekretion 
entsprechend dem Corpus luteum verum, dessen Sekret sie in der zweiten Hälfte 
der Schwangerschaft ersetzt. — Der Einfluß der Genitalorgane auf die Drüsen mit 
innerer Sekretion äußert sich in folgender Weise: Das Ovarium regt die Entwicklung 
der Schilddrüse an, vermehrt im Verlaufe einer Schwangerschaft die Tätigkeit der 
Epithelkörperchen, führt während der Schwangerschaft zu einer Hypertrophie und 
Hyperfunktion der Nebennierenrinde. Kastration bewirkt Hypertrophie der Hypo- 
physe. Der Eierstock wirkt anregend auf die Sekretion der Epiphyse (Gl. pinealis) 
und hemmend auf die Thymus; er ist ein Antagonist der Milz und wirkt anregend auf 
die Mamma. Das Ovarium (Corpus luteum verum) schützt mit seiner inneren Sekretion 
in den ersten vier Monaten der Schwangerschaft die Entwicklung des Foetus und der 
Placenta. Stahl (Berlin). 


Zeissl, M.: Wann und wie ich obne Erfolg gesteinacht wurde. Wien. klin. 
Wochenschr. Jg. 35, Nr. 38/39, S. 764—765. 1922. 


Verf., 69 Jahre alt, ließ sich auf Grund einer Arbeit von Haberer wegen Prostetahyper- 
trophie die beiden Vasa deferentia durchschneiden, schon um die durch den häufigen Kathe- 
terismus hervorgerufene Nebenhodenentzündung günstig zu beeinflussen. Einen Erfolg im 
Sinne Steinachs hatte er nicht erwartet und ist ein solcher in gar keiner Beziehung eingetreten; 
ja es scheinen sogar die vor der Operation noch häufiger sich einstellenden Erektionen seltener 
geworden zu Bein. Salzer (Wien). 


Mühsam, Richard: Endergebnisse der Hodenüberpflanzung. (Rudolf Vırchow- 
Krankenh., Berhn.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 48, Nr. 40, S. 1341—1343. 1922. 


Verf. hat schon früher über dieses Thema seine Erfahrungen mitgeteilt und berichtet 
jetzt zusammenfassend über seine bisherigen Ergebnisse. Es wurden von ihm in den Jahren 
1918—1921 6 mal freie Hodenverpflanzungen bei 5 Kranken vorgenommen; davon wurden 
3 Operierte (ein früher impotent gewesener Kastrat, ein Bisexueller und ein Homosexueller) 
für längere Zeit durch die Operation günstig beeinflußt. 2 Fälle (ein zweimal operierter Homo- 
sexueller, ein Eunuchoid) sind als Mißerfolge anzusehen, ohne daß Verf. den Eingriff auch 
hier als ganz wirkungslos bezeichnen möchte. Bei einem änderte sich vorübergehend das 
Traumleben, bei dem anderen kam es einigemal zu Erektionen. Mühsam ist der Meinung, 
daß das noch junge Verfahren an geeigneten Fällen weiterhin geprüft werden muß, um über 
‘den Wert oder Unwert der Detten klar entscheiden zu können. Rief (Berlin). 
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Engelen: Epididymitis bei Grippe. Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 48, Nr. 40, 
S. 1347. 1922. 

Kurzer Hinweis, daß bei Nebenhodenentzündung nicht bloß an Gonorrhöe, Tuberkulose 
oder maligne Neubildung, sondern auch an eine vorausgegangene Grippe zu denken ist. Verf. 
beobachtete mehrere derartige Fälle, die unter konservativer Behandlung in 2—3 Wochen 
ausheilten. Rieß (Berlin). 


Weibliche_Geschlechtsorgane: 
Daniel, C.: Die Verletzungen des graviden Uterus. Gynecol. si obstetr. Bd. 1, 


Nr. 2, S. 3—28. 1922. (Rumänisch.) 

Vgl. dies. Zentrlo. 19, 245. 

Studie mit 45 Fällen aus der Literatur und 2 eigenen Fällen unter Anführung 
kurzer Krankengeschichten. Es sind Verletzungen des schwangeren Uterus beobachtet 
durch spitze und schneidende Instrumente, Wunden durch Tierhornverletzung und durch 
Schußwaffen. Die einfache, penetrierende Verletzung, die Uteruswand und Eihäute 
getroffen hat, ist in der Regel gefolgt von einer äußeren Blutung und dem Abfluß 
von Fruchtwasser. Die mehr oder weniger schnell erfolgende Ausstoßung der Frucht 
ist eine fast regelmäßige Folge. Bei größeren Verletzungen der Uteruswand fallen 
entweder Kindsteile in die Bauchhöhle vor, oder die Frucht wird ganz in die Bauchhöhle 
entleert. Mitverletzung des Kindes ist häufig, Mitverletzung anderer Abdominal- 
organe um so seltener, je weiter die Schwangerschaft fortgeschritten ist. Im all- 
gemeinen sind Verletzungen des schwangeren Uterus weniger gefährlich 
als die des nichtschwangeren. Die Gesamtmortalität der perforierenden Ver 
letzung des schwangeren Uterus beträgt etwa 22%. Die Kindersterblichkeit betrug 
59% ; in 41% der Fälle wurde eine lebende Frucht geboren, wenn die Verletzung innerhalb 
der 3 letzten Schwangerschaftsmonate erfolgte. Ist die Verletzung durch ein sehr 
kleinkalibriges Instrument erfolgt (z. B. durch einen Troikart), so kann die Schwanger- 
schaft regelrecht ausgetragen werden, wie 2 Fälle des Verf. zeigen. Die weitere Prognose 
der geheilten penetrierenden Uterusverletzung ist eine gute; die Frauen können wieder 
schwanger werden und tragen dann die Schwangerschaft regelrecht aus. Chirurgische 
Behandlung ist meist nötig. Sofortige Laparotomie ist geboten bei großen Wunden 
oder bei Schußverletzungen, die auch andere Organe der Bauchhöhle getroffen haben. 
Bei kleinen Stichverletzungen kann man sich abwartend verhalten. Die Art des Ein- 
griffs, ob konservativ mit Naht der Wunde nach Entleerung des Uterus, oder Hyster- 
ektomie, primär mit der Frucht im Uterus oder sekundär nach seiner Entleerung, 
hängt von der Art und Ausdehnung der Verletzung ab. Die geburtshilfliche Behandlung 
ist verschieden, je nachdem man hoffen kann die Schwangerschaft zu erhalten oder 
nicht. Man soll den Uterus nur dann entleeren, wenn es unbedingt notwendig ist; 
nicht jede penetrierende Verletzung führt unbedingt zur Unterbrechung 
der Schwangerschaft. Wenn bei einer kleinen Verletzung der Uteruswand innerhalb 
der ersten 4 Schwangerschaftsmonate ein Kindsteil oder die Nabelschnur in die Bauch- 
höhle vorgefallen ist, so kann man versuchen, diesen Teil zu reponieren und dann die 
Wand der Gebärmutter durch Naht zu schließen. Stahl (Berlin). 


Woolston, Wesley J.: Pelvic infections. (Becken-Infektionen.) Internat. clin. 
Bd. 2, Ser. 32, S. 36—46. 1922. 

Während unter den Gynäkologen über dieses Kapitel im ganzen Einigung herrscht, 
haben die Chirurgen vielfach abweichende Anschauungen darüber. Die häufigsten Erreger 
sind Gonokokken, Streptokokken, Tuberkelbacillen, nicht selten kombiniert 
oder in Mischinfektion mit den gewöhnlichen Eitererregern; dann sind sie weit hartnäckiger 
der Behandlung gegenüber. Am wenigsten häufig ist die Tuberkulose; besonders die Tuben- 
schleimhaut begünstigt infolge ihrer Windungen und Succulenz die Ansiedlung der Tuberkel- 
bacillen. Die Tubentuberkulose ist gewöhnlich doppelseitig, aber kaum jemals primär, 
sondern descendierend, vom Peritoneum oder den umliegenden Darmteilen her, oder hämatogen, 
als metastatischer Herd, im geraden Gegensatz zur Gonorrhöe aber selten oder nie ascendierend. 
Frischere Fälle gleichen ganz den gonorrhoischen Erkrankungen; bei älteren 
Infektionen wird der eitrige Inhalt käsig oder fibrös; mitunter entsteht auch eine Hydro- 
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salpinx. Fast immer finden sich ausgedehnte, feste Verwach n, weit häufiger als bei der 
Gonorrhöe. Symptome, Palpationsbefund und Behandlung sind bei beiden Infektionen an- 
nähernd dieselben und die Differentialdiagnose daher nicht zu stellen. Der Verlauf ist langsam 
und Sterilität fast unvermeidlich. Bei Tuberkulose ist häufiger die Radikaloperation, Ent- 
fernung des Uterus angezeigt, da sonst leicht Rezidive auftreten; in der Hälfte der Fälle ist 
der Uterus mit tuberkulös erkrankt, nicht selten auch die Ovarien. Fälle mit ausgedehnten 
Darmverwachsungen sind inoperabel. — Die Streptokokkeninfektion des Uterus 
und der Tuben folgt auf Aborte, Puerperalfieber und instrumentelle Eingriffe jeder Art. 
Sie setzt sehr akut ein, ist häufig tödlich und hinterläßt bei günstigem Verlauf sehr geringe 
Adhäsionen; doch können Keime noch jahrelang latent liegenbleiben und bei einem eventuellen 
späteren Eingriff zu einer tödlichen Peritonitis führen (Pollak 4 Fälle, Verf. 1 Fall). Die 
Infektion breitet sich auf dem Lymphwege in den breiten Ligamenten, der Beokenseitenwand 
und um den Cervix herum aus. — Die häufigste Infektion ist jedoch die gonorrhoische, 
Dielnfektion beginnt meistin der Urethra (60—90%,, wahrscheinlich aber noch mehr); 
die Skeneschen Drüsen werden erst sekundär befallen; oder aber in den Bartholinischen 
Drüsen, während die Vagina, die keine Drüsen besitzt, freibleibt. Das Orificium internum 
bildet normalerweise ein geschlossenes Hindernis für alle Organismen, mit Ausnahme der 
Gonokokken, Tuberkelbacillen und Spermatozoen. Der Gonokokkus besonders bleibt oft 
lange latent in den tiefen Falten der Cervixschleimhaut oder in den Ausführungsgängen der 
gewundenen, schleimführenden Drüsen, bereit bei irgendeiner Gelegenheitsursache aktiv zu 
werden. Es ist wichtig, vor einer Laparotomie die Endocervicitis zu behandeln und ja nicht 
den Uterus zu kurettieren. Das Endometrium erkrankt selten und meist leicht; es bildet nur 
den Weg zu den Tuben, die nur ausnahmsweise unmittelbar, meist Monate oder Jahre später 
infolge latenter Gonorrhöe der Cervix oder Urethra erkranken. Die gonorrhoische Salpingitis 
ist praktisch zunächst stets doppelseitig; die eine Seite kann scheinbar ausgeheilt sein; aber 
dann erlebt man nach einseitiger Operation plötzlich ein Aufflackern auch auf der anderen 
Seite. Da die Tubenmuskulatur in den Uterus übergeht, bleibt die Infektion auch nach 
Entfernung einer oder beider Tuben in der Uterusmuskulatur bestehen und 
äußert sich klinisch in Leukorrhöe und Adhäsionen der Tuben, Därme, des Netzes am Fundus 
uteri. Nichtbeachtung dieser Tatsache führt so oft zu unvollständigen Operationen; von 
1000 operierten Salpingitiden waren 138 = 13,8%, schon ein oder mehrmals vorher wegen 
derselben Beschwerden operiert! Die Mortalität dieser Reihe von 1000 Fällen betrug 2,5%, 
das Durchschnittsalter interessanterweise 25!/, Jahre. Die Gonorrhöe ist nach Norris der 
wichtigste Faktor des unfreiwilligen Massenselbstmordes und entvölkert das Land durch Steri- 
lisation und Aborte schlimmer als irgendeine andere Ursache. Von 789 Fällen von Sterilität 
beruhten nach Polak über 400 auf Gonorrhöe. In Frankreich ergaben Statistiken auf 10 Millio- 
nen Familien 2 Millionen ohne Nachkommen; in nahezu einer Million steriler Ehen ist nach 
Neisser Gonorrhöe die Ursache, nicht inbegriffen die große Zahl von „1l-Kind-Sterilität‘‘ 
infolge derselben Ursache. Es ist nachgewiesen, daß die Geburtsrate der Negerrasse stark 
abeinkt; nach Verf. großen Erfahrungen an Negerfrauen beruht das in der Hauptsache auf 
Gonorrhöe. — Ohne Operation wird nur ein kleiner Prozentsatz der Fälle symptomfrei. 
Nach 2 oder mehr Exacerbationen der Beckenentzündung soll man operieren. Beckenabscesse 
werden nach der Vagina drainiert. Doch soll man mit der Operation warten bis die Temperatur 
mehrere Tage hindurch normal war und die Leukocytenzahl nicht über 11000 beträgt. Nach 
Möglichkeit soll man bei jüngeren Frauen beide oder ein Ovarium und damit die Menstruation 
zu erhalten suchen und die mehr konservative Hysterektomie nach Bell - Buetner 
(hohe Amputation) anwenden. Sind beide Ovarien krank, wird auch die Endocervix 
gründlich ausgeräumt. Bei älteren Frauen muß alles kranke Gewebe gründlich und radikal 
entfernt werden. Da der Eiter steril ist, wurde in letzter Zeit nie mehr drainiert, 
was sich glänzend bewährt hat. Nach Entfernung des Uterus und Unterbindung der 
Gefäße werden die breiten und runden Ligamente über dem Cervixstumpf bzw. der Vagina 
zusaınmengerafft und zur Peritonealisierung die Blase darüber genäht, wodurch gleichzeiti 
eine leichte Cystocele beseitigt wird. — Bei schwer zu palpierenden Frauen ist das Röntgenbild 
mit Pneumoperitoneum ein sehr wertvolles diagnostisches Hilfsmittel auch für 
den Gynäkologen. Es orientiert sehr gut über die Verwachsungen. Bei vorliegender Infektion 
wird die Nadel ins Peritoneum eingeführt, meist in der Mittellinie, 1?/, Zoll unter dem Nabel, 
nach Entleerung von Darm und Blase, Liegt keine Infektion vor, legt man die Nadel in den 
Uteruskanal, und kann sich so auch über die Durchgängigkeit der Tuben orientieren. Kohlen- 
säure ist dem Sauerstoff vorzuziehen, weil sie erheblich rascher resorbiert wird und daher weniger 
Beschwerden macht. Das gelieferte Gas war stets steril. Morphium-Scopolamin, ohne sonstige 
Betäubung, genügt. Aufnahme in Bauchlage mit erhöhten Hüften. In 60 Fällen wurden 
bisher keinerlei unangenehme Zwischenfälle beobachtet, dagegen wertvolle diagnostische 
Aufschlüsse gewonnen. Tölken (Bremen). 

Hellström, Nils: Ein zurückgebliebenes Drainrohr. (Las. Norrköping.) Svenska 
läkartidningen Jg. 19, Nr. 33, S. 719—721. 1922. (Schwedisch.) 

Bei einer Pat., bei welcher im Juni 1920 eine Salpingektomie wegen tuberkulöser Salpingo- 
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ophoritis vorgenommen worden war, welche primär heilte, entwickelte sich nach einiger 
-Zeit eine Fistel in der Bauchwand, welche nicht heilen wollte. Die Fistel war oft mit Lapis 
behandelt worden. Einmal stieß sich ein Fremdkörper aus, welcher von dem behandelnden 
Arzt für ein bei der Operation zurückgelassen Drainagerohr gehalten wurde. Die genauere 
Untersuchung zeigte, daß der fragliche Fremdkörper nur 0,4% Schwefel enthielt (ebensoviel 
als normales Körpergewebe), er konnte also nicht aus Kautschuk bestehen, welcher 10% Schwe- 
fel enthält. Er enthielt dagegen 20,4% Silber. Er erwies sich als röhrenförmiger Bindegewebes- 
fetzen, der durch die allzu eifrige Lapisbehandlung zur Abstoßung gelangt war. Port. 


Camera, Ugo: Sopra un nuovo metodo di trattamento chirurgico dell’ ane 
vaginale congenito. (Über eine neue chirurgische Behandlungsart des angeborenen 
Scheidenafters.) (Istit. di patol. chirurg., univ., Torino.) Ann. ital. di chirurg. Jg. 1, 
H. 6/7, S. 473—484. 1922. 

Die gewöhnliche Methode (aue oring der Rectumfistel an der hinteren Scheidenwand, 
Durchziehen durch die Aftergrube bzw. den freipräparierten Sphincter, Vernähung des De- 
fektes an der hinteren Scheidenwand) hat, wenn sie im übrigen auch einwandsfrei glückt, 
vor allem den Nachteil, daß eine im ganzen sehr verengte Scheide zurückbleibt, die bei spä- 
teren Entbindungen zu erheblichen Komplikationen führen kann. Aus diesem Grunde ging 
der Autor so vor, daß er das Rectum vom sakralen Wege sus weit genug freilegte, um es be- 
quem durch die natürliche Einpflanzungsstelle herunterziehen konnte. Bei der Ablösung 
von der Scheide aber legte er besonderen Wert darauf, dort so viel Rectalschleimhaut stehen 
zu lassen, daß nach ihrer Vernähung die Scheide keine Verengerung erleidet. Das so behan- 
delte Kind war 2 Jahre alt. Die erreichte Continenz war zufriedenstellend, aber nicht einwand- 
frei, vielleicht infolge Zerstörung der den Sphincter versorgenden motorischen Nerven. Vor 
dem plastischen rn war ein Ablenkungsafter an der Flexura iliaca angelegt worden, eine 
Maßnahme, die nach meiner Ansicht wesentlich zum en ge am Anus 
uge 


beiträgt. (Fran a. d. O.) 


Allgemeines: Gliedmaßen. 


Hanssen, Trygve Serek: Extremitätenbrüche 1914—1920. (Rikshosp., chirurg. 
Abt., Christiania.) Med. rev. Jg. 39, Nr. 3/4, S. 133—171. 1922. (Norwegisch.) 

Zusammenstellung von 354 Frakturen, die im Rikshospital (Abt. Prof. Nikola ysen) 
von 1914—1920 behandelt wurden. Es werden nacheinander die verschiedenen Typen be- 
sprochen. 40 Oberarmfrakturen, davon 21 Collumfrakturen. Behandlung verschieden, 
teils Dessaultverband, teils Cramerschiene, teils MiddeldorpfsTriangel, 8 gute, 6 mittlere Resultate, 
18 Diaphysenfrakturen mit 2 Radialisschädigungen. Behandlung wie oben, in 6 Fällen Knochen- 
naht, 16 gute Resultate. 22 Ellbogenfrakturen, darunter Fract. supracondylica 10 mal Be- 
handlung: Reposition, Verband in wechselnden Stellungen, Beugung und Streckung. Resul- 
'tate bei frischen Fällen gut, bei alten Fällen mittelmäßig. 6 Olecranonfrakturen, 4 gute 
Resultate, darunter eine Knochennaht. 6 weitere Frakturen im Ellbogengelenk (Epi- 
condylus, Capit. radii). Verband in Beugestellung. 23 Unterarmfrakturen. In 5 Fällen 
Knochennaht, sonst Schienen- oder Extensionsbehandlung. Die alten Fälle wurden alle 
operiert. Resultate mittelmäßig (Knochennaht). 18 Handgelenksfrakturen, darunter 
17 Radiusfrakturen. Behandlung: Reposition, Schienenbehandlung durch 3 Wochen, dann 
Massage. 34 Schenkelhalsfrakturen, meist in hohem Alter. Behandlung: Extension 
und Gipsverband 7—9 Wochen. Resultate auch bei frischen Fällen sehr mäßige. 32 Fälle 
Fract. femoris. Behandlung: Gipeverband 7—8 Wochen, in 10 Fällen horizontale Gewichts- 
extension, Nagelextension in 11 Fällen, vertikale Gewichtsextension in 13 Fällen (Kinder). 
Resultate zufriedenstellend, Verkürzungen bis zu 3cm. Operative Behandlung: Knochen- 
naht, Lanes Klammern (6 Fälle). Der operativen Behandlung wird in frischen Fällen der 
Vorzug gegeben. 9 Fälle Fract. supra- und diacondylica. Behandlung: Gipsverband, Nagel- 
extension. 3 gute Resultate. 25 Patellarfrakturen, 23 Operationen, nach der Operation 
14 Tage Gipsverband. Bei den operierten Fällen gute Resultate. 118 Fälle von Fract. cruris. 
Gipsverbandbehandlung, bei komplizierten Brüchen Schienenbehandlung. In 14 frischen 
Fällen operative Behandlung. Die operativ behandelten Fälle geben wesentlich bessere Resul- 
tate. Als Ursachen für die häufigen Pseudarthrosen werden die gewöhnlichen angegeben, 
starke Dislokation, Muskelinterposition, abgestorbene Knochenstücke, doch wird auch die 
Bemerkung gemacht, daß sich in manchen Fällen kein offenkundiger Grund für die Pseud- 
arthrose auffinden läßt. Unter den 19 komplizierten Fällen waren nur 3 Infektionen von Be- 
deutung. 17Supramalleolarfrakturen. Behandlung: Reposition, 8—10 Tage Volkmann- 
schiene, dann Gipsverband. 10 gute Resultate. 19 Malleolarfrakturen. Reposition, 
Gipsverband durch 4 Wochen. 5 Talusfrakturen, teils Verbände, teils Exstirpation. 
7 Calcaneusfrakturen. Ein gutes, 4 mittelmäßige und 2 schlechte Resultate. — In einer 
interessanten Zusammenstellung schließt Verf. noch Berichte an über die operativen Resultate 
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der Laneschen Methode, Verbindung mit Metallplatten (60 Fälle) erscheint am häufigsten 
angewendet. Die besten Resultate gibt es bei Ki und jungen Leuten. Mit zunehmendem 
Alter nehmen die Resultate nahezu gleichmäßig ab. H. Spilzy (Wien). 


Obere Gliedmaßen: 


Volkmann, Joh.: Über das sogenannte Seapularkrachen. Klin. Wochenschr. 

Jg. 1, Nr. 37, S. 1838—1839. 1922, 
Als Ursachen finden sich in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle Veränderungen 
am Knochengerüst in Gestalt von Überhängen des gewulsteten Schulterblattes, von 
kleinen Erhebungen oder Exostosen am oberen Winkel. Dagegen sind Befunde an den 
Muskeln (Schwielenbildung) (Jastram) und das Auftreten von Schleimbeuteln (Kütt- 
ner) meist als sekundär anzusehen. Damit die häufig geringen Anomalien zu einem 
störenden und schmerzhaften Krachen führen, müssen gewisse Vorbedingungen durch 
Skoliose, Traumen, Tuberkulose (Schrumpfungsprozesse an Brustfell und Lungen) 
u. a. erfüllt sein. Die Behandlung soll dort, wo größere Beschwerden bestehen, eine 
operative sein und im Abmeißeln oder Abkneifen etwaiger Knochenvorsprünge von 
einem Längsschnitt am inneren Schulterblattrand oder von einem Bogenschnitt am 
inneren oberen Winkel aus bestehen. Muskelplastiken (Lotheisen, Mauclaire) 
können zu Rückfällen führen. Bei messerscheuen Patienten kommt Bandagenbehand- 
lung in Betracht. Mitteilung von 4 Fällen, von denen der eine mit Erfolg operativ be- 
handelt wurde. Es fanden sich am inneren oberen Schulterblattrand, dicht neben dem 
Winkel zwei knöcherne halbkugelige Erhebungen, die größte vom Umfang einer Erbse, 
welche beim Gleiten über die 2. und 3. Rippe ein Geräusch gaben, wie der Finger beim 
Zupfen der Saite. Die 3 anderen Fälle, welche eine Operation ablehnten, blieben un- 
beeinflußt. (Vgl. dies. Zentrlo. 18, 1565.) Stettiner (Berlin). 

Jean, G.: Plaie du creux sus-elaviculaire avec effondrement du dôme pleural. 
Autoplastie de la plövre à Paide du périoste elaviculaire. Guórison. (Wunde der 
Supraclaviculargrube mit Zerreißung der Pleurakuppe. Autoplastik der Pleura mit 
Hilfe des Clavicularperiost. Heilung.) Bull. et mém. de la soc. anat. de Paris Jg. 92, 
Nr. 5/6, S. 247—252. 1922. 

Ein Gendarm zu Rad wurde von einem entgegenkommenden Automobil angefahren 
und gegen die Tür desselben geschleudert; der vorspringende Türgriff bohrte sich in den Hals. 
In der Unfallstation wurde die stark blutende und Luft schlürfende Wunde mit einigen Klam- 
mern verschlossen und der schwere Schock durch Exzitantien bekämpft. Bei der Aufnahme Zei- 
chen innerer Blutung, ausgesprochene Dyspnöe, schweres Hautemphysem der linken Hals- 
seite, Schulter, Brust, Hämatothorax links. Kleine Querwunde in der Mitte des Halses, unter- 
halb des Kehlkopfes. In Lokalanästhesie Längsschnitt der Halsmitte bis ins Jugulum, Aus- 
räumen der Wunde, Freilegen der Traches, die sich bis zum Eintritt ins Mediastinum unverletzt 
erweist. Bei Kompression der linken Supraclaviculargrube hört das Luftpfeifen und die Dyspnöde 
auf. Daher Querschnitt unten aufgesetzt nach links, unterhalb der Clavicula, um diese eventuell 
zu resezieren. Durchtrennung des Sternocleido und der Zungenbeinmuskeln. Die starke venöse 
Blutung rührt vom Abriß der Vena jugularis externa an ihrer Einmündung her und läßt sioh 
nach einiger Mühe durch Unterbindung stillen. Jetzt zeigt sich eine große Bresche in der Pleura. 
Die vorgezogene Lungenspitze ist unverletzt. Unter der Clavicula ist kein Pleurarest zur Naht 
erhalten; daher Ablösen eines sehr großen Periostlappens der Clavicula, der nach oben um- 

hlagen und mit den Resten der Pleura unterhalb der Arteria subclavia vernäht wird. 

is auf den äußeren Winkel hält die Naht dicht; hier wird ein Muskellappen aus dem Sterno- 
cleido am Scalenus anticus befestigt. Die Dyspnöe ist jetzt verschwunden. Gazestreifen, 
Muskel-, Platysma-, Hautnaht. Am nächsten Tage aus der Pleura ll Blut durch Punktion 
entleert; Punktion in den nächsten Tagen noch 2 mal wiederholt, zur Kontrolle: Erguß blieb 
blutig und aseptisch. Rasche Heilung. — Der Türgriff hatte hinter dem Sternocleido entlang 
die Halsweichteile zerrissen. Auffallend ist, daß die Vena subclavia, die durch die Ausstrah- 
lungen der mittleren Halsfascie fest an der Clavicula angeheftet ist, sich ohne zu zerreißen 
soweit vom Knochen hat entfernen lassen; nur die Jugularis externa war ausgerissen und bildete 
die alleinige Ursache des Hämathorax; Luftaspiration wurde nicht beobachtet bei Entfernen 
der Blutgerinnsel. Vermutlich drang der Griff nicht direkt in die Pleura ein, sondern diese 
wurde durch den heftigen Stoß eingerissen, sonst wäre der Pleuraerguß kaum steril geblieben; 
dafür spricht auch die große Ausdehnung der Pleurabresche. Die Indikation zur Operation 
war gegeben: 1. Zur Wundversorgung; die Zeit, 9 Stunden nach der Verletzung, war noch 
günstig, um einer Infektion vorzubeugen; 2. wegen der offenen Brustverletzung mit Dyspnöe 
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und ausgedehntem Hautemphysem; 3. wegen der sehr großen intrapleuralen Blutung. Da die 
Verletzung zunächst nicht so ausgedehnt erschien, wurde Lokalanästhesie benutzt, zumal 
der Zustand sehr ernst erschien; sie ließ sich auch durch mehrfaches Nachspritzen gut durch- 
führen. Der L-Schnitt erwies sich als ausreichend ; nach Luxstion oder Resektion des Schlüssel- 
beins läßt sich eine solche Periostplastik der Pleura viel schlechter durchführen, wie Leichen- 
versuche ergaben. Rechts ist dagegen der Zugang zur Pleurakuppe viel schlechter, wegen des 
steileren kurzen Truncus venosus; da wird man kaum ohne Desartikulation der Clavicula 
auskommen. Diese größere Schwierigkeit rechts wurde schon von mehreren Chirurgen betont. 
Konnte man die Pleuralücke anders verschließen ? Tamponade mußte sehr fest sein und konnte 
die Gefäße schädigen; ein Muskellappen von der Größe wäre kaum zur EE gewesen 
und hätte sich sehr schlecht befestigen lassen. Das Unterlassen der primären Pleuradrainage 
war richtig, obwohl die Infektionsgefahr bei Benutzung von Ventildrains gering ist. Genaue 
Überwachung des Ergusses ist allerdings erforderlich. ölken (Bremen). 


Erps, E. van: Tumeur primitive do Phumérus. (Ein Fall von Primärtumor 


des Humerus.) Scalpel Jg. 75, Nr. 38, S. 924—926. 1922. 

Während die Primärgeschwülste ihren Sitz gewöhnlich in der Epiphysengegend haben 
und die Diaphyse erst sekundär zu erkranken pflegt, wird ein Fall vorgestellt, der zur Operation 
kam und bei dem es sich um ein primäres Fibrocarcinom der Humerusdiaphyse handelte. 
Beim Primärtumor soll Schmerz und Schwäche stärker ausgesprochen sein, während die sekun- 
däre, metastatische Geschwulst sich häufiger erst durch eine Spontanfraktur kundgibt. Sarkom 
und Carcinom lassen sich röntgenologisch differenzieren: Beim Sarkom löst sich der 
Knochen, dem Tumordruck weichend, lamellenförmig auf, während das Car- 
cinom den Knochen durchsetztund zerstört. Als beste Operation wird die Amputation 
im Schultergürtel nach Berger angegeben. Gerlach (Stuttgart). 


Bosch Arana, G.: Kineplastic amputation of forearm -trimotor. (Plastische 
Amputation am Vorderarm mit beweglichem dreiteiligen Muskelstumpf.) (Serv. of 
Dr. Delfor, Del Valle, Pinero hosp., Buenos Aires.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 35, 
Nr. 3, S. 347—352. 1922. 

Mit 3 voneinander unabhängigen Kraftspendern kann nach Verf. die künstliche Hand 
alle nötigen Bewegungen ausführen. Er hatte Gelegenheit am unteren Drittel des rechten 
Vorderarms diese 3 Kraftspender zu bilden. Der erste „Motor“ wurde geformt durch henkel- 
a une der oberflächlichen mit den tiefen Flexoren: Fingerbeuger. Ebenso wurde 
ein Fingerstrecker auf der anderen Seite hergestellt. Es folgte die Bildung des Hauttunnels, 
das möglichst weit bleiben soll zur Vermeidung von Druckgeschwüren. Der dritte Kraftspender 
wurde an der Außenseite gewonnen für den Daumen. Die Streckung, die passive Bewegung 
des Daumens, wurde einer Feder übertragen. Nach 3 monatiger Übung konnte der Operierte 
bereits ohne Hilfe essen und schreiben und später wieder eine Stellung versehen. Der psychische 
Effekt besonders war glänzend, da der Patient überzeugt ist, wieder selbständig im Leben 
stehen zu können. Verf. hat die gewonnene Funktion kinematographisch festgehalten. 

Gerlach (Stuttgart). 

Mau, Carl: Ein weiterer Fall von Doppelbildung der Ulna bei fehlendem 
Radius. (Chirurg. Univ.-Klin., Kiel.) Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd. 42, H. 6, 
S. 355—366. 1922. 

9 Jahre alter Junge, dem in seinem ersten Lebensjahr von 8 Fingern an der linken Hand 
3 Finger mit vorzüglichem Resultat in funktioneller und kosmetischer Beziehung operativ 
entfernt wurden. Wegen Behinderung der Pronation und der Flexion im Ellbogengelenk 
sucht er die Klinik auf. Bei der Untersuchung findet sich ein totaler Defekt des Radiusstrahles 
unter Ersatz durch einen zweiten Ulnastrahl mit der daraus folgenden Anlage von nochmals 
4 Fingern. Da starke Atrophie der Schulter- und Oberarmmuskulatur vorhanden ist (Parese), 
wurde von einer Operation Abstand genommen. — Es ist dies der 4. publizierte Fall von Doppel- 
bildung der Ulna bei fehlendem Radius. (Bruce 1868, Dwight 1893 und Restemeier 1920.) 

Kurt Lange (München). 

Cochrane, William A.: The treatment of disabilities of the hand and wrist: 
an anatomical review in relation to function. (Behandlung von Funktionsbe- 
hinderungen der Handgelenke. Eine anatomische Studie in Hinblick auf die Funktion.) 
Edinburgh med. journ. Bd. 29, Nr. 3, S. 97—108. 1922. 

Verf. findet in einer anatomischen Abhandlung über das Handskelett, daß die Kno- 
chen drei Bogen bilden, einen longitudinalen — gebeugte Einger, die leicht gebogenen 
Metakarpi und die Handwurzel — sowie zwei quere Bogen, der einen von der Handwurzel 
und der zweite, seichtere durch die Metakarpusköpfchen gebildet. Bei Verletzungen 
der Knochen der Handwurzel wie der Metakarpi ist auf diese Verhältnisse Rücksicht 
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zu nehmen, außerdem ist immer daran zu denken, daß die Fingerbeuger erst dann ihre 
volle Kraft erlangen, wenn die Hand im Handwurzelgelenk leicht dorsalflektiert ist. 
Bei der Behandlung ist hautsächlich auf die Vermeidung von Versteifungen in den 
Gelenken zu sehen, sowohl in bezug auf Fingerbeugung, wie auf Supination und Hand- 
beugung. Bei Versteifung der Finger: Massage, aktive und passive Bewegungen und 
Wechselbäder. In schweren Fällen intermittierende Extension. ZH. Spitzy (Wien). 


Cramer, Aloe: Les concrétions calcaires sous-eutanées. (Die subcutanen Kalk- 
ablagerungen.) Rev. möd. de la Suisse romande Jg. 42, Nr. 2, 8. 111—117. 1922. 

67jährige Ọ mit Konkrementen am distalen Ende von fünf letzten Phalangen seit 
La Jahren. Kribbeln in den a zur Zeit der Entstehung; morgendliches Gefühl von 
Abgestorbensein in den befallenen Fingern. An den Gelenken, auch röntgenologisch, keine 
Ablagerungen. Die chemische Untersuchung einer exstirpierten, gelblichen, weichen Menge 
ergibt Calciumphosphat mit Spuren von Calciumcarbonat. Literaturbericht. Die Affektion ist 
charakterisiert durch ihr unerwartetes Auftreten, eine Dauer von mehreren Jahren, Schmerz- 
losigkeit und Tendenz zur Generalisation. Die Haut über den Ablagerungen kann ulcerieren 
und die letzteren austreten lassen als einfachste Form der Heilung. Eine mehrfach beobachtete 
Koinzidenz mit Sklerodermie lag in diesem Fall nicht vor. Kalkarme (keine Gemüse, keine Milch), 
fleischreiche Ernährung hatte keinen Effekt, ebensowenig eine Citronenkur. M. Hedinger., 


Becken und untere Gliedmaßen: 


Goyder, F. W.: A method of reducing congenital dislocation of the hip. (Ein 
Einrenkungsverfahren bei angeborener Hüftgelenksverrenkung.) Brit. med. journ. 
Nr. 3220, S. 497—498. 1922. 


Der bei der allgemein geübten Methode der Einrenkung (Ziehen, Heben, Einfügen) not- 
dige große Kraftaufwand, besonders bei größeren Kindern, mache es dem Operateur un- 
ich, die Lage bzw. Lageveränderungen des Kopfes genauestens zu kontrollieren. Bei 

durch einen Assistenten seien die Bewegungen der beiden Operateure einander oft nicht 
genügend koordiniert. Verf. empfiehlt daher ein von ihm entdecktes Verfahren, welches am 
ehesten Ähnlichkeit mit Hoffas „Pumpenschwengel‘‘-Methode habe, und welches darauf 
beruht, daß statt Zug Druck verwendet wird, was eine große Kraftersparnis bedeute. Der 
Pat. liegt mit dem Gesäß auf einem Sandsack, Beine rechte (gesunde) Beckenhälfte wird vom 
Assistanten niedergehalten, das linke, luxierte Bein wird in ie und Hüfte ad maximum ge- 
beugt. Die rechte Hand des Operateurs liegt auf dem linken Knie des Pat. und hat durch 
Druck nach unten den Kopf gegen das Acetabulum zu schieben und durch Rotation die Be- 
wegungen des Kopfes zu dirigieren, während die linke Hand den Trochanter umfaßt, wobei 
die Finger den Hals von rückwärts umgreifen. Allmählich steht der Kopf an richtiger Stelle 
und muß nun dort festgehalten werden, während der Druck auf das Knie langsam nachläßt. 
Darauf Gipsverband in rechtwinkeliger Lorenz-Stellung. Verf. erwähnt schließlich, daß die 
bei der Einrenkung größerer Kinder oft hinderliche „Dannung der Sehne des Ileopsoas (Tubby) 
bei seiner Methode äußerster Beugung in Wegfall komme. H. Spitzy (Wien). 


Parker, George: Observations on osteo-arthritis of the hip. (Osteoarthritis 
coxae.) Brit. med. journ. Nr. 3221, 8. 539—5641. 1922. 

Die Osteoarthritis coxae ist eine der ältesten bekannten Krankheiten, sie wurde 
schon an den Skeletten prähistorischer Menschen von Elliot Smith festgestellt. 
Die Bezeichnung „Malum coxae senile“ ist nicht berechtigt, schon im 3. Jahrzehnt 
tritt sie auf. Dagegen bestreitet Verf. ihr Vorkommen bei Kindern im Gegensatz zu 
Preiser. Als Symptome werden bezeichnet: Gelenksteifigkeit. Schmerz fehlt zu An- 
fang, tritt aber in späteren Stadien auf; doch besteht gewöhnlich Druckempfindlich- 
keit der Kapsel. Zeitweise tritt „Pseudoeinklemmung“ ein als Folge von Kapsel- 
quetschung oder hervorgerufen durch subchondrale entzündliche Herde. Die Kranken 
stehen gewöhnlich nur auf dem gesunden Bein, stützen das kranke bei gebeugtem Knie 
und Außendrehung nur auf die Zehen. Wichtig ist, daß die Kranken auf ebener Unter- 
lage mit angezogenen Beinen liegen, beim Versuch der Hüftstreckung geht die Wirbel- 
säule in Lordose. Die passiven Bewegungen sind schon früh stark beschränkt. Im 
Gegensatz zur Ischias schwinden die Glutäen, auch die Oberschenkelmuskeln. Im 
späteren Stadium sieht man im R. B. Exostosen und Schwinden des Gelenkspaltes. 
Steifer Gang und Bewegungsbehinderung stellen sich aber ein, lange bevor im R. B. 
noch eine Veränderung des Gelenkes zu sehen ist. In den vorgeschrittenen Fällen 
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ist der Gelenkknorpel rauh, aufgefasert, in der Mitte verdünnt, an der Peripherie ver- 
dickt. Unter dem fast geschwundenen Knorpel wird der Knochen elfenbeinartig. 
Aber auch der Knochen wird atrophisch, Knochenbälkchen und Mark werden in fibröses 
Gewebe umgewandelt, daneben bilden sich Exostosen. Über die Ursache der Krank- 
heit besteht noch keine Übereinstimmung; besprochen werden die Theorien der arterio- 
sklerotischen und infektiösen Ätiologie, ein eigenes Urteil nicht abgegeben. Bezüglich 
der Behandlung steht Verf. auf dem Standpunkt, daß mit Ruhigstellung und physika- 
lischen Mitteln (Wärme, Entlastung) die besten Erfolge erzielt werden, wenngleich 
ausnahmsweise operatives Vorgehen berechtigt sein mag. Gümbel (Berlin). 
Waldenström, Henning: The definite form of the coxa plana. (Das End- 
stadium der Coxa plana essentialis.) (Surg. dep., hosp. of St. Göran, Stockholm.) Acta 


radiol. Bd. 1, H. 4, S. 384—394. 1922. 

Waldenström hat bekanntlich vorgeschlagen, die Perthes’sche Krankheit statt mit- 
dem Namen Osteochondritis deformans coxae juvenilis lieber „coxa plana“ zu benennen, da 
der vorher genannte Name wegen des Fehlens jeder entzündlichen Komponente inkorrekt sei. 
Die Entwicklungsstadien der Coxa plana sind: 1. Das Anfangsstadium 3—4 Jahre, 2. das Hei- 
lungsstadium 1—2 Jahre, 3. die Wachstumsperiode und 4. das Endstadium. W. hat 22 Fälle 
durch sämtliche Stadien lang genug beobachtet, um ein abschließendes Urteil über das End- 
stadium zu gewinnen. Er unterscheidet dabei drei Grade von Endformen, den ersteren leichten 
Grad, bei dem der Kopf seine runde Form beibehält und vom Schenkelhals und dieser wieder 
vom Trochanter sich deutlich abgrenzt. Die zweite Form, bei der die vordere obere Partie 
des Kopfes vergrößert ist, außerhalb der Gelenkfläche liegt und den Oberteil des Halses be- 
deckt. Die dritte Form, bei der Kopf, Hals und Trochanter vollkommen abgeplattet erscheinen. 
illustration der einzelnen Formen durch Röntgenbilder. Holfelder (Frankfurt a. M.). 


Riedel, Gustav: Beitrag zur pathologischen Anatomie der Osteochondritis 
deformans coxae juvenilis. (Univ.-Klin. /. orthop. Chirurg., Frankfurt a. M.) Zen- 


tralbl. f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 39, S. 1447—1450. 1922. 

Verf. hatte die Möglichkeit, bei einem typischen Fall von Osteochondritis deformans juv. 
coxae (10 Jahre) ein operativ entferntes Stück des Kopfes untersuchen zu konnen. Makro- 
skopisch ausgedehnte subchondrale Nekrose und Blutungen, so daß die Kopfkalotte abge- 
hoben erschien. Im Gebiet des Epiphysenkernes kleine Knochensequester, mitten in der 
Spongiosa oft isoliert liegende Knorpelinseln. Mikroskopisch: Gelenkknorpel besteht aus: 
unverändertem, hyalinem Knorpel mit atrophischen Zellkernen, vorgreifender Vascularisation 
und Össification, wie bei der Arthritis deformans. Subchondral nekrotische Stellen. An Stelle 
des Fettmarks fibröses Markgewebe vielfach infiltriert, Zeichen, die auf chronische Entzün- 
dungszustände im Markgewebe hinweisen. Das Granulationsgewebe ist von vielkernigen 
Riesenzellen durchsetzt, die sich als Osteoklasten darstellen. In diesem Gewebe vielfache 
Cystenbildung. Außer diesen Abbauvorgängen auch Neubildungssymptome. Die Knorpel- 
inseln sind teils Reste der zerfallenen Epiphysenfugen, teils Abschnürungen vom Gelenk- 
knorpel. Im Vordergrund ist die fibröse Umwandlung des Knochenmarkes, das Riesenzell- 
gewebe in ausgedehnter Resorption und vermehrte Apposition von osteoidem Gewebe wie 
bei entzündlichen Prozessen. Hans Spitzy (Wien). 


Keith, D. Y.: Tubercular epiphysitis of the greater trochanter. (Tuberkulose 


des Trochanter major.) Americ. journ. of roentgenol. Bd. 9, Nr. 9, S. 549—553. 1922. 
Ausführliche Mitteilung eines Falles, der röntgenologisch und klinisch (traumatische 
Ätiologie) das Bild eines Sarkoms des Trochanter major bot, starke Tumorbildung, Anschwel- 
lung der Hautvenen, röntgenologisch unregelmäßige Zeichnung der Epiphysenlinien und des 
Trochanters, Knocheninseln in den Weichteilen, Probefreilegung und Probeexcision zei 
makroskopisch den Bau eines degenerierten Sarkoms, mikroskopisch fand sich überall Tu- 
berkulose. Daraufhin Radikalexstirpation des erkrankten Herdes und Ausstopfung mit Jodo- 
formgaze. Ungestörte Wundheilung, kein Rückfall seit 1!/, Jahren. In der Diskussion zweifelt 
Hickey die Richtigkeit der Diagnose „Tuberkulose“ an, da kein Tierversuch gemacht sei. 
Holfelder (Frankfurt a. M.) 
Hobson, S. W.: Fracture of the shaft of the femur. (Fraktur des Femurschaftes.) 


Internat. journ. of surg. Bd. 35, Nr. 5, S. 161—162. 1922. 

In Hinsicht auf die schlechten Resultate der ohne Operation behandelten Schaftbrüche 
des Oberschenkelknochens empfiehlt Hobson bei frischem Oberschenkelbruch in der ersten 
Woche durch eine starke Extension von 40—75 den Muskelzug zu überwinden und in der 
zweiten Woche durch Operation die Bruchenden freizulegen und durch Naht mit resorbier- 
barem Nahtmaterial oder, falls nötig, mit Broncedraht bis zam Anlegen des Gipsverbandes 
in ihrer Lage zu erhalten. Kaerger (Kiel). 
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Cotton, Frederie J.: Knee lesions and operations based on 100 personal cases. 
(Erfahrungen über Erkrankungen und Operationen am Kniegelenk auf Grund von 
100 eigenen Fällen.) (City hosp., Boston.) Surg. clin. of North America, Boston-Nr., 
Bd. 2, Nr. 4, S. 1021—1091. 1922. | 


Die Arbeit gibt einen Überblick über Cottons Material an Erkrankungen des Knie- 
gelenkes und der ausgeführten Operationen in Form einer Kasuistik; die Einteilung der Fälle 
erfolgt überwiegend nach symptomatischen Gesichtspunkten unter Hintanstellung der Ätio- 
logie, die Fälle sind zum Teil nicht länger beobachtet, so daß ein Urteil über das endgültige 
Ergebnis nur unvollkommen möglich ist. Aus den Einzelheiten kann nur das Wesentliche 
hervorgehoben werden. Bei der chronisch-rezidivierenden Synovitis wird Dauerdrainage 
empfohlen durch operative Anlegung eines ,„Stoma“ der Synovialis, das den Gelenkinhalt in 
die Muskelspalten des Oberschenkels abfließen läßt. Unter „Adhäsionen im Gelenk“ wird 
u. &: eine knöcherne (?) Verwachsung der Patella mit dem Femur erwähnt, die in folgender 
Weise operiert wurde: Der Vastus int. wird als Muskellappen präpariert, das Gelenk eröffnet, 
die Kniescheibe abgemeißelt, geglättet und der Muskellappen derart mit der Gelenkkapsel 
vernäht, daß er zwischen Patella und Femur zu liegen kommt. Ergebnis nach 11 Monaten: 
Beugefähigkeit 40°, volle Streckung, nur geringes Hinken. Bei Adhäsionen außerhalb des 
Gelenkes, meist Folgen von Frakturen, wird, wenn medikomechanische Behandlung erfolglos 
bleibt, operative Verlängerung des Quadriceps empfohlen; bei einem Kranken mit fast völlig 
steifem Knie nach Schußbruch des Oberschenkels wurde dadurch Beugung bis 110°, Streckung 
bis 165° 'erzielt. Im allgemeinen leistet aber bei diesen Fällen die Übung des Kranken mehr 
als Medikomechanik und Operation. Die Verletzungen der halbmondförmigen Knorpel 
sind sicher nur zu erkennen aus der Beweglichkeit der Knorpel und der Gelenkverhakung; 
in den vielen Fällen, wo man nur auf die Vorgeschichte angewiesen ist, müssen sich aus ihr 
diese Erscheinungen einwandfrei feststellen lassen. Der Nachweis der Gelenklockerung 
allein genügt nicht zur Diagnose. Im Kriege wurde die Diagnose der Meniscusverletzung 
so oft bei Rekruten gestellt und daraufhin Meniscusoperationen ausgeführt, daß der ameri- 
kanische Generalstabsarzt die Operation völlig verbot. Die mitgeteilten Fälle sind meist mit 
seitlichem Schnitt, einige mit vorderem Längsschnitt, mit Längsspaltung der Patella nach 
Corner operiert. Mit der Meniscuseinklemmung wird leicht die Zotteneinklemmung ver- 
wechselt, bei der aber die Einklemmung weniger fest ist und sich leichter löst; behandelt wird 
sie mit Arthrotomie und Ausschneiden der erkrankten Teile, meist des sklerosierten Lig. alare. 
Außer kranken Menisken weisen Gelenke auch noch sonstige Binnenerkrankungen: hyper- 
trophische Zotten, Adhäsionen, Osteophyten an den Rändern auf; in solchen Fällen werden 
alle erkrankten Teile entfernt: ‚„Großreinemachen‘“ im Gelenk. Dasselbe Vorgehen wird bei 
Osteochondritis dissecans mit gutem Erfolg geübt, wie der Fall eines operierten Hockeyberufs- 
spielers beweist. Die Kreuzbänder sind bisher mit Erfolg nicht ersetzt worden, 
auch nicht nach dem Operationsverfahren von Hey-Groves. Dagegen lassen 
sich die Seitenbänder mit gutem Erfolg durch Fascienstreifen ersetzen, sofern diese mit Hilfe 
von Bohrlöchern im Knochen befestigt werden, und zwar so, daß die Synovia sie nicht bespülen 
kann; über vier einschlägige Fälle wird berichtet. Ein Fall chronischer Luxation der 
Patella wurde in folgender Weise operiert: Längsschnitt zu beiden Seiten der Kniescheibe, 
der äußere länger als der innere. Spaltung der fibrösen Kapsel unter Schonung der Synovialis. 
Das Lig. patellae wird in zwei Hälften gespalten, die äußere Hälfte am Ansatz abgetrennt, 
unter der medialen Hälfte durchgezogen und im unteren Winkel des medialen Kapselschnittes 
durch Naht befestigt. Die Ränder des medialen Kapselschnittes werden zum Schluß um 
3/,” übereinandergelegt. Bei der Naht der gebrochenen Patella wird nur resorbierbares 
Material (Känguruhsehne und Chromcatgut) benutzt, das Gelenk mit Kochsalzlösung klar- 
gespült, die Bruchflächen von den anhaftenden Blutgerinnseln durch Curettage gereinigt; Be- 
wegungsbeginn nach 3 Wochen. Die Zerreißung der Quadricepssehne ist am häufigsten 
bei Männern im vorgerückten Alter; bei einem 18jährigen kam sie beim Fußballspiel zustande. 
2 Fälle mit Arthritis chronica non tuberculosa wurden mit Arthrektomie behandelt, die Tu- 
berkulosen (sämtlich Erwachsene) reseziert. Schlecht verheilte Frakturen erforderten pla- 
stische Operationen: 1l mal Modellierung der Gelenkfläche nach Bruch des hinteren Abschnittes 
des äußeren Condylus, im 2. Falle des inneren Condylus. Die Arthroplastik wird zurückhaltend 
beurteilt, da die Belastungsunfähigkeit des Beines ein zu hoher Preis für die erzielte Beweg- 
lichkeit ist. Bei einem 20jährigen wurde wegen subakuter rheumatischer Erkrankung im 
Abstand von 5 Monaten an einem Hüftgelenk und dem Knie der anderen Seite die Plastik 
nach Murphy ausgeführt, die erzielte Beweglichkeit ging durch ein 3 Wochen nach der zweiten 
Operation einsetzendes Rezidiv der Polyarthritis rheumatica wieder verloren. 4 Fälle von 
Arthritis purulenta wurden nach Carrel - Dakin behandelt; davon wurden 2 (1 metastatische 
Erkrankung nach Scharlach, 1 Streptokokkenempyem) mit Versteifung geheilt, die beiden 
anderen (1 Gelenkeröffnung durch Kraftwagenunfall, 1 Schußwunde) erforderten Oberschenkel- 
amputation. Gümbel (Berlin). 
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Cohn, Isidore: Observations on the normally developing knee. (Beobachtungen 
über die normale Entwicklung des Knies.) Arch. of surg. Bd. 5, Nr. 2, 8. 395—412. 
1922. 

Zur Klärung der verschiedenen Angaben amerikanischer Autoren über den Zeitpunkt 
der vollständigen Verknöcherung der oberen Epiphyse mit der Tibis, die zwischen 19 und 
24 Jahren schwanken, wurden Röntgenstudien von normalen Knien des 1.—22. Lebensalters 
gemacht und dabei eine Epiphysenlinie am oberen Tibisende nach 18 Jahren und 11 Monaten 
nie beobachtet. Auch wurde festgestellt, daß die obere Epiphyse der Tibia und uptere des 
Femur sich in derselben senkrechten Ebene befinden, eine seitliche Abweichung also den 
Verdacht auf eine Dislokation einer von beiden erweckt. Der Tibiaknorren ist ein nach ab- 
wärts reichender Vorsprung der oberen Tibiaepiphyse, der im 11. Jahr sichtbar wird und ds 
er vom Schaft getrennt erscheint, den Eindruck eines Bruches des Tibiaknorrens erweckt. 
Mit 19 Jahren tritt eine vollständige Verbindung zwischen Knorren und Schaft ein. Die 
Zusammenfassung bringt somit nur wenig Neues, wobei auch nicht angegeben ist auf wieviel 
Fälle sich diese Beobachtungen beziehen. Es folgen weitere Angaben über die relative Größe 
zwischen den Knochenkernen der Epiphysen und der Diaphyse, daß mit 5!/, Jahr zum ersten- 
mal Knochenkerne in der Epiphyse der Fibula und in der Kniescheibe auftreten, und daß 
mit 8 Jahren die Eminentiae intercondyL sichtbar werden. Einmal wurde bereits mit 16 Jahren 
eine vollständige Verknöcherung der Epiphysen mit dem Schaft beobachtet, diese tritt aber 
regelmäßig nach dem 18. Jahr auf. Erlacher (Gras). 


Rieder, Wilhelm: Zur Ätiologie der Schlatterschen Krankheit. (Chirurg. Uns.- 


Klin., Frankfurt u. chirurg. Abt., Krankenh. Hamburg-Eppendorf.) Arch. f. kin. 
Chirurg. Bd. 120, H. 3, S. 588—601. 1922. 


Rieder konnte 8 Fälle sog. Schlatterscher Krankheit, des unvollkommenen 
Abrisses des Epiphysenfortsatzes der Tuberositas tibiae beobachten, 5 von diesen wur- 
den operiert, die gewonnenen Präparate histologisch untersucht. Das Wesen der Er- 
krankung besteht in einer im Pubertätsalter ein- oder beiderseitig auftretenden Ver- 
dickung der Tuberositas tibiae. Über die Ursache ist bisher noch keinerlei Einigung 
erzielt worden. Auf Grund seiner Untersuchungen nimmt R. an, daß der Zusammen- 
hang zwischen Schlatterscher Krankheit und Spätrachitis keineswegs so sicher ist, 
wie Fromme es glauben möchte; gerade R.s mikroskopische Befunde sprechen da- 
gegen. Nur in einem Fall erinnern gewisse Züge des Knochenmarks und die Knochen 
selbst daran, ohne daß man jedoch von einem ausgesprochenen Bilde der Rachitis 
reden könnte. Er nimmt bei den meisten Fällen eine traumatische Genese an, bei der 
vielleicht eine Hungerosteoporose oder eine Hungerosteomalacie begünstigend mit- 
gewirkt haben könnte. Therapeutisch empfiehlt R. die Exstirpation des 
abgerissenen Knochenstückes als beste Behandlungsmethode, da sie die 
kürzeste sei und funktionell vollwertige Resultate ergibt. B. Valentin (Heidelberg). 


Broca, Aug.: Ostöites tuberculeuses du calcanéum. (Ostitie tuberculosa des 
Calcaneus.) Paris méd. Jg. 12, Nr. 38, S. VI—VIII. 1922. 


Es gibt zwei Formen der Ostitis tuberculosa des Calcaneus, deren eine vor, die 
andere nach dem Auftreten des Epiphysenkerns sich findet. Bei der ersten sitzt die 
Tuberkulose im zentralen Knochenkern. Die Knochenveränderungen entsprechen 
den bei Spina ventosa beobachteten; es besteht keine Neigung zu subperiostaler Hyper- 
ostosis. Operatives Eingreifen empfiehlt sich, weil es sich um einen Knochen handelt, 
der nahezu vollständig von dichtem Knorpel umgeben und so gegen die benachbarten 
Gelenke gut geschützt ist, so daß völlige Ausschälung möglich wird. Vom 7. bis 8. 
Lebensjahr ab tritt der hintere Knochenkern auf. Je älter das Kind wird, desto häufiger 
kommt die zweite Form vor, die durch Ausbreitung des Knochenprozesses auf das, 
die beiden Calcaneuskerne verbindende Knorpelgewebe charakterisiert ist. Der 
Schutz der Gelenke durch den Knorpel ist geringer geworden. Aber auch jetzt ist der 
Abstand vom Taluskern noch groß genug, so daß es zweckmäßig sein kann, durch 
Resektion die Ausbreitung der Tuberkulose zu verhindern. H.-V. Wagner (Berlin). 
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 Zentralorgan für die gesamte Chirurgie 
Band XX,Hetö und ihre Grenzgebiete 8. 225—320 


Allgemeine Chirurgie. 
Allgemeines : 


@ Groves, Ernest W. Hey: A synopsis of surgery. 6. edition. (Compendium 
der Chirurgie.). Bristol: John Wright a. Sons. Ltd. 1922. VIII, 621 S. 14/6 net. 

Das 1908 erschienene Werk des Chirurgen der Universität Bristol liegt in 6. Auflage 
vor. Es ist geschrieben als Nachschlagebuch für den Studenten. Gleichzeitig will es aber auch 
für den praktischen Chirurgen ein verläßlicher Berater und ein Führer zu den neuesten Er- 
gebnissen der Chirurgie sein. Wenn hier der ganze Stoff der chirurgischen Wissenschaft auf 
620 Seiten gemeistert wird, so keineswegs auf Kosten der Gründlichkeit. Verf. beschränkt 
sich darauf, in äußerst kurz und scharf umrissenen Leitsätzen zu sprechen und erreicht dadurch, 
auf engem Raum eine große Fülle von Tatsachenmaterial unterzubringen, so daß an Ausführ- 
lichkeit das Buch kaum von einem unserer Lehrbücher übertroffen werden dürfte. Zu ungefähr 
gleichen Hälften beschäftigt sich das Buch mit der allgemeinen und speziellen Chirurgie. Bei: 
spielsweise ist das Kapitel über Anästhesie auf fast 20 Seiten abgehandelt, wobei keine wich- 
tigere Frage unbesprochen bleibt. Verf. gibt detaillierte Indikationen für die Wahl jedes 
einzelnen Anaestheticums und bespricht eingehend die Vorteile und Nachteile der einzelnen 
Methoden, einschließlich neueren, wie der rectalen und intratrachealen Äthernarkose. Bei 
der sonstigen Ausführlichkeit fällt zwar auf, daß die Venenanästhesie und Parasakralanästhesie 
nicht erwähnt sind, aber gerade in Fragen der Anästhesie spielen nationale Gewohnheiten 
eine groß Rolle, und so scheint es wahrscheinlich, daß, wie die lokalen Anästhesiemethoden 
überhaupt in der englisch-amerikanischen Chirurgie nicht die Verwendung gefunden haben 
wie bei uns, so diese dem Praktiker ferneliegenden Anästhesieformen wohl unbekannt geblieben 
sind. Dem speziellen Teil ist eine didaktisch vortreffliche Einteilungsmethode zugrunde gelegt, 
Jede Krankheit wird nach ihren anatomischen, pathologisch-anatomischen, klinischen Zeichen 
charakterisiert, die Ätiologie, die Varietäten ausführlich berücksichtigt und vor allem der 
Behandlung bis in Einzelheiten der Technik große Aufmerksamkeit gewidmet. Es berührt 
dabei angenehm, einen Chirurgen kennen zu lernen, dessen nicht erstes, sondern letztes Mittel 
das Messer ist, der beim einfachen parenchymatösen Kropf erst interne Mittel versucht oder 
in der Behandlung der Hämorrhoiden von der Hamamelis Gebrauch macht, kurz der biologischen 
Seite unserer Wissenschaft die nötige Beachtung schenkt. So macht Verf., um ein weiteres 
Beispiel anzuführen, neben der Anweisung zu frühzeitiger Operation des Carcinoms eingehende 
Angaben über die sonst versuchten Methoden mit Seren, Organextrakten und Metallkolloiden. 
Wie man sieht, hält sich das Buch weit ab von dem in unseren Fachrepertorien üblichen ‚‚chi- 
rurgischen Existenzminimum‘“ und es darf als sehr glückliche Verbindung der repertorischen 
Form mit gründlicher Lehrbuchwissenschaft bezeichnet werden. Es wäre zu wünschen, daß 
günstigere Zeiten eine deutsche Übersetzung des Werkes mit sich brächten. Eines großen 
deutschen Leserkreises dürfte das Buch gewiß sein. Gerlach (Stuttgart). 


Barker, Lewellys F.: Endocrinology. (Lehre von den endokrinen Organen.) 
Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 79, Nr. 2, S. 89—91. 1922. o 

Cannon, W, B.: Some conditions çontrolling internal secretion. (Einige Be- 
dingungen, die die innere Sekretion beherrschen.) Journ. of the Americ. med. assoc. 
Bd. 79, Nr. 2, S. 92—95. 1922. 

Auh, Joseph C.: The relation of the internal secretions to metabolism. (Be- 
ziehungen zwischen innerer Sekretion und Stoffwechsel.) (Laborat. of physiol., Harvard 
univ., school of med., Cambridge U. S. A.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 79, 
Nr.2, S. 95—98. 1922. : | 

Carlson, A. J.: Hypofunction and hyperfunction of the duetless glands. (Hypo- 
und Hyperfunktion der Drüsen ohne Ausführungsgang.) Journ. of the Americ. med. 
assoc. Bd. 79, Nr. 2, S. 98—104. 1922. 

Hoskins, R. G.: Some principles of endocrinology applicable to organotherapy. 
(Einige Grundsätze der Endokrinologie in ihrer Anwendung auf die Organotherapie.) 
Journ. of the Americ, med. assoc. Bd. 79, Nr. 2, S. 104—109. 1922. 

- Eine Reihe von Referaten über die Lehre von den Organen mit innerer Sekretion 
vor den vereinigten Sektionen der allgemeinen Praktiker, der Pharmakologen, Physio- 
Zentzalorgan 1. d. gesamte Chirurgie. XX. o 15 
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logen, Pathologen und Therapeuten der Am. Med. Assoc. Barker spricht als innerer 
Mediziner über die Organe, ihre Wichtigkeit für den Haushalt des Körpers usw. und 
deutet die wissenschaftlichen Probleme an, die heute in Vordergrund stehen. Cannon, 
Physiologe von Harward Med. Sch., der die Bedingungen bespricht, welche die innere 
Sekretion beherrschen, bekämpft die Auffassung der absoluten Herrschaft 
derendokrinen Drüsen. Sie sind selbst unter der Kontrolle einerseits des sympa- 
thischen Nervensystems, andererseits unter humoralen Einflüssen. Normales Weiter- 
leben des Organismus nach Durchschneidung der Nerven der Nebennieren oder der 
Schilddrüse ist kein Beweis, daß die Nerven überflüssig sind. Sie haben eine tonische 
Wirkung und im „Notfalle‘“ eine „Notfunktion“‘, d. h. sie mobilisieren Hilfskräfte in kriti- 
schen Momenten. Das vegetative Nervensystem steht durchaus nicht unter 
der Kontrolle der endokrinen Drüsen. Für den Blutdruck wird die Neben- 
niere als regulatorisches Organ angesprochen und doch wurde von Aub nach Exstirpe- 
tion der Nebennieren der Blutdruck normal gefunden. Die Theorie der Vagotonie 
ist schlecht basiert und nur mehr ein Name ohne Bedeutung. Die Be 
ziehungen der endokrinen Drüsen zueinander, ihre gegenseitige Beeinflussung steht 
fest. Das Wie? ist trotz aller geleisteten Arbeit noch keineswegs geklärt und reine 

Spekulation. Die endokrinen Drüsen sind die Regulatoren wichtiger physiologischer 

Prozesse und normalerweise gut reguliert. Der Mechanismus, durch den diese Regu- 

lierung beherrscht wird, muß erst noch gefunden werden. Aub, ebenfalls Physiologe 

aus Boston, bespricht die Beziehung zwischen innerer Sekretion und Stoffwechsel. 

Schilddrüse und Nebennieren haben den größten Einfluß auf den gesamfen Stoff- 

wechsel. Der Mechanismus ihrer Wirkungen ist unabhängig von einander. Die calori- 

genetische Wirkung des Thyrotoxins ist nachweisbar ohne die der Nebennieren und 

die der Nebennieren ohne die Schilddrüse. Er kommt auf Grund seiner Beobachtungen 
zu der Theorie, daß die Nebennieren mehr die akuten Wirkungen herbeiführen, wäh 

rend die Schilddrüse mehr der trägere Regulator der Stoffwechselrate ist. — Carlson 

(Chicago) bespricht an Hand der experimentellen Erfahrungen die Folgen der Hypo- 

funktion der verschiedenen Drüsen. Er zählt die Folgeerscheinungen der Exstirpation 

der verschiedenen Drüsen auf und vergleicht sie mit den Beobachtungen bei destruk- 
tiven Prozessen an den Drüsen. Er betont die Schwierigkeit der richtigen Aus- 
deutung, da die Symptome entweder nach der Hormon- oder nach der Detoxika- 
tionstheorie gedeutet werden können. Selbst in das gesicherteste Gebiet sind wieder 
Zweifel gebracht worden. Sind doch neuerdings bei Hypothyreoidismus und Myxödem 
Beobachtungen auch von sehr hohem Stoffwechselquotienten neben niedrigem und 
normalem gemacht worden. Für die Frage der Hyperfunktion kommt die Schwierig- 
keit aus der Unmöglichkeit der Entscheidung, ob Dysfunktion oder toxische Sekretion 
vorliegt. Die Frage der endokrinen Hypo- oder Hyperfunktion durch direkt nervöse 
Beeinflussung ist trotz aller Bearbeitung bisher noch nicht ihrer Lösung näher gebracht. 
Es scheint ihm, daß endokrine Sekretionsnerven, wenn überhaupt vorhanden, einen 
geringen Einfluß auf die normale und pathologische Drüsentätigkeit haben. Außer- 
ordentliche Veränderungen im Nervensystem überhaupt mögen wohl Veränderungen 
in der Sekretion nach sich ziehen, indirekt oder durch das Blut. Endokrine Hypo- 
funktion und Hyperfunktion durch gegenseitige Reizung und Hemmung verschiedener 
Drüsen ist erwiesen, aber noch keineswegs geklärt. Auch durch mikroskopische Unter- 
suchungen ist die Frage der Hyperfunktion in Fällen der Drüsenhyperplasie vorläufig 
nicht entschieden. Es bestehen gewichtige Bedenken, ob sie auf diesem Wege zu ent- 
scheiden sein wird. Aus den Erfolgen der Organotherapie Beweise für Hypo- 
und Hyperfunktion herleiten zu wollen, ist wissenschaftlich nicht 
haltbar. Außer für das Schilddrüsenhormon und das Epinephrin und den Hypophysen- 
extrakt weiß man nicht, was man füttert, wenn man endokrine Drüsen anwendet. 
Diejenigen, die leichthin von einer „Reizung“ irgendeiner Drüse auf diese oder jene 
Weise (Röntgen z. B.) sprechen, beweisen damit ihre Unwissenheit. Aplasie der endo- 
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krinen Drüsen kann hereditär sein. Infektion, Mangel gewisser Salze kann Ursache 
Bein. Gewisses wissen wir darüber bisher nicht. — Hoskins (Columbus) warnt eben- 
falls in seinem Vortrag vor einer nonchalanten Art, diese Probleme, die so vielfältig 
sind, lösen zu wollen. Viele, sehr genaue und sehr kritische Beobachtungen von Einzel- 
fällen und Serien werden notwendig sein, ehe in der Organotherapie von wissenschaft- 
lichem Vorgehen gesprochen werden kann. Er macht folgendes Rechenexempel: Es 
gibt 9 endokrine Drüsen und neben einer normalen 5 anomale Funktionsmöglichkeiten, 
d. h. es gibt 6, hoch 9 Kombinationen, also 10 077 696. Das beweist die Schwierigkeit 
des Problems am besten. Eine längere Aussprache schließt sich an, in der allgemein 
die sehr scharfe Kritik als berechtigt anerkannt wird. Ernst O. P. Schultze (Berlin). 

Sippel, Albert: Die postoperative Kochsalzinfusion in die Bauchhöhle. Zen- 
tralbl. f. Gynäkol. Jg. 46, Nr. 37, S. 1474—1475. 1922. 

In Übereinstimmung mit Rick hat Sippel sehr günstige Resultate mit postopera- 
tiven Kochsalzinfusionen in die Bauchhöhle zur Verhütung von Adhäsionen erzielt. Seit 
Anwendung derselben hat Verf. nur einen Fall von Adhäsionsileus erlebt. Er konnte 
sich ferner in einigen Fällen, bei denen er genötigt war, aus anderen Gründen später 
einmal die Bauchhöhle noch einmal zu eröffnen, überzeugen, daß viel seltener und 
weniger ausgedehnte Verwachsungen zu finden waren als in früheren Jahren. Es 
wird etwa 1 | physiologische Kochsalzlösung von 39—40° nach Beendigung der Opera- 
tion eingegossen. Nebst der allgemeinen Wirkung der Infusion hat die gründliche 
Durchfeuchtung des Peritoneums, die Ausspülung von Blutresten, große Bedeutung 
bei der Verhütung von Verklebungen. Egon Pribram (Gießen).°° 

Tenckhoff, Bernh.: Hochprozentige Traubenzuckerlösungen, ein Prophylak- 
ticum gegen Operations- und Narkosesehäden. (St. Josephs-Hosp., Elberfeld.) Zen- 
tralbl. f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 40, S. 1472—1477. 1922. 

Am Vorabend jeder schweren Operation werden auch bei ganz gesunden Kranken 
10 ccm einer sterilen 10 proz. Traubenzuckerlösung in die Cubitalvene langsam injiziert. 
Bei größeren Mengen wurden keine günstigeren Wirkungen gesehen, doch können 
nach dem Schrifttum 200—300 ccm ohne Schaden auf einmal injiziert werden, auch 
eine höhere Konzentration von 20—50% verwandt werden. An unangenehmen Neben- 
wirkungen wurde nur Frieren und Frösteln, gelegentlich auch ein Schüttelfrost beob- 
achtet. Die optimale Wirkung der Glykoselösung tritt 12—20 Stunden nach der Injek- 
tion auf, deshalb empfiehlt sich die Vornahme der Injektion am Vorabend der Operation. 
Der Puls ist nach der Operation kräftig und gespannt, die Kurve verläuft in gleicher 
Höhe wie vor der Operation. Die Einwirkung auf die Narkose ist sehr günstig; das 
Exzitationsstadium ist gedämpft oder fehlt völlig, der Verbrauch an Narkotica ist 
geringer, die Nachwehen der Narkose, Übelkeit und Erbrechen bleiben aus. Es hat 
aber nur geringen Einfluß, wenn die Injektion nach der Operation zur Bekämpfung 
bereits vorhandener Narkoseschädigungen gemacht werden. Wortmann (Berlin). 

Rowlands, R. P.: The value of freedom and exereise alter operations. (Der 
Wert der Freiheit und der Übung nach Operationen.) Brit. med. journ. Nr. 3185, 
S. 52—53. 1922. 

Verf. bekennt sich zur Vermeidung der Thrombenbildung, der Pneumonie, der Adhăsionen, 
der Obstipation und aus ökonomischen Gründen als Anhänger des Frühaufstehens nach allen 

tionen — mit Ausnahme schwer heruntergekommener Patienten, z. B. Ulcuskranker. 
Aber auch bei diesen soll so bald als möglich mit Übungen aller Art begonnen werden. Schä- 
digungen, auch Narbenhernien, wurden nie beobachtet. Wassertrüdinger (Charlottenburg). 

Cutler, Elliott C.: The etiology of postoperative pulmonary complications. 
(Postoperative Lungenkomplikationen.) (Peter Bent Brigham hosp., Boston.) Surg. 

clin. of North America, Boston-Nr., Bd. 2, Nr. 4, S. 935—945. 1922. 
Vgl. dies. Zentrlb. 18, 269. 

Brooks, Barney: Bone atrophy. (Knochenatrophie.) Southern med. journ. Bd. 15, 
Nr. 10, 8. 823—825. 1922. 

Bei Nichtgebrauch erfolgt Knochenatrophie. Dieselbe darf im Röntgenbild nicht 
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verwechselt werden mit spezifischem Krankheitsprozeß: Tuberkulose, Osteomyelitis, 
Tumor usw. Zum Studium der Knochenatrophie wurden Knochen makroskopisch, 
mikroskopisch, chemisch, physikalisch und röntgenologisch untersucht, und zwar 
bei Poliomyelitis, Nervenverletzung, Tuberkulose, Osteomyelitis, Knochenbruch, Defor- 
mitäten usw., sowie bei Tieren mit Nervendurchschneidung, Gelenkverletzung oder 
Fixation. Die Veränderungen erscheinen stets lediglich als Folge des 
Nichtgebrauchs unabhängig von der verschiedenen Ursache des letz- 
teren, dagegen nicht als Folge von trophischer Störung bei Nerven- 
verletzung oder von toxischer Schädigung bei Entzündung usw. Die 
Knochenveränderungen erfolgen sehr rasch; im Tierexperiment sind sie erkennbar 
bereits nach 10 Tagen, nehmen rasch zu, sind stark ausgesprochen bereits nach 10 bis 
12 Wochen und auf dem Höhepunkt angelangt in ca. 10—12 Monaten. Bei Erwachsenen 
werden die Knochen brüchiger; die Länge ist unverändert; der Durchmesser ist nur 
wenig verändert; der Markraum ist beträchtlich vergrößert, sowie Rinde und Trabekel 
verdünnt. Gesamtgewicht ist vermindert (bis auf die Hälfte). Chemisch zeigt sich 
die anorganische Masse vermindert und die organische vermehrt. Wachsender Knochen 
wird kürzer und schmäler. Hinsichtlich der Regeneration zeigt sich kein Einfluß; 
danach scheint die Funktion nicht von Einfluß zu sein auf die Regeneration, wie ja 
auch die Natur auf einen Knochenbruch Funktionsausfall setzt. Funktionsausfall 
zeigt sich im Röntgenbild; diese Tatsache kann wichtig sein für die Diagnose bei ge- 
wissen Krankheiten, welche sonst nicht erkennbar sind. Wichtiger als die Behandlung 
ist dieVerhütung der Knochenatrophie; dies ist besonders zu beachten bei der Fraktur- 
behandlung, wo sehr selten absolute Fixation notwendig ist, wohl aber aktive Be- 
wegungen und Massage ratsam erscheinen, und zwar sehr frühzeitig 

Diskussion: Stewart (St. Louis) berichtet, daß er in manchen Fällen von kindlicher 
Hüfttuberkulose, welche angeblich plötzlich erkrankt sind, bereits bei der ersten Untersuchung 
im Röntgenbild Knochenatrophie der kranken Seite gefunden habe, was auf längere Dauer 
des Prozesses hindeutet; die bei Beckenübersichtsaufnahmen auf der kranken Seite vorhandene 
Knochenatrophie hat er früher auf Knochenerkrankung bezogen, bis er vom Vortr. darauf 
aufmerksam gemacht worden ist, daß es sich um einfache Knochenatrophjie handeln dürfte. 
Gleiches gilt für die Röntgenaufnahme der Schulter. — Brook (im Schlußwort) bemerkt, 
daß die im Röntgenbild erkennbare Knochenatrophie nicht einfach eine Decalcification, 
sondern eine Deossification sei. - / Sonntag (Leipzig). 
-  Kestner, Otto: Überpflanzungen von Organen. Naturwissenschaften Jg. 10, 
H. 27, 8. 592—596, 1922, | 

Die Frage, wie weit für ein zerstörtes Organ oder Gewebsteile durch Organe 
oder Gewebsteile anderer Lebewesen oder desselben Lebewesens Ersatz geschaffen 
‚werden kann, beantwortet Kestner an der Hand experimenteller Tatsachen wie folgt. 
Autoplastisch gelingt die Überpflanzung von Haut, Fettgewebe, Knochen bei 
richtiger Technik, bei Heteroplastik sind alle Versuche Versager, bei der zwischen 
beiden stehenden Homoioplastik sind positive und negative Ergebnisse berichtet. 
Sehr oft bleibt homoioplastisch transplantierte Haut lange erhalten, schließlich wird 
sie aber doch abgestoßen. Daher ist große Vorsicht bei der Beurteilung nötig. Bei der 
Transplantation endokriner Drüsen oder Teile solcher gelingt die Autoplastik immer, 
die Homoioplastik in der Regel nicht. Hier gerade wären durch Überpflanzung von ge- 
sunden endokrinen Drüsen in den Körper erkrankter Individuen theoretisch die größ- 
ten Heilerfolge zu erwarten. Doch sind bis jetzt nicht gleichmäßige und schwer zu 
deutende Beobachtungen bekannt. Pflanzen, Regenwürmer, Embryonalstadien 
‚der Urodelen und Anuren können homoioplastisch transplantiert werden, ja auf dem 
Embryonalstadium gelingt auch heteroplastische Transplantation, die aber selten zu 
dauernder Vereinigung im postlarvalen Leben führt. Auch bei Regenwürmern löst 
sich die Verbindung noch nach 9 Monaten. Homoioplastisch läßt sich Blut in vielen Fäl- 
len übertragen, ja sogar ist bei Nahverwandten — homoioplastisch auch bei Säuge- 
tieren — in bestimmtem Prozentsatz Haut und endokrine Drüsen austauschbar. Das 
so auffällige Versagen vieler Versuche bei hetero plastischer Transplantation ist durch 
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die chemische Artspezifität erklärt, aber bei der homoioplastischen Transplantation, 
bei den Individuen einer Art, bei denen z. B. für die Blutflüssigkeit keine chemi- 
schen Differenzen bis jetzt nachgewiesen sind, ist die Überpflanzung doch meistens 
negativ; abgesehen von den Embryonalstadien der Kaltblütler und einigen im System 
tiefstehenden Tiergruppen. Aber die Blutkörperchen verschiedener Individuen einer 
Art. bei höheren Tieren zeigen nachweisbare chemische Differenzen. Es besteht hier 
also eine „Individualspezifität“. Doch ist hierdurch auch noch wenig geklärt, 
denn Parabiose ist zwischen Tieren derselben Art möglich, bei denen doch die Ver- 
tauschung von Hautstücken mißlingt. Wenn wir die biologische oder Immunitäts- 
reaktion als ihren Nachweis betrachten, so tritt die Individualspezifität nicht nach- 
weisbar. gleichzeitig mit der Unmöglichkeit, embryonale Teilstücke zusammenzuheilen, 
nach den Versuchen von Braus auf. Bei Fröschen geht also parallel mit der 
Eimbryonalentwicklung auch die der „Individualspezifität‘‘. Was dies chemisch be- 
deutet, wissen wir nicht. „Solange also Individualität noch ein unklarer Begriff ist, so 
lange dürfen wir hoffen, daß sich in Zukunft Mittel finden werden, die Homoioplastik 
zu erweitern.“ M Rhoda Erdmann (Berlin-Wilmersdorf)., 


Iniektions- und parasitäre Krankheiten: 


Martin, Walton: The significance of bacteria in the blood stream from a sur- 
gical andstpoint. (Nachweis der Bakterien im Blutstrom vom chirurgischen Stand- 
punkt.) Ann. of surg. Bd. 76, Nr. 4, 8. 421—431. 1922. 

Der Nachweis der Bakterien im Blutstrom besagt nur das Vorhandensein im 
Sinne der Bacteriämie, aber nicht im Sinne der Septicämie; Bakterien können viel- 
mehr im Blut vorhanden sein, wenn ein Infektionsherd mit dem Blutstrom in Ver- 
bindung steht, können aber dabei von den verschiedenen bactericiden Kräften des 
Serums und der Zellen vernichtet werden. Erst wenn sie sich im Blute vermehren 
und wenn in der Kultur lebende Bakterien nachgewiesen werden, spricht man von 
Septicämie, sonst am besten von dauernder, intermittierender und gelegentlicher 
Bacteriämie. Verf. hat in den letzten 6 Jahren alle Fälle zusammengestellt, bei welchen 
positive Blutkulturen zu finden waren, und zwar in zwei Hospitälern. Dabei ist 
zu bemerken, daß in vielen Fällen von Sepsis negative Blutkurven 
gefunden wurden; wichtig ist die Zeit der Entnahme; in vorgeschrittenen Fällen 
und kurz vor dem Tode findet man wohl immer positive Kultur. Von 496 Blutkulturen 
waren 77 positiv (15%). Eine einzige Blutkultur hat geringen oder keinen 
Wert für die Prognose; notwendig ist wiederdolte Untersuchung und Berechnung 
der Zahl der Kolonien. | | 


Bei Pneumokokkus starben alle 9 positiven Fälle. Bei den 37 Fällen von Streptokokkus 
betrug die Mortalität 62°, darunter bei Mittelohrentzündungen 23%; bei den 10 geheilten 
Fällen war die Drosselvene sofort nach dem Nachweis der Streptokokken im Blut unterbunden 
worden. Zwei ohne Ligatur geheilte Fälle hatten nur I mal und dann nur eine einzige Kolonie 
gezeigt. Bei 6 leichten Fällen folgte 5—6 Tage nach der Operation hoher Temperaturanstieg 
mit positiver Blutkultur, worauf am nächsten Tag die Drosselvene unterbunden wurde. Bei 
Staphylokokkus waren 12 Heilungen und 14 Todesfälle; von den geheilten Fällen hatten 
4 Osteomyelitis, davon 3 multiple; von 7 Lippeninfektionen starben 5. Ein Patient starb nach 
Incision eines Nackenfurunkels bei positiver Blutkultur; es besteht hier die Gefahr der Bek- 
terienaussaat durch die Operation; doch dürfte ein glatter Schnitt mit scharfem Messer nichts 
schaden. 6 Fälle von Bacteriämie betrafen peritoneale Infektion; davon waren bedingt: 
1 durch Colibacillus, 2 durch Pneumokokkus und 3 durch Streptokokkus; nur 1 heilte; dabei 
war eine Appendektomie ausgeführt worden, dann am näcshten Tage Relaparotomie und 
Drainage; 2 Tage später waren Streptokokken im Blute nachweisbar, 8 Tage später nicht 
und 2 Wochen später wiederum; es wird intermittierende Septicämie angenommen, ausgehend 
entweder vom Peritoneum oder von entzündeter Vene. 


Vom praktischen Standpunkt des Chirurgen aus beweist dauernde 
Baoteriämie Kommunikation eines Infektionsherdes mit dem Blut- 
strom; damit ist jedoch noch keineswegs hoffnungslose Septicämie fest- 
gestellt; einzelne Kulturen sind überhaupt nicht von großer Bedeutung; die dauernde 
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Kontrolle für die Bakterienkultur ist von größtem Werte, u. a. zum Studium der Frage, 
ob und inwieweit sich allgemeine Infektion im Anschluß an die Operationen ent- 
wickelt. Tabelle der Fälle mit positiver Blutkultur (162) nebst Angabe der Heilungen 
(76) und Todesfälle (86) aus zwei Krankenhäusern (St. Luke’s and Presbytarian hosp.). 
11 Literaturnummern. Sonntag (Leipzig). 
Kross, Isidor: An experimental study on the effects of protein injections upon 
infections. (Experimentelle Untersuchungen über den Einfluß von Proteininjektionen 
auf Infektionen.) Journ. of med. research Bd. 43, Nr. 1, S. 29—36. 1922. 
Versuche an Ratten und Kaninchen in drei Serien. 1. Infektion mit Mäusetyphus- 
bacillen, 2. künstliche Erzeugung einer Peritonitis durch Enterotomie, 3. experimen- 
telle Pneumonie durch Injektion von Pneumokokken in die Lunge. Als Proteinkörper 
wurde Nucleinsäure (1%) benutzt; die Einverleibung geschah auf die verschiedenste 
Weise. Eine Resistenzerhöhung im Sinne leichterer Überwindung der Infektionen 
wurde in keinem Falle beobachtet, im Gegenteil gelegentlich schnelleres Erliegen der 
Versuchstiere und schwere anaphylaktische Zwischenfälle. Seligmann (Berlin)., 


Pesch, Karl: Typhus- und Paratyphusbakterien als Eitererreger. (Hyg. Inst., 
Univ. Köln.) Med. Klinik Jg. 18, Nr. 40, S. 1287. 1922. 

Drei Fälle mit Eiterungen, bei denen als Erreger Typhus- bzw. Paratyphusbakterien 
nachgewiesen wurden. In Falll fehlte eine Darmerkrankung in der Anamnese: a 
infolge einer Otitis media. Im Lumbalpunktat und im Ohreiter Typhusbakterien. Im 2. Falle 
ebenfalls keine Darmerkrankung in der Anamnese: Absceß im Nebenhoden, im Eiter Para- 
typhus-B-Bakterien. Während im 1. Falle eine primäre Infektion des Mittelohres von außen 
her wahrscheinlich ist, bleibt im 2. Falle die Frage, wie die Bakterien in den Nebenhoden ge- 
langt sind, unentschieden. Im 3. Falle trat 14 Tage nach der Heilung eines Unterleibst yphus 
neben dem Sternum in Höhe des VI. bis VII. Rippenknorpels ein Absceß auf, dessen Aus- 
beilung (Rippenknorpelnekrose) sich 1!/, Jahr hinzieht. Zu bemerken ist, daß derartige Be- 
obachtungen, insbesondere Fall3, zur Verbreitung des Typhus führen können. 

Frangenheim (Köln). 

Talalajeff, W.: Ein Fall von Streptothrixpyaemie. (Alt-Katharinen-Kranken- 
haus Moskau.) Moskowski Medizinski Journal 79, Nr. 2—3, S. 5—11. 1921 (Russisch.) 

Bis 1910 sind in der Literatur 15 gleichartige Fälle veröffentlicht worden, welche Autor 
zusammenfassend bespricht und einen eigenen Fall hinzufügt. Die 50jährige Patientin wird 
mit Beschwerden allgemeiner Art: Kopfschmerzen, Schwächegefühl usw. eingeliefret. Erbrechen 
ohne Blut und Übelkeit vor und nach dem Essen. Objektiv: Ascites, sonst keine Veränderungen 
von seiten der inneren Organe, kein Fieber. Am 3. Tage nach der Einlieferung verliert Patientin 
das Bewußtsein. Am 4. Tage Exitus. Klinische Diagnose: Verdacht auf Cancer ventriculi. 
Sektionsprotokoll: Im rechten Stirnlappen eine walnußgroße Höhle, welche mit zähflüssigem 
Eiter gefüllt ist, kleine gleichartige Abscesse im Kleinhirn. In der rechten Lunge ein pflaumen- 
großer mit Eiter gefüllter Herd. Dieser Herd grenzt direkt an die Wirbelsäule und die Aorta, 
welche beide Läsionen zeigen. In der Bauchhöhle eine Menge Eiter, das Peritoneum ist von 
kleinsten Knötchen übersät, zwischen denen das Peritoneum trübe und uneben ist. Darm- 
kanal o. B. Leber muskatnußartig, Milz o. B. In der linken Niere ein hühnereigroßer Abeoeß, 
Die Absceßwand ist an einer Stelle defekt. Im Eiter aller erwähnten Absceßhöhlen und der 
Bauchhöhle wird bei Färbung nach Ziehl einwandfrei der Streptothrix nachgewiesen. Die 
postanatomische Diagnose lautet: Pyaemia streptothrichosa. Mikroskopisch findet sich in 
der Bronchiektasiehöhle der Lunge ein aus Randzellen bestehendes Granulom, welches von 
einem Netz von Streptothrixfäden durchsetzt ist, gleichartige Granulome finden sich auch 
in allen übrigen Absceßhöhlen, das ganze Bauchfell ist von einem solchen bedeckt. Auf Glycerin- 
agar gelang es, eine Reinkultur des Streptothrix zu erhalten, anfangs sondert der Strepto- 
thrix in der Reinkultur ein gelbes, später ein orange- und rosafarbenes Pigment ab, zuletzt 
wird er farblos. Er verhält sich grampositiv, ist anfangs säurefest, verliert diese Eigenschaft 
aber ur Auf Grund dieser Beboachtung wird die Einteil Petruschkys, welche sich 
nach dem Pigment richtet, abgelehnt. — egebenen Falle dienten die Atemwege als 
Eingangspforte. Die Ansicht Petruschkys, daß der gelbe Streptothrix nur toxisch wirkt 
und keine schweren histologischen Veränderungen hervorbringt, wird auf Grund des geschilder- 
ten Falles abgelehnt. v. Holst (Moskau). 


Neumann, Rudolf und Lydia Rabinowitsch-Kempner: Strahlenpilz-(Strepto- 
thrix-)Meningitis. (Städt. Krankenh. Moabit, Berlin.) Zeitschr. f. klin. Med. Bd. 9. 
H. 4/6, 8. 215—223. 1922. 

Bei einem 3jährigen Knaben trat im Anschluß an eine Otitis media acuta eine schnell 
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tödlich verlaufende Meningitis auf. Im Lumbalpunktat konnte kulturell und durch den Tier- 

versuch ein typischer Strahlenpilz nachgewiesen werden, der als Erreger der Otitis und Menin- 

gitis aufzufassen ist. Bisher sind nur 3 ähnliche Fälle in der Literatur beschrieben. 
Schürer (Mülheim-Ruhr).°° 


Raab, W.: Giasödembacillen als Erreger einer hämorrhagischen Meningitis 
beim Menschen. (Kaiser Franz Jose/-Spit. u. Univ.-Inst. }. allg. u. exp. Pathol., 
Wien.) Wien. Arch. f. inn. Med. Bd. 4, H. 2/3, 8. 267—278. 1922. 

Eine 22jähr. Arbeiterin erkrankt plötzlich mit heftigen Genick- und Rückenschmerzen. 
Starker Opisthotonus, Kernig, im Blut Leukocytose. Leichtes Fieber und Somnolenz. Liquor 
hämorrhagisch, enthält grampositive Stäbchen. Im Blut Bakterien erst kulturell nachgewiesen. 
Einleitung einer Trypaflavinbehandlung. Am 16. Krankheitstag Liquor klar, 36 Zellen, Gold- 
solkurve meningitisch. Allmählich einsetzende Heilung. 

Die Erreger ließen sich bei genauer bakteriologischer Untersuchung als Anaerobier 
feststellen, die in die Gruppe der Erreger des nicht fäulniserregenden malignen Ödems 
nach Pfeiffer gehörten. Es handelt sich um einen toxischen Ödembacillus, dessen 
Gift sich durch spezifisch antitoxisches Ödemserum neutralisieren ließ. Eine Eintritts- 
pforte für den Erreger ließ sich nicht konstatieren. Eine hämatogene Infektion durch 
Keime, die zufällig ins Blut gelangten, ist anzunehmen und darum nicht unwahrschein- 
lich, da die Keime reichlich in der Außenwelt und als Darmsaprophyten vorkommen. 
In den Meningen, in die die Keime zufällig gelangten, finden die Erreger bessere Wachs- 
tumsbedingungen als im Blut mit seinen natürlichen Abwehrkräften, so kam es zur 
Bildung von meningealen Ödemen und Blutungen; durch den Austritt von Blut mit 
seinen sauerst)ffbeladenen Erythrocyten und bactericiden Abwehrkörpern wurde 
andererseits die Heilung eingeleitet. F. Stern (Göttingen)., 


Ciaecia, Salvatore: Sopra un caso di noma truttato con siero antidifterico. 
Guarigione. (Behandlung eines Falles von Noma mit Diphtherieheilserum. Heilung.) 
(Div. chirurg. ortop. e chirurg. infant., osp. cw., Venezia.) Riv. di clin. pediatr. Bd. 20, 
H. 8, S. 496—504. 1922. 

Bei einem 4jährigen Mädchen schloß sich die Noma an eine Stomatitis ulcerosa an. 
Nachdem eine Behandlung mit Neosalvarsan keinen Erfolg hatte, wurde die Pat. mit Diph- 
therieheilserun: (vier Einspritzungen von 2000 1.-E. täglich für 4 Tage) behandelt und geheilt. 

Benedetio Agazzi (Mailand). 

Kreisinger, Vladimir: Behandlung chirurgischer Tuberkulose mit Kaltblüter- 
Tuberkulosevaceine. Rozhledy v chirurg. a gynaekol. Jg.2, H.1, S.41—47. 1922. 
(Tschechisch.) 

12 ambulante und 7 klinische chirurgische Fälle von Tuberkulose (7 Fälle von 
Fungus, 9 von Caries, 3 Lymphome) wurden mit Kaltblüter-Tuberkulosevaceine 
„Honl“ behandelt. Von der Vaccine wurde 1 com subcutan injiziert, die Injektion 
nach 5—7 Wochen einmal, in einzelnen Fällen im gleichen Zwischenraum ein zweites 
Mal wiederholt. Bei den Fällen von Fungus wurde diese Behandlung durch ortho- 
pädische Maßnahmen, bei den Fällen von Caries und Lymphomen durch Injektion 
von Calotscher Paste unterstützt, bei den letzteren nach Punktion und Aspiration. — 
Erhöhung der Temperatur wurde nur in einem Falle beobachtet. In der Mehrzahl 
der Fälle bildete sich an der Injektionsstelle ein Infiltrat, das aber nie vereiterte. Volle 
Heilung wurde in 4 Fällen von Fungus, Besserung in 2 Fällen von Caries erzielt; im 
übrigen war der Einfluß der Injektion vollständig erfolglos. Auch die Kontrolle des 
Ablaufes des biologischen Prozesses nach der Injektion mittels Bestimmung des Opsonin- 
indexes nach der Methode von Wright ließ erkennen, daß die Kaltblütervaccine den 
Organismus nicht zur Erzeugung spezifischer Gegenstoffe anzuregen vermag. Kindl. 


Connor, F. Powell: Some surgical aspects of filarial disease. (Einiges über 
Chirurgie der Filaria-Krankheit.) Brit. journ. of surg. Bd. 10, Nr. 38, S. 253—258. 1922. 
Der Wert der Arbeit steckt in ausgezeichnet wiedergegebenen Röntgenphoto- 
graphien verkalkter Guinea-Würmer (Filaria medinensis) oberhalb des Calcaneus, 
am Oberschenkel und in der Umgebung des Knies; es ergeben sich Bilder, wie sie ge- 
legentlich verkalkte Gefäße ähnlich zeigen, nur schützt die vielfach geschlängelte und 
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verknäulte Wurmfornm vor der Verwechslung. Der verkalkte Medina-Wurm macht 
proteusartige Symptome von Irritationen, die akute oder chronische Myositis, Syno- 
sitis, Nervenentzündung (Ischias), fibröse Tumoren oder Abscesse annehmen lassen, 
oft erst Monate oder Jahre nach dem Wurmtode. So wurde ein verkalkter Wurm aus 
dem Scrotum wegen Schmerzen entfernt, es fand sich an dem exstirpierten Wurm 
eine gebrochene, harte, verkalkte zentrale Achse, umgeben von einer kittartigen Mittel- 
und einer äußeren fibrösen Schicht. Ein andermal fand Verf. ein verkalktes, schmerz- 
haftes Wurmknäuel in und um die Achillessehne. Im allgemeinen sind die verkalkten 
Stränge zu exstirpieren. Was über Filaria Bancrofti und seine Folgezustände gesagt 
wird, ist alt. Die bei Elephantiasis angenommenen Streptokokken können nach Verf. 
nicht von großer Virulenz sein, da z. B. bei der Lymphangioplastik Handleys relativ 
grobe Fremdkörper (Seide) implantiert werden können. Die Ätiologie der Hydrocele 
in Indien ist wenig bearbeitet. Unter 10 Fällen fanden sich 2 mal Filarien. Bei Ele- 
phantiasis hält Verf. die Operation nach Kondol&on (Excision langer Hautstreifen) 
für die beste. Zu Goebel (Breslau). 


Geschwülste: 


Crawford, F. R.: Report of a ease of cornu eutaneum. (Bericht über 1 Fall 


von Cornu cutaneum.) Southern med. journ. Bd. 15, Nr. 10, S. 843—844. 1922. 

38 jähriger Chinese hatte seit 20 Jahren Geschwulst an der linken Wange; vor 1 Jahr trat 
Entzündung und seitdem starkes Wachstum der Geschwulst auf. Untersuchung ergab großes 
Hauthorn braun und gestreift, sowie etwas nach abwärts gekrümmt mit einem Umfang von 
SÉ Zoll an der Basis und mit einer Länge von 6!/, Zoll. Tumor wurde durch Ausschneidung 
aus der Haut der Basis entfernt. Abbildung. Sonntag (Leipzig). 


Sulger, Egon: Über den diagnostischen Wert der serologischen Intracutan- 
reaktion beim Careinom. (Chirurg. Univ.-Klin., Heidelberg.) Med. Klinik Jg. 18, 
Nr. 43, S. 1374—1375. 1922, 

Es kamen die Präparate der Firma Friedrich Bayer & Co., Elberfeld, zur 
Untersuchung. Die Technik schloß sich genau der von Boyksen angegebenen Vot- 
schrift an. Die Bezeichnung der Präparate waren R 1, R 4, R5, U 6, R6, U7, R.7, U8, 
R 8, U 9. Als deutlich positive Reaktion gelten die Fälle mit starker Rötung und aus- 
gesprochener zentraler Hämorrhagie, ferner langdauernde Reaktion bis zu 14 Tagen 
und darüber. Als fraglich oder undeutlich positiv sind die Fälle mit deutlicher Rötung 
und schwacher zentraler Hämorrhagie und die mit kurzdauernder Reaktion bezeichnet. 
Zusammenfassend gilt folgendes Urteil: Läßt man nur stark positive Reaktionen 
gelten, sind dieSera, mit Ausnahme von Rl, spezifisch. Man kann dann 
aus dem positiven Ausfall der Cutanreaktion mit Sicherheit auf das 
Bestehen eines Carcinoms schließen. Negativer Ausfall spricht nicht 
gegen das Bestehen eines Carcinoms. Die besten untersuchten Sera 
ergaben in 60% der Fälle bei bestehendem Carcinom eine positive Haut- 
reaktion. Haumann (Bergmannsheil). 


Pospeloft, W.: Ein Fall von Caleinmablagerung in der Haut. Moskowski 
Medizinski Journal Jg. 1, Nr. 2—3, 8. 28—33. 1921. (Russisch.) 

Im Falle des Autors handelt es sich um ein 17jöhriges Mädchen, bei welchem schubweise 
Knötchenbildungen, hauptsächlich in der Haut der Finger und des Knies, vielleicht im Anschluß 
an ein 1 Jahr zurückliegendes Trauma auftraten. Die Knötchen sind wenig schmerzhaft, 
zeigen jedoch bald Fluktuation; es bilden sich kleine Abscesse, welche eine dickflüssige weiße 

absondern. Außer einer geringen Spitzenaffektion sind die inneren Organe gesund, 
desgleichen das Nervensystem. Die mikroskopische Untersuchung der Knötchen ergibt, 
daß es sich um Herde fettartigen Detritus mit Kalkablagerungen handelt, welche im Binde- 
gewebe der Haut liegen und von einer fibrösen Kapsel umschlossen sind. Die histologisch- 
chemische Untersuchung des Detritus ergab die Anwesenheit von neutralen Fetten, kohlen- 
und phosphorsaurem Calcium und oxalsaurem Kalium. Röntgenologisch ließen sich die Knöt- 
chen an den angegebenen Stellen nachweisen, Veränderungen von seiten der Knochen be- 
standen nicht. Die Therapie (Salzsäure, Adrenalin, Arsen, Heliotherapie) war erfolgloe. Autor 
nimmt an, daß es sich um eine Störung des Stoffwechsels handle, wobei das Calcium in den 
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elastischen Fasern der Haut, welche nicht pathologisch verändert zu sein brauchen, abgelagert 
wird. Das Blut stammt aus dem Plasma, aus welchem es infolge einer Änderung der Löslich- 
keit im Plasma ausgefällt wird. v. Holst (Moskau). 

Lang, Franz Josef und Wilfried Krainz: Über das eystische osteoplastische 
Careinom im Vergleich zu seiner verdichtenden Form. {Pathol.-anat. Inst., Univ. 
Innsbruck.) Frankfurt. Zeitschr. f. Pathol. Bd. 28, H. 3, 8. 526-550. 1922. 
“Die Arbeit bringt die genaue Beschreibung zweier Fälle von osteoplastischem Knochen- 
carcinom, an von der Prostata. Der 1. Fall zeigt das geläufige Bild, wie es schon von 
v. Recklinghausen dargestellt wurde. In den von der Bewegungsmechanik des Körpers 
am meisten in Anspruch genommenen Skelettabteilen, der Wirbelsäule und den Rippen findet 
sich erhöhter Umbau und überwiegende Knochenapposition durch den Reiz der in den Mark- 
räumen wuchernden Krebszellennester. Nebenbei ist auch die Stauung in den Knochengefäßen 
hierfür in Anspruch zu nehmen. Der ebenfalls vorhandene Knochenabbau hält mit der er- 
höhten Anbautätigkeit nicht Schritt. Der 2. Fall, bei dem durch die Kriegswirren die zu- 
gehörige Prostata, deren geschwulstmäßige Entartung aber sichergestellt ist, verloren gegangen 
ist, ist dadurch ausgezeichnet, daß im Innern der befallenen Knochen, vorzugsweise aber 
subperiostal sich cystische Bildungen der verschiedensten’ Größe finden; solche waren auch 
subchondral in den Femurköpfen anzutreffen. Mikroskopisch bestanden die Hohlräume 
aus ausgeweiteten Drüsenlichtungen der Neubildung. Ursächlich wird hierfür die erhöhte 
absondernde Tätigkeit der Krebszellen angesprochen, die durch die bessere Blutversorgung 
bei dem erst 27 Jahre alten Individuum bedingt sein soll. Deshalb finden sie sich auch haupt- 
sächlich subperiostal und subchondral. Die vom Präparator Bock angefertigten ausgezeich- 
neten Mikrophotogramme erleichtern das Verständnis ganz bedeutend. Mar Budde (Köln). - 

Bierich, R.: Über die Beteiligung des Bindegewebes bei der experimentellen 
Krebsbildung. (Inst. f. Krebsforsch., Hamburg-Eppendor}.) Virchows Arch. f. pathol. 
Anat. u. Physiol. Bd. 239, H. 1, S. 1—19. 1922. | 

In drei Versuchsreihen wird der Frage nachgegangen, ob Arsen, Milchsäure und 
Röntgenstrahlen bestimmte pathologische Wachstumsprozesse hervorrufen oder steigern 
können. Als solcher ist der experimentelle Teerkrebs gewählt. Bei Arsendarreichung 
und folgender Kombination von Arsen und Teer wurde eine deutliche Verzögerung 
im Auftreten des „gutartigen“‘ Höhenwachstums des Epithels (durchschnittlich 80 Tage) 
und seines „bösartigen‘‘ Tiefenwachstums (durchschnittlich 131 Tage) festgestellt. 
Mit Milchsäure wurde weder eine Virulenzsteigerung transplantierter Tumoren noch 
eine beschleunigte Bildung experimentell erzeugter Geschwülste erzielt. Die Wirkungen 
der Röntgenstrahlen sind die gleichen, wie sie nach Arsen und im ersten Stadium 
der Teerwirkung auftreten, nämlich Aufquellung der Epithehen, ödematöse Auflocke- 
rung der Haut und Subcutis, ferner starke Zunahme der elastischen Fasern besonders 
im Papillarkörper. Nur stellen sich diese Veränderungen im Gegensatz zu obenge- 
nannten Reizen in wenigen Minuten ein. Die Zunahme der elastischen Fasern beruht 
auf einer Imprägnierung indifferenter Fasern mit Elastin; ihre Neubildung ist aus- 
geschlossen. Diese Wirkung der Röntgenstrahlen entspricht dem ersten Stadium 
bei Teer-, Nematoden- und Röntgenkrebs, in dem die elastischen Fasern stark ver- 
mehrt sind, solange das Epithel noch nicht in das Bindegewebe eingewuchert ist. Im 
zweiten Stadium, wo dieses der Fall ist, fehlen die elastischen Fasern fast völlig. Es 
ist anzunehmen, daß die Lösung der Elastinimprägnierung vom Krebsgewebe besorgt 
wird. — Somit lassen sich unter Teer-, Röntgenstrahlen- und Arsenwirkung zwei 
Stadien der Gewebsveränderung feststellen. Im ersten kommt es zur Steigerung be- 
stimmter Epithelfunktionen; Hand in Hand damit geht eine Vermehrung der ge- 
formten Elemente des Bindegewebes, besonders der ans Epithel grenzenden. Es beruht 
das auf einer physikalisch-chemischen Zustandsveränderung des protoplasmatischen 
Systems des Bindegewebes. Im zweiten Stadium treten gegensätzliche Vorgänge 
im Sinne eines Abbaues des bisher Erreichten auf. Die elastischen Fasern schwinden 
allmählich, die Bindegewebsfasern sind entweder stark geschlängelt oder in plumpe 
Zylinder zerteilt. Das ist wiederum durch eine durch den Krebs hervorgebrachte 
Veränderung der physikalisch-chemischen Struktur bedingt. Es ergibt sich somit 
als wertvolle Bereicherung unserer Kenntnisse vom Zustandekommen des experimen- 
tellen Krebses, daß Reize wie Teer, Röntgenlicht, vielleicht auch Arsen, zunächst beide 
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Systeme Epithel und Bindegewebe beeinflussen. Gewinnt das epitheliale System 
die Oberhand, so ist damit das Schicksal des Abwehrvorganges im Bindegewebe be- 
siegelt, und das Zerstörungswerk des Krebses nimmt seinen hemmungslosen Verlauf. 
Max Budde (Köln). 
Deelman, H. T.: Über experimentelle maligne Geschwülste durch Teerein- 
wirkung bei Mäusen. (Laborat. des ‚Antoni van Leeuwenhoekhuis‘‘, des Ver. „Het. Nederl. 
Kankerinst.“, Amsterdam.) Zeitschr. f. Krebsforsch. Bd. 18, H. 4/6, S. 261—284. 1922. 
Deelman hat bei Anwendung von Horizontalretortenteer und Vertikalretortenteer 
durch erstere Teerart bei Mäusen schneller Carcinome erhalten als bei der zweiten, ein quali- 
tativer Unterschied ergab sich nicht. D. hat den Eindruck, daß jede Maus, die das Teeren ver- 
trägt, Carcinom bekommt. Die erzeugten Geschwülste sind gutartige und bösartige, die 
letzteren Carcinome und Sarkome; nur bei den Sarkomen gelang die rimpfung. Groll, 


Albertini, A. von: Kombination verschiedener maligner Tumoren mit Tuber- 
kulose in demselben Organ. (Pathol. Inst., Univ. Lausanne.) Schweiz. med. Wochenschr. 
Jg. 52, Nr. 41, 8. 1004—1011. 1922. 

Es wird das ganz seltene Zusammentreffen von zwei verschiedenartigen malignen 
Tumoren mit einer Tuberkulose beschrieben, wie es in ähnlicher Weise nur einmal 
von Hildebrand in der Lunge beobachtet worden ist. Es handelte sich um eine 
chronische Adnextuberkulose, kombiniert mit einem Carcinom der Portio und einem 
Sarkom des Fundus uteri, umgeben von frischen Miliartuberkeln. Nach der allgemeinen 
Auffassung auf Grund größerer statistischer Untersuchungen darf man annehmen, 
daß zwischen Carcinom und allgemeiner Tuberkulose sonst ein gewisses Ausschließungs- 
verhältnis besteht. Obwohl andererseits an Hand des Schrifttums angenommen werden 
muß, daß entsprechend der Ribbertschen Theorie die Tuberkulose zu Carcinom- 
bildung disponieren kann, wird doch in dem vorliegenden Falle eine Wechselbeziehung 
zwischen der älteren tuberkulösen Adnexerkrankung und dem benachbarten Portio- 
carcinom abgelehnt. Zwischen dem Sarkomknoten im Grund der Gebärmutter und 
den frischen Miliartuberkeln in seiner Umgebung darf aber ein Zusammenhang an- 
genommen werden. Verf. vertritt die Ansicht, daß das Sarkom in der lokalen Lymph- 
zirkulation ein Hindernis dargestellt hat, wodurch die in der Lymphe zirkuherenden 
Tuberkelbacillen aufgehalten und deren Entwicklung ermöglicht worden ist. 

A. Brunner (München). 

Strauch, Burkart: Über Epithelkörperchentumoren und ihre Beziehungen zu 
den osteomalaeischen Knochenerkrankungen. (Landeskrankenh., Braunschweig.) 
Frankfurt. Zeitschr. f. Pathol. Bd. 28, H. 1/2, S. 319—334. 1922. 

Der Arbeit liegt der Obduktionsbefund einer 27 Jahre alten Frau, die an typischer schwerer 
puerperaler Osteomalacie verstorben war und schon zu Lebzeiten eine vergrößerte linke Schild- 
drüsenhälfte aufwies, zugrunde. Letztere erwies sich als eine Epithelkörperchengeschwulst 
von 4,5 : 3,2 : 3,5 cm Größe, die gut abgekapselt war und eine kleinknollige Oberfläche besaß. 
Die zugehörige Schilddrüsenhälfte war kleinwalnußgroß. Von der Knochenerweichung waren 
Schädeldach, Brustkorb und Becken besonders heimgesucht. Der Epithelkörperchentumor 
besteht zu einem Drittel aus drüsenreichem Gewebe, die übrigen zwei Drittel enthalten zur 
Hälfte lockere Bindegewebszüge, in die ganz unregelmäßige einzelne Drüsenzellen und -nester 
eingestreut sind. Im drüsenreichen Teil sind die Parenchymelemente zur Hauptsache blasse 
rosarote Hauptzellen, die zum Teil kolloidgefüllte Bläschen bilden. Eingesprengt finden sich 
hier und da m... Zellen, gewöhnlich in Gruppen von 30—40. In drüsenarmen Abschnitten 
sind nurHauptzellen zu sehen, und zwar um so hellere, je näher man an die Peripherie gelangt. 
Die Schilddrüsenhälften bieten gewisse Zeichen der Atrophie; an dem übrigen endokrinen 
System keine Veränderungen. Die übrigen 3 Epithelkörperchen sind nicht zu finden; deshalb 
wird die Geschwulst als ein Wachstumsexzeß durch Überbelastung der Funktion in Überein- 
stimmung mit dem histologischen Befunde, der alle Bestandteile eines normalen Epithelkörper- 
chens ergibt, angesprochen. Der Tumor ist die Folge, nicht die Ursache eines gestörten Kalk- 
stoffwechsels. Im Gegensatz dazu besteht die echte Epithelkörperchengeschwulst, das reine 
Adenom, nur aus einer Art von Zellelementen: entweder Hauptzellen oder Eosinophilen. Aus 
dem Grunde werden die Epithelkörpervergrößerungen, die mit Knochenerkrankungen ver- 
gesellschaftet sind, als hyperplaseogene Blastome, die ohne diese einhergehenden als dysonto- 
genetische bezeichnet (Schwalbe). In der Literatur finden sich aber auch Fälle hyperplaso- 
gener Geschwulstbildung ohne Knochenveränderung verzeichnet, vom Verf. Parathyreoidoni 
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genannt. Mit Recht weist er aber darauf hin, daß hier das Knochensystem einer genauen Unter- 
suchung nicht unterzogen worden ist. Ursăchlich sagen die Epithelkörperchentumoren für 
die Knochenerweichung nur sehr wenig aus; sie sind nur eine weiterer Beweis für den Zu- 
sammenhang der Epithelkörperchen mit dem Kalkstoffwechsel. Ob die Epithelkörperchen 
eine kalkzerstörende Säure neutralisieren können, ob durch die hyperplaseogene Wuche 
einer abbauenden Funktion anderer innersekretorischer Drüsen begegnet werden soll, o 
die Nieren durch vermehrte Kalkausscheidung an dem Krankheitsbilde Kelt sind, ist noch 
ganz ungewiß. Max (Köln). 


Verletzungen: 


Thal, M.: Ein Fall von ausgedehnter Gangrän durch Verbrennung mit Kupfer- 
sulfat. Zeitschr. f. ärztl. Fortbild. Jg. 19, Nr. 13, 8. 399—400. 1922. 

Kurze kasuistische Mitteilung: 65jähriger Mann, der seine Krätze mit einer Salbe be- 
handelte, die er sich, wie allgemein in seinem Dorfe (Litauen) üblich, aus Kupfervitriol und ` 
Fett selbst hergestellt hatte. Es trat starke Verätzung an den eingeriebenen Stellen, allen 
4 Extremitäten, auf, und im Anschluß daran Venenthrombose mit Gangrän von Zehen und 
Fingern. Exitus. Baisch (Karlsruhe). 

Glaß, E.: Zur Tintenstift-Gewebsnekrose. Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 48, 
Nr. 41, 8.1383. 1922. 

Erdheim teilte 1912 19 Fälle von Tintenstiftgewebsenekrosen mit. Mitteilung zweier 
selbstbeobachteter Fälle. Falll. Vor 4 Wochen Fall auf den Unterarm. Zunächst Schwellung, 
die aber nicht mehr zurückging. Vom behandelnden Arzt wurde ein Einschnitt gemacht, 
aus dem sich violette Flüssigkeit entleerte. Die Incisionswunde verklebte. 4 Wochen später 
aber bildete sich eine halbwalnußgroße Vorwölbung am Unterarm aus mit erheblicher Schwellung 
der Umgebung. Auffallenderweise war das Allgemeinbefinden stark beeinträchtigt. In den 
violetten Verbandstoffen konnte einwandfrei Methylviolett nachgewiesen werden. Patient 
selbst wußte nichts von einer Tintenstiftverletzung. Bei der Wundrevision wurde aber in der 
nekrotischen Höhle ein abgebrochenes Stück eines Tintenstiftes gefunden. Gründliche Ex- 
cision und Excochlestion der gesamten Wundhöhle. Nunmehr war die Heilung völlig un- 
Be Fall 2. 17jähriger Patient, der das abgebrochene Stück des Tintenstiftes sofort ent- 
ernt hatte. Auch hier Nekrose des Gewebes und Lymphangitis und rege Ian des 
Allgemeinbefindens. Heilung nach Spaltung und Excochleation, außerdem Pinselung der 
Wunde mit 1 proz. alkoholischer Trypaflavinlösung. Das schädigende Agens ist in dem Methyl- 
violett zu sehen. Die Gewebenekrose hat die Tendenz zur Ausbreitung. Auffallend ist die 
schwere Schädigung des Allgemeinbefindens. Der Heilungsprozeß ist sehr langsam. Verf. 
betont die Notwendigkeit einer gründlichen Exoochleation.e Schubert (Königsberg i. Pr.). 

Fraenckel, P.: Tod im Boxkampf. Dtsch. Zeitschr. f. d. gerichtl. Med. Bd. 1, 
H. 8, 8. 481—486. 1922. 

Ein 19jähriger Liebhaberboxer erhielt viele Schläge auf den Kopf und in das Genick. 
Er wurde bewußtlos und starb etwa 61/, Stunden später. Der knöcherne Schädel war unver- 
letzt. Der Tod erfolgte an intermeningealer Blutung. Eine Gefäßzerreißung oder Hirnkontusion 
war nicht auffindbar. Leichte Herzhypertrophie, keine erkennbare Arteriosklerose. — Ein 
23jähriger Unterwachtmeister stürzte nach 5 Minuten langem „freundschaftlichem‘‘ Boxen 
mit einem Kameraden plötzlich hintenüber und starb kurze Zeit später. Leichte Herzhyper- 
trophie. Thymusdrüse Iymphatisch und ö0 g schwer. Der Tod wird als Schocktod aufgefaßt. 
Die Angabe, daß zwischen Schädelinnenraum und Hirn ein Mißverhältnis nicht bestanden 
habe, bedarf der zahlenmäßigen Belege, da eine Schätzung nach dem Augenschein unmöglich 
ist. Außerdem ist gerade beim Status Iymphaticus ein Mißverhältnis zwischen Schädelinnen- 
raum und Hirngewicht öfters beobachtet und sogar als Ursache eines plötzlichen Todes ange- 
schuldigt worden. Reichardt (Würzburg)., 


Soupault, Robert: Indieations gönörales de l’ost6osynthöse. (Allgemeine Indi- 
kationen für die blutige Knochenvereinigung.) Paris med. Jg. 12, Nr. 39, 8. 287 
bis 289. 1922. 

Die Frage, ob die Frakturen unblutig oder blutig behandelt werden sollen, muß nach 
verschiedenen Gesichtspunkten beantwortet werden: 1. nach dem Alter des Patien- 
ten: Bei Kindern ist die blutige Behandlung so gut wie immer abzulehnen; 2. nach 
dem Allgemeinzustande; 3. nach den lokalen Verhältnissen: Ausgedehnte 
Hautschädigung verbietet die Operation, dagegen besteht strikte Indikation bei Ver- 
letzunggrößerer Gefäße mit Blutergüssen, bei Gefahr ischämischer Gangrän, bei Nerven- 
kompression, bei Interposition von Weichteilen; bei komplizierten Frakturen mit 
schweren Verletzungen der Weichteile ist die Knochennaht abzulehnen; 
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bei einfachen Weichteilwunden dagegen, besonders bei den Durchspießungsfrakturen 
sollte man sich des Vorteils der gleichzeitigen Knochenvereinigung bei der primären 
Wundversorgung nicht begeben. 4. nach dem Sitz der Fraktur: Bei der Clavicula- 
fraktur beseitigt meist nur die Operation die häßliche Dislokation. Operatives Vor- 
gehen ferner bei den Gelenkfrakturen an Ellbogen und Knie, bei den Frakturen am 
unteren Humerus- und Femurende, bei den Frakturen beider Vorderarmknochen. 
Bei der Humerusdiaphysenfraktur indiziert nur die gleichzeitige Radialisverletzung 
die Operation, die Tibiakopffraktur gibt ohne Operation wegen des starken Hämatoms 
in der Regel eine verzögerte Heilung. Bei allen anderen Lokalisationen ist zunächst 
unblutige Reposition angezeigt, nur beim Versagen derselben operatives Vorgehen. 
5. nach dem Alter der Fraktur: In über 2 Wochen alten Fällen ist die Operation 
nur zu versuchen bei Nervenschädigungen, Weichteilinterpositionen, schwersten Dis- 
lokationen. Bei der Pseudarthrose ist die gleichzeitige Knochentransplantation oft 
nötig. Mau (Kiel). 


© Groves, Ernest W. Hey: On modern methods of treating fractures inelading 
the Jacksonian prize essay on bone grafting. 2. edit. (Die neuzeitlichen Ver- 
fahren der Knochenbruchbehandlung, unter Einschluß der preisgekrönten Jackson- 
Abhandlung über Knochenbolzung.) Bıistol: John Wright & Sons Ltd. 1921. XIII, 


435 8. 30 sh. 

Die 2. Auflage des über die angelsächsischen Länder hinaus geschätzten Buches folgt 
der ersten nach 5 Jahren. Sie verwertet die für diese Länder mehr als in Deutschland um- 
wälzenden Erfahrungen des Krieges und die durch diese Erfahrungen angeregte experimentelle 
Forschung. Das Buch ist daher fast völlig neu aufgestellt und mit neuen Abbildungen ver- 
seben. Als Pioniere des Fortschritts in der Knochenbruchbehandlung werden Bardenheuer, 
Lucas -Cham pionière und Lane bezeichnet. Der Inhalt der Lehre von Lucas - Cham- 
pionière ist Massage und Mobilisation. Sein Verfahren, das ohne jede Feststellung arbeitet, 
ist empfehlenswert für Brüche ohne Dislokation und ohne Dislokationsneigung, z. B. typischer 
Radiusbruch, ferner dislozierte Brüche, bei denen sich die Dislokation auf dem Wege der 
Massage leicht beseitigen läßt und nicht zur Wiederkehr neigt, z. B. Brüche am oberen oder 
unteren Humerusende, endlich für Brüche, bei denen die Dislokation sich nicht beseitigen 
läßt, oder trotz Beseitigung wieder eintritt. Es betrifft das besonders Verletzte, bei denen der 
operative Eingriff wegen Ablehnung oder Alter nicht in Frage kommt. Die Extension hat 
in ihrem neuen Ausbau, soweit sie unmittelbar am Knochen angreift, in England nicht die 
Anerkennung gefunden wie in ihrer Heimat. Für die blutige Extension, deren Verfahren be- 
schrieben werden, werden die den ganzen Knochen durchsetzenden Nägel den zangen- und 
scherenartigen Apparaten vorgezogen. Der größte Teil des Buches ist der operativen Kno- 
chenbruchbehandlung gewidmet. Tierversuche, aus deren Protokollen Aus- 
züge mitgeteilt werden, haben erwiesen, daß aseptische indifferente Fremd- 
körper keinen schädlichen Einfluß auf die Knochenbruchheilung ausüben. 
Feste mechanische Vereinigung der Bruchenden sichert die Asepsis und gewährleistet bis auf 
Ausnahmefälle knöcherne Heilung. Die Vereiterung ist oft die Folge und nicht die Ursache 
ungenügender operativer Fixation. Genügende Fixation kann erzielt werden durch lange 
Seitenplatten, oder durch genügend feste Bolzen. Statt der einfachen Schrauben, die sich zu 
schnell lockern, sollen den ganzen Knochen durchsetzende Vorrichtungen zur Befestigung 
der Seitenplatten gewählt werden. Kurze Platten und resorbierbare Bolzen (Knochen, Elfenbein, 
Horn usw.) haben sich im Tierversuch nicht bewährt. Die osteogenen Fähigkeiten des 
Periosts beruhen auf der äußersten Lage der Knochenzellen, die der inneren Fläche des Periosts 
anliegen. Das Periost ist das Produkt und nicht die Mutter des Knochens. Der 
lebende Knochen selbst ist die Hauptquelle der Callusbildung. Metallisches Magnesium, als 
Bolzen verwendet, ist ein sehr starkes Stimulans für die Callusbildung. Der blutige Eingriff 
soll in den ersten 10 Tagen erfolgen. Vorherige Extension zur Überwindung der Muskelspasmen 
kann sich empfehlen. Die Technik des Eingriffes wird erörtert. Der jetztige Stand der Regene- 
rationslehre unter ausgiebiger Berücksichtigung der ausländischen J.teratur (besonders Ollier, 
Barth, Axhausen, Macewen u.a.) wird klar gelegt. Dann werden eigene Versuche mit- 
geteilt, die die Lösung rein praktischer Aufgaben zum Ziel hatten. Der beste Knochenbolzen 
ist ein Stück lebenden Knochens in ganzer Dicke. Rindenbolzen sind besser als Bolzen im Mark- 
raum. Kleine und lockere Bolzen im Markraum nehmen nicht teilam Wiederaufbau und wirken 
nicht als Schiene. Füllt der Bolzen den ganzen Markraum aus, hindert er die Osteogenese 
und fällt sehr leicht einer Fraktur anheim. Der Erfolg eines lebenden Knochenbolzens ist in 
größtem Maßstabe abhängig von seiner Berührung mit lebendem Knochen, der Exaktheit 
seiner Anlagerung und der Sicherheit der Fixation. Ein Bolzen aus totem Knochen, 
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sicher mit Metallnähten er ‚wirkt besser als lebender Knochen nur mit Catgut fest- 
gehalten. Nähte und sonstige Befestigungsmittel aus Metall, zweckmäßig angelegt, hindern 
nicht die Osteogenese. Homoplastisches Material wirkt unter günstigen Umständen gerade 
80 gut wie autoplastisches. Totes Knochenmaterial ist zur Ausfüllung von Defekten der 

n Röhrenknochen lebendem sicher unterlegen; unter günstigen Umständen wird es indes 
in das Skelett völlig aufgenommen. Wenn die sichere Befestigung nicht leidet, fördern Übungen 
die Knochenbildung, während Ruhigstellung sie verzögert. Auch unter septischen Bedingungen 
kann der lebende periostbedeckte Knochenbolzen Beinen Zweck erfüllen. Auf diese Ergebnisse 
wird eine allgemeine Operationslehre der Knochenbolzung und eine spezielle 
Lehre der Knochenbruchbehandlung unter besonderer Erläuterung des operativen 
Vorgehens bei schweren oder schlecht gebeilten Brüchen, aufgebaut. Die Ausstattung ist vor- 
À ich; die Bilder sind glänzend und reichlich. Nicht unterdrücken kann ich die traurige 
Bemerkung, daß das Buch nach dem heutigen Kurs rund 40 000 M. kostet. zur Verth. 


Wildegans: Über die histologischen Vorgänge bei Hautimplantation nach 

W. Braun. (Krankenh. am Urban, Berlin.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 120, H. $, 
8. 415440. 1922. 
Verf. hat die histologischen Vorgänge bei dem Hautpfropfungsverfahren W. Brauns 
untersucht, bei dem 2-——4 gem: große Hautstückchen schräg in die Tiefe der Granula- 
tionen versenkt wurden. Die implantierten Hautstücke wurden nach 1, 2, 5, 7, 8, 
14, 21, 35 und 51 Tagen, einmal nach 6 Monaten, entnommen und in Schnittserien 
untersucht. Dabei wurde besonders berücksichtigt das Verhalten des Implantats 
(Epidermis, überpflanztes Gewebe der Cutis, insbesondere die elastischen Fasern), 
des Mutterbodens (Gefäße, elastische Fasern, Bindegewebe bzw. Granulationsgewebe), 
das Heilungsresultat und die klinischen Erfolge. Implantat und Mutterboden zeigen 
direkte Verklebung, ein Exsudat bzw. Fibrinschicht fehlt. Regelmäßig finden sich 
Enntzündungserscheinungen, starke Füllung der Gefäße des Mutterbodens und Auswan- 
derung von polynucleären Leuköcyten als Folge des Fremdkörperreizes. Nach 48 Stun- 
den sind Abkömmlinge der Bindegewebszellen und der Gefäßendothelien den Rund- 
zellen an Zahl gleich. Die Schädigungen des Epithels, eine Folge der Kontinuitäts- 
trennung, der Einwirkung der Luft, der Austrocknung und Quetschung sind kurzdauernd, 
denn nach 24 Stunden sind bereits progressive Veränderungen (amitotische Teilungs- 
figuren) zu erkennen. Nach 48 Stunden sind zapfenförmige Epithelwucherungen 
und Neubildung von Epithelzellen zu sehen. Die Regeneration der Epidermis erfolgt 
von Zellen des Stratum cylindricum und spinosum. Die Adnexe der Haut (Drüsen, 
Haarwurzelscheiden) spielen bei der Regeneration keine Rolle. Mit fortschreitendem 
Wachstum der Epidermis wird der Pfropfkanal mit Epithel ausgekleidet, das sich dann 
über die Oberfläche der Granulationen ausbreitet. Abschnitte der überpflanzten 
Cutis gehen zugrunde, der Ersatz erfolgt von den lebensfähigen implantierten Binde- 
gewebselementen und vom Mutterboden aus. Vom 8. Tage an verwischen sich die 
Grenzen zwischen Unterlage und eingepflanzter Haut. Der Anschluß an den Kreis- 
lauf wird erreicht durch Gefäßsprossen des Mutterbodens. An den elastischen 
Fasern treten früh degenerative Veränderungen auf, die neuen Fasern entstehen 
am Rande aus Fasern des Mutterbodens. — Die Hautpfropfung wurde 32 mal an- 
gewendet. Die Neigung zu Schrumpfung ist gering, die Verschieblichkeit auf der Unter- 
lage anfangs beschränkt, sie bessert sich nach 8-10 Wochen. Die Sensibilität ist stets 
herabgesetzt, das Druckgefühl in der Regel erhalten. Das Eindresultat war stets wider- 
standsfähige dauerhafte Haut. Epithelcysten wurden nicht beobachtet. 
Frangenheim (Köln). 

Lozano Mouzón, D. Ricardo: Knochen- und Fetiplastiken nach Lexer und 
Albee. Med. ibera Bd. 16, Nr. 253, 8. 189—191 u. Nr. 254, S. 205—207. 1922. 
(Spanisch.) 

Bericht des Verf. über seinen Aufenthalt an der Universität Freiburg und die dort ge- 
sehenen Erfolge und gehörten Erfahrungen von Prof. Lexer mit Fetttrausplantationen zur 
Heilung von ankylosierten Gelenken, sowie über Knochentransplantationen. Verf. bespricht 
bei dieser Gelegenheit auch das Buch von Albee über dasselbe Thema. Da Verf. aus seiner 


“eigenen Erfahrung selbst nichts Neues bietet, so decken sich seine Berichte völlig mit dem in 
Deutschland Bekannten. HA. Schmid (Stuttgart). 
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Cunéo et Rouvillois: Résultats actuels des greffes osseuses. (Resultate der 
Knochentransplantationen.) (3]. Congr. franç. de chirurg., Paris, 2.—7. X. 1922.) 
Presse méd. Jg. 30, Nr. 78, S. 847—849, Nr. 79, S. 857—858, u. Nr. 80, 8. 869 bis 
870. 1922. 

Die Verff. erörtern in ihrem großangelegten Referat zunächst die biologische 
Seite des Themas. Sie unterscheiden gestielte und freie Knochentransplantation; 
die letztere unterteilen sie wieder in auto-, homo- und heteroplastische Trans- 
plantation. Trotz vieler Lücken in unseren Kenntnissen sind doch eine Reihe von 
Tatsachen sichergestellt. So wissen wir, daB bloß das gestielte Transplantat seine 
Lebensfähigkeit bewahrt und ohne weiteres die Rolle des Ersatzes spielen kann. Die 
freien Transplantate erreichen dieses Ziel erst sekundär: jedes freie,lebende Trans- 
plantaterfährtlangsamer oderschnellereine totale Nekrobiose, begünstigt 
aber gleichzeitig die Wiederherstellung der Knochenpartie, die es ersetzen soll, dank 
der starken knochenbildenden Reaktion, die es hervorruft. Dies gilt besonders für 
die autoplastischen Transplantate, deren Aktion die schnellere und wirksamere 
ist; die homoplastischen Transplantate rufen die gleiche Reaktion hervor wie 
die autoplastischen, doch ist die durch sie bedingte Knochenneubildung viel weniger 
aktiv. Die heteroplastischen Transplantate, das sind tote oder konservierte 
Knochenteile, verfallen stets der Resorption. Das bisher Gesagte bezieht sich nur 
auf Transplantate in Kontakt mit einem angefrischten Knochen; Knochentransplants- 
tionen in Weichteilen sind sehr wenig ermutigend. Weiterhin betrachten die 
Referenten das Thema vom Gesichtspunkt der allgemeinen klinischen und thera- 
peutischen Verwendung der Knochentransplantation. Die Resultate hängen ab 
von der Natur des Terrains, in das verpflanzt wird; der Einfluß des Alters, etwaiger 
Allgemeinerkrankungen spielt keine hervorragende Rolle, wichtiger ist der Zustand 
des Transplantstionsbettes: Die Asepsis des Bettes, die Länge des Substans- 
verlustes, der Zustand der benachbarten Weichteile, begleitende Gefäß- und Nerven- 
verletzungen können die Entwicklung des Transplantates im guten oder schlechten 
Sinne beeinflussen. Die Resultate hängen ferner ab von den verschiedenen Opera- 
tionsmethoden. Bei den Autotransplantationen wären eigentlich die gestielten 
Transplantate die idealsten; doch ist ihre Technik viel schwieriger als die der freien 
Transplantation, welch letztere heute allgemein vorgezogen wird und welche in fast 
allen Fällen anwendbar ist und die konstantesten Resultate gibt. Bei den homo- 
plastischen Transplantationen spielt die Gelenkstransplantation die wichtigste 
Rolle. Vorzügliche Resultate von solchen sind von Küttner, Lexer, Tavernier 
mitgeteilt worden. Mißlich ist nur die Möglichkeit der späteren Resorption. Das 
Gelenkstransplantat bildet eigentlich nur einen prothetischen Ersatz, der aber unbe- 
grenzt lange ertragen wird. Was die Heteroplastik betrifft, so handelt es sich nur 
um resorbierbare Prothesen, deren knochenneubildende Kraft gleich Null ist. Schließ- 
lich hängen die Resultate noch ab von der allgemeinen Behandlung des Patienten, 
indem verschiedene prä- und postoperative Maßnahmen von Bedeutung sind. Den 
letzten Teil ihres Referates widmen die Verf. den Resultaten der Knochentransplanta- 
tion vom Gesichtspunkt ihrer Anwendung in der speziellen Chirurgie. Ein großes 
Anwendungsgebiet sind die posttraumatischen Affektionen; hier kommen in Be- 
tracht die Schädelplastik, die gute anatomische, aber nicht immer gute funktionelle 
Resultate gibt. Im Gesicht handelt es sich zumeist um die Rhinoplastik und um 
die Pseudarthrose am Unterkiefer, an den Extremitäten um Pseudarthrosen 
des Vorderarmes, des Humerus, der Tibia, des Femur, weiterhin um Schlotter- 
gelenke, endlich um Substanzverluste der Hand (Metakarpen oder Phalangen 
die am besten durch Metatarsen oder Fußphalangen ersetzt werden). Von nicht- 
traumatischen Affektionen erwähnen die Ref. angeborene oder erworbene Deformi- 
täten,entzündliche undneoplasmatische Affektionen, wegen derer eine Knochen- 
transplantation indiziert sein kann. 
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In der Diskussion zu diesem Thema bemerkt unter anderen Forgue (Montpellier), 
daß er als einen Hauptfaktor zum Gelingen der Transplantation die vollkommene Immo- 
bilisation hält, was z. B. bei der Pseudarthrose des Unterkiefers nur im Zusammenarbeiten 
mit dem Zahntechniker möglich ist. — Berard (Lyon) meint, daß die Indikation zur Kno- 
chentransplantation eigentlich recht selten ist; wenn man Geduld zu warten hat, kann man 
nach mehreren Jahren Wiederherstellungen selbst bei großen Substanzverlusten erleben. 

Maximilian Hirsch (Wien). 

Stubenrauch, v.: Beitrag zur autoplastischen Knochenverpflanzung in die Weich- 
teile. Frankfurt. Zeitschr. f. Pathol. Bd. 28, H. 3, S. 477—500. 1922. 

1. Im Jahr 1909 exstirpierte Verf. die tuberkulös erkrankte Grundphalanx des Ring- 
fingers bei einem 12jährigen Mädchen mitsamt eines Teils der Dorsalsehne und pflanzte in 
den Defekt die autoplastisch von derselben Patientin entnommene Grundphalanx der 3. Zehe 
mitsamt einem Stück der dorsalen Gelenkkapsel und einem 5 cm langen Stück der Strecksehne 
der Zehe. Heilung per primam. Nach 6 Wochen waren Metacarpo- und Interphalangeal- 
gelenk ziemlich frei beweglich, wenn auch mit geringer Kraft; die transplantierte Phalanx 
wies im Röntgenbild einen besonders dichten Schatten auf, die obere Epiphysenspalte des Im- 
plantats war noch deutlich sichtbar; auf der Radialseite des Pflanzstücks bemerkte man im 
Röntgenbild mehrere kleine Ossificationsschatten. Nach 1!/, Jahren ist Finger verkürzt, 
Beweglichkeit wie oben; der Knochenschatten ist bedeutend lichter, die Compacta des Im- 
plantats sehr dünn geworden, obere Epiphysenspalte nicht mehr zu erkennen; auf der Radial- 
seite der Phalanx hat sich laut Röntgenbild an Stelle der früheren Ossificationsschatten ein 
kleiner Sporn gebildet durch Apposition von Knochen. Nach 12 Jahren Verkürzung des 
Fingers noch auffallender, funktionell keine Besserung. Implantat ist reaktionslos eingeheilt 
geblieben, dagegen ist die Form desselben etwas verändert: die Compacta des Mittelstücks 
scheint auf der Röntgenplatte wesentlich dicker geworden, der oben erwähnte Sporn ist jetzt 
in der Knochensubstanz der Phalanx eingebaut; auch hat man auf Vergrößerungen der Platte 
den Eindruck, als ob im Verlauf der Jahre Veränderungen der Spongiosastruktur sich voll- 
zogen haben, indem an Stelle eines früher weitmaschigen jetzt ein engmaschigeres gleich- 
mäßiger gebautes Spongiosagebälk im Mittelstück sich geformt hat. — Im Gegensatz zu den 
Experimenten anderer Untersucher sei also hier kein Fortleben des Epiphysenknorpels be- 
obachtet worden (er war nach 1!/, Jahren größtenteils verschwunden). Während mar-seither 
annahm, daß der Umbau eines verpflanzten kleinen Knochens nach ca. 3 Monaten vollendet 
sei, habe hier ein offenbar auf viel längere Zeit eich erstreckender Umbauprozeß im Implantat 
stattgefunden. 2. In einem anderen Falle versuchte v. Stubenrauch in den Exartikulations- 
stumpf der Hüfte ein Knochenstück einzupflanzen, um einen für die Prothese brauchbaren 
Stumpf zu erzielen. Bei einem 54jährigen Fräulein exstirpierte Verf. wegen Osteochondro- 
sarkoms den Femur im Hüftgelenk und pflanzte sofort danach ein 15cm langes Stück der 
Tibia (dem amputierten Bein entnommen, Auslöffelung des Markes) in die Weichteile des 
Stumpfes ein, wo es in die Pfanne eingestemmt wurde in abduzierter Stellung. Die Musku- 
latur wurde dicht um diesen Knochen herum genäht, die leere Markhöhle der Tibia wurde am 
peripheren Ende mit einem Glasrohr nach außen drainiert zur Ableitung der Sekrete. Leider 
trat Infektion ein, die verschiedene Incisionen notwendig machte. Nach 14 Tagen versuchte 
Verf. deshalb das Implantat zu entfernen, fand es aber schon so innig mit der Umgebung ver- 
wachsen, daß auch der stärkste Zug mit der Zange am vorstehenden Ende den Knochen nicht 
loslöste. Da aber die Eiterung anhielt, geschah schließlich doch die Exstirpation des Implantats 
nach 3®/, Monaten; sie war sehr mühsam auf blutigem Wege, weil sowohl um den Knochen- 
zylinder wie im Acetabulum die Tibia mit der Umgebung durch neugebildetes Knochengewebe 
fest verwachsen war, so daß ein unregelmäßiger Mantel von Knochenplatten im Stumpf zurück- 
blieb, der sich 14 Tage nach der Operation im Röntgenbild deutlich darstellen ließ. Das heraus- 
genommene Pflanzstück wird makroskopisch und mikroskopisch genau untersucht und be- 
schrieben. Die hierbei gefundene Arrosions- und Neubildungsvorgänge am Pflanzstücke 
gingen alle vom Periost aus und waren an verschiedenen Stellen verschieden, je nach dem Grade 
der örtlichen Infektionswirkung. Der Fall bestätigt die Erfahrung, daß auch trotz Infektion 
die Einheilung eines Knocheniniplantats erfolgen kann. Es läßt auch den Vorschlag des Verf. 
aussichtsvoll erscheinen, in Weichteilstümpfe nach Hüft- oder Schulterexartikulation evtl. 
Knochenstücke einzupflanzen, um bessere Gebrauchsfähigkeit der Stümpfe zu erzielen; nur 
wird man, wie Verf. selbst zugibt, für solohe Zwecke künftighin lieber nach Lexers und Ax- 
hausens Vorgang längsgespaltene oder wandständige Röhrenknochenstücke anwenden. 

Marwedel (Aachen). 


Iseke, 6.: Zur Plombierung von Knochenhöhlen mit freitransplantiertem Fett. 
(Chirurg. Klin., Bonn.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 173, H. 1/6, S. 386—395. 1922. 
Die Plombierung von Knochenhöhlen mit freitransplantiertem Fett sind zuerst 
von Makkas und Krabbel versucht worden. Die von Makkas operierten 3 Fälle 
sind nun nach 10 Jahren vom Verf. nachuntersucht worden. In Fall 1 und 2, die ge- 
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schlossene tuberkulöse Knochenherde darstellten, war der Prozeß gwar in kürzester 
Zeit zur Ausheilung gelangt, jedoch war ein vollständiger Ersatz des implantierten 
Fettgewebes durch Knochensubstanz nicht erfolgt. In Fall 3 (es handelte sich um eine 
chronische Osteomyelitis) war von einem Knochendefekt nichts mehr nachweisbar. 
Außer diesen Fällen wurden an der Garröschen Klinik bis heute noch 22 Fälle ın 
ähnlicher Weise operiert. 10 davon veröffentlichte Krabbel 1913. Unter den 
übrigbleibenden 12 Fällen werden 7 Fälle ausführlicher behandelt. Das Ergebnis 
war ein wechselnde. Zusammenfassend läßt sich sagen, daß ein Ersatz 
des implantierten Fettgewebes durch Knochen bei völlig reaktionslosem 
Verlauf nicht eintritt, daß dagegen geringe Entzündungserscheinungen 
bei Erhaltung derPlombe nach längerer Zeitein vollständiges Verschwin- 
den der Knochenhöhle bewirken. Die Plombierung hatsich da besonders 
bewährt, wo während der Operation ein benachbartes Gelenk eröffnet 
wurde oder Teile des Gelenkes mit entfernt werden mußten. ' ` 
Haumann (Bochum-Bergmannsheil). 


Kriegschirurgie: 
Bruskin, J.: Sekundäre Hirnabscesse nach Schußverletzungen des Schädels. 
(151. chirurg. Mil.-Hosp. Moskau. Konsultant Prof. Herzen.) Wratscheburje Djelo 


Jg. 3, Nr. 16—21, 8. 246—249. 1921. (Russisch.) 

Autor verfügt über ein Material von 90 Schädelverletzungen, in 7 Fällen handelt es sich 
um verheilte Verletzungen, die eine plastische Operation notwendig machten. Alle übrigen 
waren 2—3 Monate nach der Verletzung zur Behandlung gekommen. Von diesen wurden 
42 nicht operiert, von ihnen starben 18. Die Sektion zeigte, daB die Todesursache in allen Fällen 
in einer Meningitis purulenta zu suchen war, welche von einem Hirnabsceß ausging. Operiert 
wurden 41 Fälle, in allen wurden Hirnabscesse gefunden, von diesen starben 11. Somit waren 
in59von83Fällen, alsoin 70°, Hirnabscesse aufgetreten. Auch von anderen 
Autoren wird diese große Zahl der Hirnabscesse bestätigt. Daher muß jede Sohußverletzung 
des Schädels, trotz gegenteiliger Behauptung einzelner Autoren, als infiziert angesprochen wer- 
den, was besonders verständlich wird, wenn man in Betracht zieht, daß jede Schädelverletzung 
mit Einsprengung von Knochensplittern in die Hirnmasse, mit Zerreißung der Meningen 
und Zerquetschungen des Gehirnes einhergeht, was alles einen vorzüglichen Nährboden für 
Infektionserreger aller Art abgibt. Bei der Operation resp. Autopsie konnte in allen Fällen 
festgestellt werden, daß die Verletzung des Gehirns und die Einsprengung von Knochen- 
splittern eine viel größere ist, als dieses nach dem Aussehen der äußeren Wunde anzunehmen 
wäre. In 60% der Fälle verlief der Absceß wenig typisch, die Kranken fieberten nicht, der 
Puls war wenig verändert, das Bewußtsein wenig getrübt, nur die beständigen Kopfschmerzen, 
die leichte Übelkeit und der Charakter der Wunde (schwache Pulsation) ermöglichten die 
Diagnose. Ein gutes Hilfsmittel ist auch die Lumbalpunktion. Vielfach wurde die Probe- 
punktion verwandt; wurde Eiter gefunden, so wurde sofort zur Operation geschritten, wobei 
die Punktionsnadel, welche liegen gelassen wurde, gut zur Orientierung dienen kann. Aus- 
gezeichnete Dienste leistet auch die Röntgenaufnahme: wurden Knochensplitter oder Fremd- 
körper gefunden, so ist der Absceß in der Mitte derselben zu suchen, da die Erfahrung lehrt, 
daß die Abscesse meist von diesen ausgehen. Autor teilt Hirnabscesse die nach Steintal 
in corticale, subcorticale konzentrische und subcorticale exzentrische ein. Sehr häufig tritt 
beim Absceß ein Hirnprolaps ein, welcher oft viel umfangreicher ist, als nach der Größe der 
Wunde angenommen werden könnte. Autor sah Prolapse von der Größe einer Nuß bis zur 
Größe einer Faust. In 3 Fällen von großen Prolapsen waren die Seitenventrikel mitbeteiligt, 
so daß aus den Fisteln derselben große Mengen Eiter abgesondert werden. Alle 3 Fälle endeten 
trotz mehrfacher operativer Eingriffe letal. In 4 Fällen wurden multiple Abscesse gefunden, 
welche alle von Knochensplittern ausgingen. Die Krankheitsdauer ist sehr verschieden, oft 
dauert sie nur 8S—10 Tage, manchmal Wochen und Monate; in 3 Fällen trat der Tod erst nach 
6 Monaten ein. Die Operation soll eine weite Eröffnung der Wunde und des Knochens, die Ent- 
leerung des Eiters und einen guten Abfluß für den Eiter schaffen. 30 von den 41 operierten 
Fällen genasen, 11 (26,7%) endeten letal. In 74%, der operierten Fälle trat unmittelbar nach 
der Operation eine Besserung aller Erscheinungen des Hirndruckes ein. Die Meningoencephalitis 
wurde eingeschränkt, der Prolaps nahm allmählich ab und verschwand relativ bald vollständig, 
ebenso besserten sich auch die lokalen Erscheinungen, wie Hemiparesen, Aphasie, Amaurose 
usw. Der Heilungsprozeß dauert 3—8 Monate nach der Operation. Hirnabscesse können leicht 
rezidivieren, dieses ist der Fall, wenn der bindegewebige Ersatz des Defektes zu langsam 
eintritt, dabei muß der Verschluß der äußeren Wunde verhindert werden, bis der ganze Defekt 
ausgefüllt ist. Wo sich röntgenologisch keine übriggebliebenen Splitter nachweisen ließen, 
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trat nie ein Rezidiv ein. Die besten Erfolge wurden bei tangentialen und nn 
erreicht: in diesen Fällen bilden sich corticale Abscesse, die der Behandlung leicht zugänglich 
sind. Anaschwersten verlaufen die diametralen Verletzungen und die Steok- 
schüsse, die zuerst subcorticale konzentrische und exzentrische Abscesse ergeben. Da sich 
die Hirnabscesse oft erst sehr spät bilden, ausgehend von primär infizierten Knochensplittern, 
so ist der Vorzug der primären Trepanation, welche eine sorgfältige Entfernung der Splitter 
und zerstörter Hirnteile, sowie die Herstellung eines guten Abflusses ermöglicht mit nach- 
folgender offener Behandlung der Wunde klar ersichtlich: Dieses geht auch aus dem Material 
des Autors hervor: von den 59 Fällen von Hirnabsceß waren nur 2 primär trepaniert worden. 
Die geschlossene Behandlungsmethode nach Bäräny hält Autor für kontraindiziert, da sie 
nur bei nichtinfizierten Wunden zulässig ist. v. Holst (Moskau). 


Fergor: Balle intrarachidienne sans symptômes médullaires. (Kugel im 
Rückenmark ohne Rückenmarkssymptome.) Bull. et mém. de la scc. anat. de 
Paris Jg. 92, Nr. 4, S. 166—167. 1922. 

Kugel zwischen 12. Brust- und 1. Lendenwirbel. Ein Knochensplitter vom 12. Brust- 
wirbel ragt in den Rückenmarkskanal hinein, darunter ein ausgedehntes Blutgerinnsel. Es 
hatten keine Rückenmarkssymptome bestanden, das Rückenmark war also noch intakt genug, 
um seinen Funktionen weiter obzuliegen. Kurt Mendel., 

Bedarida, Nino Vittorio: Il trattamento chirurgico dei disturbi neurotrofiei 
postumi da lesioni di guerra, negli arti e nei monconi, (Die chirurgische Behandlung 
der neurotrophischen Störungen der Stümpfe und Gelenke infolge Kriegsverletzungen.) 
(Osp. magg., S. Giovanni, Torino.) Chirurg. d. org. di movim. Bd. 6, H. 3/4, 8. 457 
bis 482. 1922. 

Die paralytischen und paretischen Gliedmaßen und die an ihren Stümpfen entstehenden 
E Geschwüre sind allgemein bekannt. Verf. gibt die Krankengeschichten seiner eigenen 
13 Fälle, die er mit 9 Photographien illustriert. Der chirurgische Eingriff wurde von Fall zu 
Fall individuell bestimmt. Bei den Chopartschen Typ zeigenden Ulcera perforantes ist 
das einzige richtige Vorgehen die Entfernung der Weichteile bis ins Gesunde. Bei den großen 
distrophischen, granulierenden Geschwüren hat das breite Umschneiden der Ränder schöne 
Erfolge gebracht. von Lobmeyer (Budapest). 

Kramer, Franz: Schußverletzungen der peripheren Nerven. VII Mitt. Hirn- 
nerven, Nerven des Kopfes und Rumpfes. (Psychiatr. u. Nervenklin., Charite, Berlin.) 
Monatsschr. f. Psyçhiatrie u. Neurol. Bd. 51, H. 6, S. 344—363. 1922. ; 

Aus der reichen Kasuistik des Autors können nur einzelne Ergebnisse hervorgehoben 
werden. Auffällig war, daß unter 50 Fällen von Trigeminusverletzung niemals 
ausgesprochene Neuralgie beobachtet wurde. Bei Verletzungen des 1. Astes ist fast 
immer Auge oder Sehnerv mitbetroffen. Die Sensibilitätsstörung umfaßte nur in 2 von 
10 Fällen das gesamte Versorgungsgebiet des 1. Astes. Bei Verletzungen des 2. Astes 
bleibt das Gebiet des N. zygomaticotemporalis in der Regel von der Sensibilitäts- 
störung verschont. Die Läsionen des 3. Astes bestanden in der Hälfte der Fälle in 
Verletzungen des N. alveolaris durch Kieferschuß. Die Schleimhautsensibilität war 
in allen Fällen, wo sie geprüft werden konnte, ziemlich genau entsprechend der Haut- 
sensibilität gestört. Mitverletzungen der verschiedensten anderen Hirnnerven kommen 
vor. Eine komplette Läsion aller 3 Äste mit motorischer V.-Parese sah Kramer 
nur in einem Fall. Einmal war der M. mylohyoideus bei intakten Kaumuskeln ge- 
lähmt, ein Ausfall, der sich, wenn einseitig, praktisch nicht geltend macht. Die Grenzen 
der Sensibilitätsstörung bei Trigeminusverletzung entsprechen ziemlich genau den 
anatomischen Verbreitungsbezirken. Ein Übergreifen der Hautnervengebiete scheint 
hier fast gar nicht stattzufinden. Bei den Facialisläsionen sind Fälle von partiellen 
Lähmungen, wie etwa isolierte Lähmung des M. triangularis, häufig. In 5 Fällen 
fanden sich Mitbewegungen der Oberlippenmuskulatur beim Augenverschluß, in einem 
Fall gleichzeitig Kontraktion der Unterlippe. Diese Mitbewegungen übertreffen an 
Ausgiebigkeit das Ausmaß der Willkürbewegungen in denselben gelähmten Muskeln. 
Bei der Accessoriusverletzung ist der Typus der Läsion an der Schädelbasis 
(meist mit anderen Hirnnervenläsionen kompliziert) und der Läsion am Halse (oft 
bei gleichzeitiger Plexusläsion) zu unterscheiden. Infolge der Mitversorgung durch 
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Cervicalnerven ist der Sternocleidomastoideus nur selten vollständig gelähmt, d. h. 
nur in jenen Fällen, wo die Cervicalnervenäste oberhalb des Abganges der Muskel- 
äste für den Sternocleidomastoideus in den XI. eintreten. Ähnliches gilt für die 
ekromiale Portion des Trapezius. Ist diese erhalten, dann steht das Schulterblatt 
der betroffenen Seite höher. Häufig sind Schmerzen in der Schulter. Bei H ypo- 
glossusverletzung ist zu beachten, daß die Zunge, wenn sie in den Mund zurück- 
gezogen wird, infolge Ausfalls des M. styloglossus nach der gesunden Seite abweicht. 
In manchen Fällen fand sich gute elektrische Erregbarkeit der — vermutlich von 
der Gegenseite her mitversorgten — Quermuskulatur bei kompletter EaR. der Längs- 
muskulatur. Bei doppelseitiger XII.-Lähmung werden Flüssigkeiten gut geschluckt, 
das Schlucken fester Speisen und das Aussprechen bestimmter Laute (I, k, s, z usw.) 
macht Schwierigkeiten. Es folgen noch Fälle von Verletzung der Nn. occipit. maj. 
et min., auricul. magn. und intercostales. Erwin Wezxberg (Wien)., 


Allgemeine Narkose, lokale Anästhesie: 


Honigmann, F.: Die Wahl des Narkoticums. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 49, 
Nr. 41, S. 1497—1500. 1922. 

In einer kleinen, sehr lesenswerten Arbeit legt Honigmann (Entgegnung auf v. d. Por- 
ten, dies. Zentrlbl. 1922, Nr. 23) die theoretischen und praktischen Bedenken und Gründe 
gegen die Anwendung der sog. Mischnarkose dar. — „Wir brauchen die Mischnarkose 
nicht mehr. Denn der reine Äther leistet bei der heute ausgebildeten Technik alles, was man 
von einem guten und relativ gefahrlosen Betäubungsmittel verlangen darf... Nach meinen 
Erfahrungen gelingt es immer, auch bei kräftigen Männern und Trinkern, eine Athernarkose 
herbeizuführen, ohne daß man die Konzentration dieses Narkoticums in bedenklicher Weise 
zu steigern braucht. Gegebenenfalls soll man die notwendige Steigerung der Ätherwirkung 
nicht mit dem in seiner Schädlichkeit unberechenbaren Chloroform, sondern durch vorgängige 
subcutane Gabe einer etwas größeren Morphiumdosis (2,5 cg) zu erzielen suchen.‘‘ Chloroform 
in jeder Form sollte unbedingt vermieden werden. Das Narkoticum der Wahl bleibe der reine 
Ather. V. Hoffmann (Köln). 

Hinterstoisser, H. A.: Programm zur Frage des Narkotieums. Als Erweiterung 
der Arbeit Dr. E. v. d. Portens, Hamburg, im Zentralblatt für Chirurgie 1922, 
Nr. 40. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 40, S. 1469—1470. 1922. 

Gelernt soll die Narkose an der Chloroformnarkose werden, dann kann man auch 
die leichteren Narkosearten ausführen. Prinzipiell keine Benutzung länger als 24 Stun- 
den geöffneter Flaschen. Primo loco ist Ather, secundo loco Chloroform zu verwenden. 
Ideal ist die Mischnarkose, aber nicht mit unkontrollierbaren Narkosegemi- 
schen, sondern mit gemischten Dämpfen mit dem Roth - Dräger- oder dem Braun- 
schen Narkoseapparat, der sehr sparsam arbeitet und auch im Außenbetriebe als trag- 
barer Apparat verwendet werden kann. Kulenkampff (Zwickau). 


Weichert, Max: Schädigende Dämpfe bei Jodtinktur und Narkose. Bruns’ 
Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 127, H. 1, S. 218—222. 1922. 

Weichert beobachtete in 2 Fällen bei Operationen in Äthernarkose mit Jodtinktur- 
desinfektion des Operationsfeldes bei dem im Operationssaal tātigen Personal heftige Er- 
scheinungen einer Gehirnvergiftung: Blässe, blaue Lippen, Angstgefühl auf der Brust, heftige 
Kopfschmerzen, Schwindel, Ohnmacht mit Krämpfen, die bis zum nächsten Tage anhielten. 
Nach Ausschluß anderer Möglichkeiten schiebt er die Schuld unreinem Alkohol, der zur Be- 
reitung der Jodtinktur verwandt sei, zu. E. König (Königsberg i. Pr.). 

Dieterich, W.: Die intravenöse Äthernarkose. Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 173, 
H. 1/6, S. 110—129. 1922. 

Besprechung der Geschichte der intravenösen Äthernarkose und tabellarischer Be- 
richt über 46 solcher Narkosen (4 mal mit Isopralzusatz). Die durchschnittlichen Äther- 
mengen betrugen 100-150ccm. Ausgeschlossen wurden Arteriosklerose, Nephritis, schwere 
Myokarditis, Plethora. 0,01 Morphium a. op. Narkoselösung: 50 Äther auf 950 NaCı. 
28° warm. Technik nach Burkhardt. Tolerans meist nach 8 Minuten. Nach 2-3 Mi- 
nuten trat bereits Äthergeruch der Atmungsluft ein. Geringes oder fast völliges Fehlen 
des Excitationsstadiums. In der ersten Stunde durchschnittlich 78 g Ätherverbrauch. 
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In der zweiten Stunde nahm die Menge erheblich ab. Am Schluß Durchspülung der 
Vene mit NaCl-Lösung. Einmal trat nach Sstündiger Narkose Thrombose auf, die 
zur Fortführung mit Inhalationsnarkose nötigte. Keine postoperative Albuminurie. 
Einmal 2tägige ikterische Verfärbung. Mehrere Male wurde während der Narkose 
ein rasch wieder verschwindendes Zittern über den ganzen Körper beobachtet. Vor- 
teile der Narkose sind fehlendes Erstickungsgefühl, keine Excitation, Besserung des 
Pulses und Freisein des Halses und Kopfes. Unangenehm ist die stärkere Blutung, 
die zu einer Einschränkung bei der Anwendung der Methode nötigte. Später hat Verf. 
dann noch 30 glatt verlaufende Narkosen gemacht und einen transportablen Apparat 
gebaut, den er abbildet. Kulenkampff (Zwickau). 

Jonnesco: Nouvelle technique pour la rachi-anesthésie générale. (Neue Technik 
der allgemeinen Spinalanalgesie.) (31. Congr. franç. de chirurg., Paris, 2. bis 
7.X. 1922.) Presse med. Jg. 80, Nr. 80, S. 870. 1922. 

Verf. wendet seit 1908 sein Verfahren für alle Operationen (vom Kopf bis zu den 
Füßen) an, indem er die Punktion in einer beliebigen Höhe vornimmt und eine Sto- 
vain-Strychninlösung einspritzt. Wenn auch die Resultate vorzüglich sind, 
treten doch bisweilen bulbäre Erscheinungen auf (Übelkeit, Blässe, Erbrechen, 
selbst Respirationsstillstand), Symptome, die mehr alarmierend als bedenklich sind. 
Zur Vermeidung dieser Erscheinungen verwendet Verf. das Coffein. Die gegenwärtig 
verwendete Lösung enthält auf 1 ccm destilliertes Wasser 50 cg Coffein und eine 
variable Dosis Stovain, je nach dem Fall. Seit der Benutzung dieser Lösung sah 
Verf. keine bulbären Erscheinungen mehr. Verf. kennt keine Kontraindikation gegen 
die Spinalanalgesie, er sah auch seit Einführung des Coffeins keine unmittelbaren 
und keine Späterscheinungen mehr. Maximilian Hirsch (Wien). 

Abadie et Montero: Rachianalgésie et pression artérielle (Contribution ex- 
périmentale). (Lumbalanästhesie und arterieller Druck.) Presse méd. Jg. 30, Nr. 73, 
S. 786—788. 1922. 

Die Lumbalanästhesie ist vielfach mit unerwünschten Nebenerscheinungen ver- 
bunden: Gesichtsblässe, Unklarwerden der Herzgeräusche, Bradykardie, Nausea, 
Atemstörungen, die sich bis zum Atemstillstand steigern können. Alles Zeichen der 
Herabsetzung der Gefäßspannung und der Neigung zur Apnöe als Ausdruck bulbo- 
medullärer Störung auf Grund einmal der Imprägnation der Medulla und dann ihrer 
Anämie. Von diesen beiden Störungselementen ist das erstere das am genauesten 
kontrollierbare. Verff. haben sich ein Urteil über die drucksenkende Wirkung der 
Lumbalanästhesie mit Stovain und Syncain, über die druckerhöhende des Coffeins, 
Strychnins, Adrenalins sowohl bei subcutaner wie bei intralumbaler Einspritzung 
und auch ohne gleichzeitige Rückenmarksanästhesie, schließlich über die Möglichkeit, 
die Hypotension bei Lumbalanästhesie zu beeinflussen, sei es durch Lagerung des 
Kranken, sei es durch präventive Einspritzung drucksteigernder Mittel, durch Mes- 
sungen mit Hilfe des Oscillometers von Pachon zu bilden gesucht. An der Hand einer 
größeren Zahl von Kurven werden ihre Beobachtungen im einzelnen, zum kurzen 
Referat ungeeignet, erläutert. Ein Zusammenhang zwischen dem arteriellen 
und dem Liquordruck hat sich nicht erweisen lassen. Beim Stovain erfolgt 
die Blutdrucksenkung alsbald und gleicht sich binnen etwa 3 Stunden wieder 
völlig aus; bei Anwendung von Syncain setzt sie erst nach !/, Stunde ein und steigert 
sich noch bis etwa zur dritten Stunde. Das Stovain ist deshalb vorzuziehen. Bei 
subcutaner Applikation von Coffein, Strychnin und Adrenalin ohne Lumbalanästhesie 
gibt es eine Blutdrucksteigerung, welche nach 3 Stunden etwa ihren Höhepunkt erreicht 
und in 24 Stunden allmählich abklingt. Beim Adrenalin erfolgt die Steigerung dabei 
zwar weniger schnell, sie ist aber kräftiger und anhaltender. Bei intralumbaler An- 
wendung von Strychnin und Coffein erzielt man im Gegensatz zu erwartender Druck- 
steigerung eine Herabsetzung wahrscheinlich auf reflektorischer Basis. Von Interesse 
sind daher die Schlußfolgerungen: Tieflagerung des Oberkörpers und Kopfes auch zu Be- 
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ginn der Lumbalanästhesie ist nichts Bedenkliches; im Gegenteil ein brauchbares Hilfs- 
mittel gegen die Blutdruckherabsetzung, sofern es nicht brüsk erfolgt. Die drucksteigern- 
den Mittel wirken bei subeutaner Einspritzung nur dann genügend, wenn sie 2 bis 
3 Stunden vor der Lumbalanästhesie erfolgt. Das Adrenalin setzt dabei eine Turgescenz 
der visceralen Gefäße, so daß sich seine Anwendung nur bei Extremitätenoperationen 
empfiehlt. Gleichzeitige präventive, intralumbale Einspritzung erwies sich als unwirk- 
sam. Das beste ist es also, subcutane Coffein- oder Strychnininjektion 3 Stunden 
vor der Lumbalanästhesie mit geneigter Lagerung während des Eingriffes zu ver- 
binden und bei evtl. Apnöe mit künstlicher Atmung alsbald zu beginnen. 
Heinemann-Grüder (Berlin). 

Schmilinsky, H.: Über Splanchnieusanästhesie. Rev. méd. de Hamburgo 
Jg. 3, Nr. 5. 8. 130—133. 1922. (Spanisch.) 

Die Splanchnicusanästhesie kommt in den Fällen von Bauchoperationen in Betracht, 
in denen man eine Allgemeinnarkose vermeiden will, die Lokalanästhesie aber nicht ausreichend 
erscheint. Es handelt sich darum, die Stelle des Bauchschnitts sowie die Eingeweide zu anästhe- 
sieren. Mit der „paravertebralen‘‘ Methode wird man diesen beiden Forderungen gerecht; 
da sie aber gewisse Schwierigkeiten bietet, sind verschiedene andere Methoden der isolierten 
Splanchnicusanästhesierung angegeben worden, neben denen die Anästhesierung der Schnitt- 
stelle gesondert vorgenommen wird. Kappis sticht 7 cm lateral von der Wirbelsäule unter- 
halb der 12. Rippe ein und schiebt die Nadel bis zur Vorderfläche der Wirbelkörper vor, wohin 
er dann die Novocainlösung injiziert. Wendling sticht durch die Bauchwand 1 cm unterhalb 
des Schwertfortsatzes und 1!/, cm links von der Medianlinie. Braun anästhesiert nach Eröff- 
nung des Abdomens: die Leber wird nach oben, die Bauchaorta nach links gedrängt, darauf 
werden 100 ccm einer !/, proz. Novocainlösung am 1. Lendenwirbel injiziert. Die Vorteile der 
Braunschen Methode sind: kein Arbeiten im Dunkeln, Möglichkeit der Anwendung einer 
kleineren Dosis, da die Injektion nötigenfalls jederzeit wiederholt werden kann. ch. 

Hurd. Lee M.: Hyosein and morphin as a preliminary to local anestheties. 
(Hyoscin und Morphin als Einleitung zur Lokalanästhesie) Ann. of otol., rhinol. 
a. laryngol. Bd. 31, Nr. 1, S. 167—171. 1922. 

Nach 8jährigen Erfahrungen teilt Verf. seine Beobachtungen mit. Nicht nur 
das Operationsgebiet, sondern auch Kontaktgebiet und besonders sensibles Zentrum 
müssen getroffen werden. Die in der Oto-Laryngologie gewöhnlich unter Lokalanästhesie 
ausgeführten Operationen werden durch Scopolamin und Morphium auf eine größere 
Gruppe ausgedehnt, wie z. B. Mastoidoperationen, Kieferresektionen, Laryngotomien 
usw., wenn allgemeine Narkose nicht angezeigt ist. In fast allen Fällen Beginn der 
Operation 45 Minuten nach Scopolamin-Morphininjektion; nur selten Wiederholung 
der Gabe (in 300 Fällen 43). Bedingung: Absolut reines Scopolamin. Detaillierte 
Angaben über das Verhalten des Blutdruckes während der Operation. Keine Intoxi- 
kationserscheinungen. Sachs (Hamburg).°° 


. Orth, Oscar: Magenresektionen in Lokalanästhesie. (Städt. Krankenh., Landau, 
Pfalz.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 173, H. 1/6, S. 294—300. 1922. 

Bei der Behandlung des Magenulcus ist die Gastroenterostomie hinsichtlich des 
Dauererfolges der Resektion unterlegen. Der Hauptgrund, der gegen die Resektion 
angeführt wird, ist die ihr anhaftende höhere Mortalität. Um diese zu vermindern, 
sucht Verf. die Inhalationsnarkose durch die Lokalanästhesie zu ersetzen. Auch die 
Splanchnicusanästhesie hält er für gefährlich. Seine Methode der Magenresektion in 
Lokalanästhesie setzt sich aus drei Komponenten zusammen: 1. der Vorbehandlung 
des Patienten, 2. der Lokalanästhesie als solcher, 3. der Technik des Operierens. Bei 
der Vorbehandlung der Patienten schwebt dem Verf. das Stroganoffsche Verfahren 
der Eklampsiebehandlung vor, er will vor allem den psychischen Schock der Ope- 
ration verringern. Zu dem Zwecke müssen die Patienten 4—5 Tage vor der Operation 
absolute Bettruhe innehalten, sie werden weder durch klinische noch durch röntgeno- 
logische Untersuchungen belästigt, morgens und abends erhalten sie 1/3 g Veronal 
und daneben kleine Dosen Scopolaminmorphiun. Über den Zeitpunkt der Operation 
bleiben sie im unklaren. Im Operationssaal selbst wird die Wirkung des Veronal: 
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und des Scopolaminmorphiums durch Aufsetzen einer schwarzen Brille und Verschluß 
des Gehörgangs erhöht. Die örtliche Anästhesie wird durch eine Anästhesie fern vom 
Operationsfeld erhöht, der folgende Überlegungen zugrunde liegen. Der Magen erhält 
seine Nerven vom Vagus und Plexus solaris, von letzterem ziehen die größeren Splanch- 
nicusnerven zum 6. Brustganglion des Grenzstranges. Von hier gehen Stränge in die 
Hinterhörner in dasselbe Segment, aus dem die 6. Intercostalnerven hervorgehen. 
Eine Umspritzung des Gebiets der 6. Intercostalnerven ist deshalb nahe- 
liegend und mit Erfolg angewandt worden. Bei der Technik des Operierens 
muß auf die Lokalanästhesie Rücksicht genommen werden. Das Benutzen von Klem- 
men ist durch Bandzügel nach Möglichkeit zu ersetzen. Bei Billroth II wird zuerst 
die Magendarmanastomose angelegt und erst zuletzt der erkrankte Magenteil entfernt. 
20 Fälle sind in dieser Weise mit einwandfreiem Erfolg operiert worden. Die Gefahren 
der Inhalationsnarkose beruhen nicht so sehr auf einer erhöhten Neigung zu Lungen- 
komplikationen als auf dem postoperativem Erbrechen, durch das unter Umständen 
ein Volvulus verursacht werden kann. So erlag ein Patient der inneren Incarceration 
der abführenden Dünndarmschlinge oberhalb des Mesokolonschlitzes. Sie wird auf- 
das postoperative Erbrechen nach der Inhalationsnarkose zurückgeführt. @rauhan. 


Desinfektion und Wundbehandlung: 


Melchior, Eduard: Über Wundphysiologie. (Chirurg. Univ.-Klin., Breslau.) 
Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 127, H. 1, 8. 138—151. 1922. 


In drei Abschnitten bespricht Melchior die normale Wundphysiologie, die Biologie 
der Heilungsvorgänge und die pathologische Wundphysiologie. In seiner Eigenschaft 
als vicariierendes Eirsatzgewebe besteht die wichtigste Aufgabe der Granulationen 
in dem provisorischen Abschluß der Körperoberfläche. Dieser Abschluß ist teils gegen 
das Abströmen von Körpersäften, teils gegen das Eindringen von Stoffen aus der Um- 
gebung gerichtet, wobei M. auf diese Eigenschaften näher eingeht. Neben der Be- 
deutung der physiologischen Hyperämie erinnert M. an das Vorhandensein eines Ak- 
tionsstroms der granulierenden Wunde, der dem Demarkationsstrom entgegengerichtet 
ist. Auch sind für die Auslösung der feinen cellulären Vorgänge bei der Wundheilung 
Hormone in Anspruch genommen worden, die durch Abbau am Ort der Verletzung 
selbst frei werden sollen (Bier) und die in naher Beziehung zu einer Erscheinung, 
die als Cytotropismus (Roux) bezeichnet, stehen. Bei den Störungen der Wundheilung 
gibt es solche allgemeiner und lokaler Natur. Bei ersterer spielen Konstitution und 
ausgesprochene Allgemeinerkrankungen eine Rolle, ebenso das Verhalten des endo- 
krinen Apparates. „Die Ursachen, welche eine Verzögerung oder Verhinderung der 
Wundheilungsvorgänge herbeiführen können, sind also außerordentlich mannigfach. 
Die rationelle Therapie der granulierenden Wunde setzt daher dort, wo sie höhere 
Anforderungen an die ärztliche Kunst stellt als die Vermeidung von Schädigungen — 
womit häufig das Wichtigste getan ist —, unbedingt eine exakte Analyse der ursäch- 
lichen Noxe voraus.“ Th. Naegeli (Bonn). 


Oehlschlägel, Lotte: Über Abtötung von Bakteriensporen durch Licht, (Hyg. 
Inst., Tübingen.) Arch. f. Hyg. Bd. 91, H. 3/4, 8. 177—181. 1922. 


Aufschwemmungen von Heubacillen-, Milzbrandbacillen- und Kartoffelbacillen- 
sporen wurden der Bestrahlung durch eine Quecksilberquarzlampe ausgesetzt 
und dadurch in kürzester Zeit abgetötet; nach 3 Minuten waren keine lebensfähigen 
Sporen mehr vorhanden. Auch die zu den Versuchen verwandten sehr widerstands- 
fähigen Kartoffelbacillensporen, die, um sicher abgetötet zu werden, der Einwirkung 
des Autoklaven 1 Stunde lang bei einer Atmosphäre Überdruck ausgesetzt werden 
mußten, wurden durch die Bestrahlung ebenso rasch vernichtet wie die weniger wider- 
standsfähigen Sporen der beiden anderen Bakterienarten. Ein Unterschied in den 
Abtötungszeiten gegenüber sporenfreien Bakterien war nicht festzustellen. Schaeffer., 
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Johnson, Alfred: Notes on antisepsis. (Bemerkungen über Antisepsis.) Americ. 
journ. of surg Bd. 36, Nr. 9, 8. 209—212. 1922. 

Nach kurzer Einleitung, in welcher Jenner, Pasteur, Metschnikoff, Wright 
und die große Menge moderner Forscher als Bekämpfer der Infektionskrankheiten 
genannt werden, wird darauf hingewiesen, daß eigentlich kein Unterschied bestehen 
sollte in der Behandlung der sog. reinen Fälle und der Behandlung septischer Fälle. 
Die Methoden der Verhütung oder Bekämpfung der Sepsis fallen in zwei Gruppen: 
einmal wird die Widerstandskraft des Gewebes gehoben, andererseits werden die ein- 
gedrungenen Bakterien bekämpft oder deren Eindringen verhindert. Um ein Anti- 
septicum zu charakterisieren, gab Verf. im Jahre 1914 an, daß drei Faktoren dabei 
in Betracht zu ziehen seien: 1. Der bactericide Index nach Rideal-Walker, 2. die 
Giftigkeit, wenn dasselbe in den Blutkreislauf kommt und 3. der schädliche Einfluß 
des Antisepticums auf das lebende Gewebe. Zu diesen drei Punkten muß von nun an 
auch das Eindringungsvermögen in das Gewebe kommen, welches Eindringungs- 
vermögen für Lösungen in 50 proz. Alkohol am größten ist. Nachdem die Giftigkeit 
am Tier gemessen werden kann, die gewebsschädigende Komponente durch die Stärke 
der Lösung gegeben ist, bei welcher das Überschichten mit Serum keine Trübung 
mehr erzeugt, kann in Form eines Bruches der Wert einer Lösung als chirurgisches 
Antisepticum angegeben werden; Zähler ist der Index nach Rideal-Walker mal 35, 
dem Gerinnungspunkt vom Phenol, Nenner die Stärke der Lösung, bei welcher Trübung 
im Serum eintritt. Quecksilberbichlorid und Quecksilberbijodid haben z. B. gleiche 
bactericide Kraft, beide werden meist in Lösung von 1 : 1000 verwendet; nun koagu- 
liert das Bichloridserum schon in einer Lösung von 1 : 8000, das Bijodid aber. erst 
in einer solchen von 1 : 100. Das Bijodid ist daher als chirurgisches Antisepticum 
zu empfehlen und nicht das Bichlorid. Die Lösung eines Antisepticums, welches nach 
dieser Formel als ein gutes zu bezeichnen ist, in 50 proz. Alkohol hat dann die beste 
Wirkung. Salzer (Wien). 

Ruete: Über Staphylo-Yatren. (Univ.-Hautklin., Marburg.) Münch. med. 
Wochenschr. Jg. 69, Nr. 27, S. 1002—1003. 1922. 

Verf. berichtet über sehr gute Erfolge mit Staphylo-Yatren iv. bei 26 Fällen von 
Furunculose, Folliculitis barbae und Acne vulgaris. Das Mittel zeichnet sich durch 
gute Verträglichkeit, schnelle, sichere und nachhaltige Wirkung bei allen Staphylo- 
kokkosen aus. Georg Birnbaum (Würzburg). °° 

Hellendall, Hugo: Zur Verbesserung der Wundvereinigung mit v. Herfis 
Klammern. Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 46, Nr. 24, S. 999—1000. 1922. 

Verf. schildert ein Verfahren zur Verbesserung der Wundvereinigung mit v. Herrfschen 
Klammern, das mit Hilfe von Anlegen mehrerer Backhausscher Tuchklemmen quer zur 
Schnittrichtung lineare Operationsnarben in Aussicht stellt. Boekelmann (Berlin).°° 

Crede, Benno: Ein einfacher Wundverband. Med. Klinik. Jg. 18, Nr. 43, S. 1378 
bis 1379. 1922. 


Es handelt sich um die Dr. Klugsche Salbe „Adiplantin‘ von der Chemischen 
Fabrik Helfenberg A.-G. hergestellt, die in Tuben von 25 und 100g in den Handel ge- 
langt und absolut reizlos und haltbar ist mit der Eigenschaft, die Wunden trocken zu halten 
unter Aufsaugung der Absonderungen in den Verband. Es wird nur soviel aus der Tube gedrückt, 
daß die Wunde gerade dünn damit überzogen wird. Zur Bedeckung genügt sterile Gaze, dar- 
über Zellstoff. Der Verband kann verhältnismäßig lange liegen bleiben. Die Abnahme des 
Verbandes ist schmerzlos. Mit solchen Verbänden sind callöse Unterschenkelgeschwüre 
in kürzester Zeit mit Dauererfolg zur Abheilung gelangt. Schließlich ist die Billigkeit der 
Salbe hervorzuheben. Haumann (Bergmannsheil). 


Chiari, 0. M.: Zur Einschränkung der Tamponade hei Ineisionswunden. 
(Chirurg. Univ.-Klin., Innsbruck.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 35, S. 1281 bis 
1282. 1922. 

Um die von Bier seit langem geforderte tamponlose Behandlung eitriger Wunden mit 


Erfolg durohzuführen, empfiehlt Verf. die Fixation der Wundränder durch einige Nähte an 
die benachbarte Haut. Nach 5 Tagen kann die Naht entfernt werden, da dann die Wunde 


=, Bi. 


enügend klafft. Austrocknen der Sehnen ist nicht zu befürchten, weil nur die Haut, nicht 
das übrige Gewebe herausgenäht wird. — Die Heilungsdauer ist kurz, die Narben werden 
schmal und zart. Franz Bange (Berlin). 
Ries, Julius v.: Die Beeinflussung der Narbenbildung durch Lichttilter. Wien. 
klin. Wochenschr. Jg. 35, Nr. 33, S. 702—703. 1922. 
Ries glaubt, durch Anwendung von Lichtfilterverbänden, welche die kurzwelligen 
Ultraviolettstrahlen von den Wunden abhalten, die Narbenbildung in sehr günstigem 
Sinne beeinflussen zu können. R. Volk (Wien)., _ 


Seifert, E.: Ein Beitrag zur Frage der trophischen Geschwüre. (Chirurg. Univ.- 
Klin., Würzburg.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 69, Nr. 34, S. 1253—1254. 1922. 
Die Vasokonstriktion ist eine Funktion des Sympathicus, die Vasodilatation eine 
solche des Parasympathicus. Ist die Nervenleitung in einer Extremität unterbrochen, 
so kann durch eine Sympathektomie eine Beseitigung der abnormen Tonusverschiebung 
hervorgerufen werden, und es könnte eine gewisse Automatie der Gefäßwand eintreten. 
Dadurch könnten trophoneurotische Gewebsschäden ausheilen. Andererseits aber 
können infolge einer Sympathicusschädigung bei unverletztem Nerv neurotrophische 
Störungen entstehen. Hierfür gibt Verf. 2 beobachtete Fälle an. Da mit der Resektion 
eines Gefäßrohres eine periarterielle Sympathektomie verbunden ist, so muß man 
mit der Resektion des Gefäßrohres zurückhaltend sein. Die Sympathektomie kann 
auch noch als Spätfolge das Resultat einer an sich gelungenen Gefäßnaht trüben. 
Boenheim (Berlin). 


Radiologie, Höhensonne, Elektrotherapie: 


Hirtz, E.-J.: La radiographie de la base du cräne. (Die Radiographie der 
Schädelbasis.) Journ. de radiol. et d’electrol. Bd. 6, Nr. 6, 8. 253—263. 1922. 

Neben den typischen Aufnahmen zur Darstellung der Schädelbasis, der anterio- 
posterioren und der lateralen, empfiehlt der Autor noch die mento vertikale und die 
vertiko-mentale Aufnahme, bei denen das Kinn resp. der Scheitel auf die Platte zu 
liegen kommt. Die mento-vertikale Aufnahme gibt je nach dem Grade der Dorsal- 
flexion des Kopfes zwei verschiedene Bilder. Das normale Bild wird an der Hand 
von Röntgenskizzen eingehend geschildert. Die mento-vertikale und die vertiko- 
mentale Aufnahme sind von besonderem Wert für die Diagnose von Veränderungen 
des Sinus maxillaris und sphenoidalis, des Unterkiefers, des Jochbogens, der Orbita 
und der eigentlichen Schädelbasis. Erwin Wezxberg (Wien).°° 


Palugyay, Josef: RBöntgenologische Untersuchungen des funktionellen Ver- 
baltens des Magens bei den verschiedenen Arten der Gastroenterostomia retrocolica 
posterior und Vergleich ihrer Wertigkeit beim Ulcus ventriculi und duodeni. (2. Chirurg. 
Univ.-Klin., Wien.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 173, H. 1/6, S. 197—238. 1922. 
Palugyay hat am Material der Hocheneggschen Klinik das funktionelle 
Verhalten des Magens bei den verschiedenen Arten der Gastroenterostomia retrocolica 
posterior röntgenologisch nachuntersucht. Auf Grund von 61 Patienten, wo diese 
Nachuntersuchung möglich, kommt er zu folgender Zusammenfassung seiner Resultate. 
Bei der Auswahl der Art und Lagerung der Anastomose hat man zu berücksichtigen, 
ob es sich um einen normal großen oder einen dilatierten Magen, ob es sich um einen 
Magen von Haken- oder Stierhornform handelt. Bei einem dilatierten Magen hat man 
zu berücksichtigen, wieweit die Magenwand befähigt erscheint, eine Rückbildung der 
Dilatation zu ermöglichen und ob Adhäsionen der Pars pylorica vorhanden sind, die 
bei der Verkleinerung des Magens eine Formveränderung aus der Haken- in eine Stier- 
hornform bedingen können. Die ersten zwei Punkte ergeben sich aus der Röntgen- 
‚untersuchung, die letzteren lassen sich bei der Operation feststellen. Mit Ausnahme 
der Fälle, bei denen es sich um ein Ulcus der Pars cardiaca oder media mit organischem 
Sanduhrmagen handelt, wo die Anastomose, am oberen Sack angelegt, die günstigsten 
Resultate liefern dürfte, hat sich die Gastroenterostomie nach folgenden Gesichts- 
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punkten zu richten: Bei normalgroßem Hakenmagen hat sich die Wahl zwischen iso- 
und anisoperistaltischer Anastomose, am caudalen Magenpol angelegt, allein nach 
operationstechnischen Gründen zu richten, wobei einer natürlichen Lagerung meist 
die anisoperistaltische Anastomose entspricht. Bei dilatierten Hakenmägen ohne pylo- 
rische Adhäsionen kommt in erster Linie die schräg isoperistaltische Anastomose in 
Betracht, erst in zweiter Linie die vertikal oder steil anisoperistaltische Anastomose. 
Bei Stierhornmägen und dilatierten Mägen mit pylorischen Adhäsionen — die zu einer 
Stierhornform führen können — empfiehlt sich die Anastomose in der Pars pylorica. 
Die steil-isoperistaltische Anastomose ist auf alle Fälle zu vermeiden, wenn es auch 
oft zu einer Schlingendrelung kommt und sie dann zu einem guten Resultat führen 
kann, so sind die Beschwerden und funktionellen Störungen bis zum Zeitpunkt der 
'Schlingendrehung nicht unbeträchtlich. Außerdem bleibt in manchen Fällen die 
Schlingendrehung aus, wodurch es zu einer dauernden Abknickung der Schlinge kommt. 
; Th. Naegeli (Bonn). 
Edwards, J. G.: Radiography of the appendix. (Die Röntgenologie des Pro- 
cessus vermiformis.) Med. journ. of Australia Bd. 2, Nr. 9, S. 238—241. 1922. 
Röntgenoskopisch läßt sich der Processus vermiformis in 80% darstellen. Vor der Füllung 
des Verdauungstraktus mit Kontrastbrei wird Patient abgeführt und die Harnorgane genau 
untersucht. Die Kontrastmahlzeit besteht aus: 100 g Bariumsulfat werden mit 5 g gepulvertem 
Gummi arabicum in kaltem Wasser zu einer weichen Paste angerührt. Mit warmem Wasser 
wird aufgefüllt auf 500 Volumen. Nach 24 Stunden wird in verschiedenen Lagen vor dem 
Durchleuchtungsschirm nach dem Processus gesucht, bei negativem Ergebnis wird von da 
an jede weitere Stunde nachgesehen. Eine normale Appendix hat ein ganz geringes Lumen 
und der Schatten verschwindet mit der Entleerung des Coecums. Unter pathologischen Zu- 


ständen ist der Appendixschatten bis l cm im Durchmesser breit. Auch abnorme lag der 
Appendix. durch Adhäsionen bedingt, läßt sich röntgenoskopisch darstellen. arl. 


Nichols, Bernard H.: Roentgen diagnosis of the more important tumors of 
the long bones. (Röntgendiagnose der wichtigeren Geschwülste der langen Knochen.) 


Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 35, Nr. 3, S. 301—309. 1922. 

Hinsichtlich der Beurteilung im Röntgenbilde lassen sich die Knochentumoren nach 
folgendem Schema einteilen: I. Ursprung des Tumors; a) medullär: Sarkom, Careinom, 
Hypernephrom, Myelom, Fibrom, Knochencyste, Enchondrom, Riesenzellentumor; b) oortical: 
periostales Sarkom, Osteosarkom, Osteom, Enchondrom, ossifizierendes Hämatom, Myositis 
ossificans, Knochencyste (selten), Exostose. — 1I. Knochenneubildung: Periostales Sar- 
kom, Osteosarkom, Osteom, Exostose, ossifizierendes Hämatom, Myositis ossificans, En- 
chondrom, Knochencyste nach Knochenbruch. — III. Zustand der Corticalis: a) Aus- 
einandergedrängt: Enchondrom, Knochencyste, Riesenzellensarkom, Fibrom; b) zerstört: 
‚Sarkom, Carcinom, Hypernephrom, Myelom, periostales Sarkom. — IV. Übergreifen auf die 
Weichteile: &) übergreifend: alle bösartigen Geschwülste;b) nicht übergreifend: alle gutartigen 
Geschwülste. — Für maligne Tumoren ist der Sitz in der Gegend des ernährenden Blut- 
gefäßes charakteristisch, im Gelenk überschreitet der maligne Tumor nicht den Knorpel. In 
fortgeschrittenen Fällen kann die Ursprungsart zweifelhaft sein. Der maligne Tumor führt 
zur Bildung eines annähernd kugeligen Einzelherdes, der sich rücksichtslos auf alle Gewebe 
ausbreitet, ohne daß regenerative Vorgänge sichtbar werden. Infektiöse Prozesse erstrecken 
sich gewöhnlich mit Unterbrechungen längs des Markkanals, in späteren Stadien stellt sich 
periostale bzw. corticale Verdickung ein. Der benigne Tumor geht gewöhnlich vom Mark 
aus, verschmälert die Corticalis und drängt sie nach außen; die Corticalis zeigt hierbei ge- 
wöhnlich schmale Streifen von Knochenneubildung außen und innen; der Tumor wächst 
innerhalb des Markkanals zylindrisch in die Länge. Das Rundzellensarkon entsteht 
medullär, es sitzt gewöhnlich an den Enden der langen Knochen und führt wie die Tuber- 
kulose nicht zu Knochenneubildungen, unterscheidet sich aber von der Tuberkulose dadurch, 
daß es durch die Corticalis in die Weichteile hindurchwächst, aber den Knorpel respektiert. — 
Das Spindelzellensarkom greift weniger leicht auf die Nachbargewebe über und erzeugt 
im Markkanal eine dichtere Randzone. Es setzt selten Metastasen. In den Frühstadien ähnelt 
es dem Bild der Osteomyelitis. — Das periostale Sarkom ist außer durch seinen Ausgangs- 
punkt durch Knochenneubildung in senkrecht zur Knochenoberfläche stehenden Streifen 
charakterisiert, welche den Knochenschatten selbst nicht erreichen. Bei der ähnlich aussehenden 
Knochenneubildung nach manchen Verletzungen durch Fall oder Stoß sind die Weichteile 
nicht induriert, sondern frei über der Neubildung verschieblich. Die periostale Neubildung 
bei Syphilis zeigt: der Knochenoberfläche mehr oder minder parallele Streifen. — Beim Osteo- 
sarkom, das meist corticalen Ursprungs ist, liegen die Streifen senkrecht zur Knochenober- 
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fläche, aber die Knochenneubildung findet im Tumor und in den infiltrierten Weichteilen 
Statt: je maligner der Tumor, desto geringer die Knochenneubildung. Frühzeitig wird die 
Corticalis zerstört und der Markkanal befallen. Exostosen können nur im Beginn zu Ver- 
vorn führen. — Eine besondere Art vom Periost ausgehender Osteosarkome, die nur 
wenig auf die Corticalis übergeht, sondern diese mehr einscheidet, läßt bei weiterem Vordringen 
Inseln von Knorpel und Knochen bestehen. — Das Knochencarcinom ist ein metastatischer, 
vom Mark ausgehender Tumor; wie die Tuberkulose zerstört es den Knochen ohne Knochen- 
neubildung,fee sitzt aber besonders in der Gegend’des Foramen nutritivum, nicht in Gelenknähe. 
Es wischt den Knochenkontur fort, ohne den Knochen aufzutreiben. Es findet sich fast nie 
distal von Knie oder Ellenbogen. Das metastatische Carcinom ist die häufigste Form des 
Knochentumors bei Frauen jenseits des 40. Lebensjahres. — Myelome sind echte Knochen- 
tumoren, gewöhnlich multipel, mit sehr verschiedenem Sitze, aber nicht metastasierend; sie 
haben medullären Ursprung. Zunächst erfolgt Auftreibung, dann Zerstörung der Corticalis. 
Knochenatrophie der Umgebung folgt. Häufig sind pathologische Frakturen. Im Urin findet 
sich der Bence - Jonessche Körper. — Das Riesenzellensarkom ist gutartig, gewöhnlich 
hat es medullären Ursprung. Es dehnt die Corticalis; beim periostalen Riesenzellensarkom 
lagert eine dünne Knochenlamelle denı Tumor auf. Es findet sich gewöhnlich am Ende eines 
langen Röhrenknochens und setzt keine Metastasen. — Die Knochencyste hat in bezug 
auf das vereinzelte Auftreten, auf den Sitz am Ende eines langen Röhrenknochens, auf den 
Ursprungsort im Mark, auf das multilokuläre Aussehen, auf die Knochenzerstörung und die 
Auftreibung der Corticalis große Ähnlichkeit mit dem Riesenzellensarkom, doch verdünnt 
sie die Corticalis und führt daher oft zur pathologischen Fraktur; ferner pflegt sie im Gegensatz 
zum Riesenzellensarkom nicht im mittleren, sondern im jüngeren Lebensalter aufzutreten. — 
Ein Fibrom ist selten. Es tritt unter ganz ähnlichen Bedingungen auf wie die Cyste, zeigt 
aber ein flächenhaft gleichmäßiges, kein multilokuläres Wucherungsgebiet. Die Corticalis wird 
verdünnt, aber nicht zerstört. — Chondroosteome und Osteochondrome sind wohl ab- 
gegrenzte Tumoren, bei denen Knochenzerstörung und -neubildung vorkommen. Die Corticalis 
wird aufgetrieben. Die Tumoren treten gewöhnlich multipel auf; ihr Ursprung ist medullär oder 
cortical. — Osteome sind corticalen Ursprungs und zeigen Knochenneubildung ohne Knochen- 
zerstörung; sie entstehen regellos an den verschiedensten Orten und verdrängen das Nachbar- 
gewebe, ohneauf es überzugreifen; hellere Stellen entstehen in ihrem Bereich durch eingeschlossene 
Koorpelteilchen. — Exostosen sitzen der Corticalis auf und weisen von der nächstgelegenen 
Epiphysenlinie fort. — Ossifizierende Hämatome liegen zwischen Periost und Corticalis. 
Sie zeigen Verkalkungszonen in Streifen parallel zur Knochenoberfläche. — Bei der Myositis 
ossificans ist im Muskel junger Knochen gebildet ein Streifen parallel zum Knochenschaft; 
dieser entsteht aus traumatisch versprengtem Periost (vgl. hierzu die Bildung von Muskel- 
knochen nach einer einfachen Venaesectio! Berl. Ges. f. Chirurg., Sitzg. v. 9. XI. 1920; Dtsch. 
med. Wochenschr. S. 614; Ref.).. — Tuberkulose entsteht in Gelenknähe oder als reine 
Osteomyelitis; sie zerstört den Knochen, in ganz besonders hohem Maße aber auch den Knorpel 
und greift auf die andere Gelenkseite über; Knochenneubildung wird vermißt. Die Caries 
sicc& ist eine besondere, jenseits des 40. Lebensjahres auftretende Tuberkulose der Gelenk- 
enden, welche sich durch ausgesprochene Atrophie des Knochens und der umgebenden Weich- 
teile und durch Zerstörungsherde auszeichnet, welche mit dem Hohlmeißel gesetzten Defekten 
gleichen; diffuse Schwellung und Erguß fehlen. — Syphilis zeigt periostitische Streifung 
parallel zum Knochenschaft, häufig ein charakteristischesSpitzenmuster zeichnend; die Corticalis 
wird unter Umständen an mehreren Stellen durchbrochen; gesunder Knochen bleibt hier und 
da stehen, schließlich bilden sich Sequester. Die WaR, ist oft negativ. Arthur Hintze (Berlin). 

@ Holzknecht, G.: Dosierungstabelle für die Röntgen-Therapie. Allgemein 
gefaßte und nach den Spezialfächern geordnete Bestrahlungs-Rezepte für die zu- 
gänglichen Krankheiten. Mit Berücksichtigung der neueren Forschungen, den Be- 
dürfnissen der Praxis entsprechend gestaltet und mit Erläuterungen versehen. Leipzig 
u. Wien: Franz Deuticke 1922. V, 33 S. 

Verf. bringt eine Tabelle für Röntgentherapie. Das Ziel, welchem die Tabelle zustrebt, 
ist das: Die komplizierten Messungen und Berechnungen, die sonst für jeden einzelnen Fall 
erforderlich sind, sozusagen ein für allemal vorzunehmen und dem Praktiker nur die einfach 
anzuwendenden Resultate in die Hand zu geben. Wenn man aus der Erfahrung für jede 
Affektion die besten technischen Maßnahmen niederschreibt, so ergibt sich eine unübersicht- 
liche Zusammenstellung der verschiedensten Rezepte. Um zu einer Ordnung zu kommen, 
unterscheidet Verf. zunächst: Krankheiten mit tiefem oder tiefreichendem Sitz und oberfläch- 
liche. Die Vielheit der Affektionen teilt er nach Maßgabe der notwendigen Bestrahlung ein 
in vier Gruppen: 1. extrem stark zu beeinflussende (Carcinom); 2. stark zu beeinflussende 
(Sarkom); 3. mittelstark zu beeinflussende; 4. schwach zu beeinflussende. So ergeben sich 
S Krankheitsgruppen. In einem beigefügten Krankheitsverzeichnis sind die in Frage kommen- 
den Erkrankungen einer dieser Gruppen zugeteilt. Zu berücksichtigen ist ferner die verschiedene 
Größe der Körperteile und die damit zusammenhängende Tiefe der Zielgewebe, welche ver- 


— 250 — 


schiedene Felderzahl und verschiedene Feldgröße verlangt. Verf. unterscheidet 5 Körpergrößen- 
stufen, nämlich annähernd 5 cm dicke, 10, 15, 20 und 25 om dicke Körperteile; diesen ordnen 
sich nun für jede Krankheitsgruppe die entsprechende Zahl und Größe der Felder zu, welche 
sich aus Erfahrung und Messung ergeben. Weitere Spalten geben Auskunft über: Schutz der 
Umgebung, Fokusentfernung, Filtration, Härte des Röntgenlichtes, Oberflächendoeis, Felder- 
pause, Serienpause und Serienzabl. In einer letzten Spalte der Tabelle sind dann noch die 
einzelnen Zahlen und Zeichen der vorhergehenden Spalten zu einem formelartigen Gebilde 
vereinigt, so daß die Bedeutung jeder Ziffer schon aus ihrer Stellung in der Formel hervorgeht. 
Abweichungen von diesem allgemeinen Gruppenreoept sind einzelnen Krankheiten beigefügt. 
Der Versuch des Verf. einer Normalisierung der speziellen therapeutischen Rönt- 
genstrahlenanwendung erscheint geglückt. Zallmer (Berlin). 


Hayes, Maurice R. J.: A simple method of treating superficial lesions of? the 
perinaeum and intra-pelvic conditions from below. (Eine einfache Vorrichtung zur 
Behandlung oberflächlicher Krankheiten des Damms und des inneren Beckens von 
unten.) Irish journ. of med. science Ser. 5, Nr.7, 8. 314—316. 1922. 


Um das Perineum und die perianale Gegend für Röntgenbestrahlung besser zugängig 
zu machen, lößt Hayes die Kranken auf ein Brett mit einer Öffnung von 4 Zoll sitzen und 
adaptiert dann den EE Durch diese Position wird die betreffende Gegend gut 
ausgebreitet, Oberschenkel und Gesäß sind ausgeschaltet und können nicht von elektrischen 
Schlägen getroffen werden. ` Goebel (Breslau). 

Miescher, G.: Die Röntgentherapie der Hautcareinome. (Dermatol. Klin., 
Zürich.) Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 52, Nr. 32, S. 791—796 u. S. 802—803. 1922. 


Verf. hat in den letzten Jahren eine große Zahl von Hautcarcinomen der Röntgen- 
bestrahlung unterzogen und durchwegs gute Erfolge erzielt. Im Gegensatz zu den 
früheren Anschauungen werden heute viel kräftigere Dosen verwendet, da durch mehr- 
fache kleinere Dosen die Wirkung eine viel geringere ist und außerdem eine gewisse 
Gewöhnung der Gewebe an kleine Dosen mit der Zeit eintritt, ganz abgesehen davon, 
daß durch leichte Bestrahlungen vielleicht einzelne Partien des Carcinomgewebes eine 
Reizdose erhalten. Verf. hält sich nicht an die Erythemdosis als Grenzwert und hat 
dieselbe ohne Schaden in geeigneten Fällen um ein Vielfaches überschritten. Treten 
einmal Röntgenschädigungen auf, so heilen sie meist rasch und ohne starke Narben- 
bildung, da gerade die schwersten und indolenten Röntgenverbrennungen nicht im 
Anschluß an einzelne große, sondern im Anschluß an mehrfach wiederholte kleinere 
Bestrahlungen auftreten. Verf. hat durch Röntgenbestrahlung in den letzten 2 Jahren 
folgende Resultate erzielt: Ulcus rodens von 56 Fällen 52 Heilungen und davon 24 
nach einmaliger Bestrahlung; von den übrigen 4 steht einer noch in Behandlung, 
3 haben sich der Behandlung entzogen. Carcinoma terebrans: Von 7 Fällen 4 nach 
einmaliger Bestrahlung geheilt, 2 ungeheilt oder gestorben, 1 nicht mehr erschienen. 
Cancroid der Haut oder Schleimhaut: Von 7 Fällen 6 geheilt, davon 5 nach einmaliger 
Bestrahlung, einer nach mehrfacher Bestrahlung, einer steht noch in Behandlung. 
In bezug auf Dauerheilung steht Verf. auf dem Standpunkt, daß ein nach 6 Monaten 
mit schöner glatter Narbe geheiltes Oberflächencarcinom als rezidivsicher zu betrachten 
ist. Beim Ulcus rodens nimmt die Sicherheit der Dauerheilung zu, je höhere Dosen 
man verwendet; auch genügt in diesem Falle meist eine einmalige Bestrahlung. Das- 
selbe gilt auch für Cancroide sowohl der Haut als auch der Schleimhaut. Bei Ulcus 
rodens beträgt die Dosis bei einmaliger Bestrahlung ca. die 2—2!/,fache Erythem- 
dosis, die Heilung gelingt auch mit relativ weichen Strahlen. Bei Ulcus terebrans 
und Cancroid genügt eine zweifache Erythemdosis, falls es gelingt, dieselbe auf alle 
Teile desselben einwirken zu lassen; dabei ist in erster Linie auf die Schutzwirkung 
der Knochensubstanzen zu achten. Eine absolute Carcinomdosis gibt es nicht, eine 
Bestrahlung der Lymphdrüsen ist beim Basalzellenkrebs und beim Ulcus terebrans 
überflüssig, über die Notwendigkeit der Drüsenbestrahlung beim Cancroid kann Verf. 
nicht entscheiden. Beim oberflächlichen Basalzellenkrebs führt sowohl die Röntgen- 
als auch die Radiumbehandlung zum Ziele; bei ausgedehnteren Carcinomen ist die 
Radiumtherapie nur dann gerechtfertigt, wenn kräftige und in ihrer Form geeignete 
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Präparate zur Verfügung stehen. Verf. gibt in seiner Arbeit zahlreiche nützliche Winke 
in bezug auf Technik der Bestrahlung, die im Original nachzulesen sind. Deus. 


Heuser, Carlos: Die Radiotherapie bei Prostata, Rectum, Cervix, Vagina, 
Urethra. Semana méd. Jg. 29, Nr, 32, S. 318—321. 1922. (Spanisch.) 

Die gebräuchlichste Methode bei der Röntgenbestrahlung des Prostatacarcinoms ist die 
Vierfelderbestrahlung: von vorn, von hinten und von den beiden Seiten. Sie hat den Nachteil, 
daß vorn die Symphyse, hinten das Kreuzbein und seitlich die Oberschenkel die Wirkung der 
Strahlen beeinträchtigen. Die Bestrahlung vom Damm aus ließ sich bisher wegen der un- 
bequemen Lage für den Patienten nicht in für den Erfolg genügend langer Dauer vornehmen. 
Verf. gibt nun einen Stuhl an, der auf gläsernen Füßen ruht, und zwischen dessen Beinen sich 
eine Röntgenröhre befindet. In der Mitte des Sitzbrettes befindet sich ein Loch, auf das der 
Fokus der Strahlen eingestellt wird. Das Sitzbrett wird durch eine Bleigummiplatte geschützt 
und an dem Loch die gewünschten Filter angebracht. Auf dem Stuhl sitzend kann der Patient 
eine genügend lange Zeit bestrahlt werden. Dieser Stuhl empfiehlt sich vor allem für Ekzem 
der Genitalgegend, Analfisteln, Prostatiker, Gebärmuttererkrankungen, Krebs der Prostata, 
Gebärmuttererkrankungen, Krebs der Prostata, Blase, des Rectums und der Gebärmutter, 

R. Paschen (Hamburg). 

Quick, Douglas A. and Frederick M. Johnson: Radium treatment of parotid 
tumors. (Radiumbehandlung von Parotistumoren.) New York state journ. of med. 
Bd. 22, Nr. 7, 8. 297—302. 1922. 

Verf. teilt die Parotistumoren in drei Gruppen ein (gutartige Adenome, Adeno- 
carcinome oder Carcinome und Mischgeschwülste) und stellt nach kurzem Eingehen 
auf die Literatur die in 4 Jahren beobachteten 54 Fälle statistisch zusammen; 26 davon 
waren bereits anderswo operiert. Die Bestrahlung mit Radiumemanation mit einer 
Oberfläche von 24 gem erfolgt zunächst von außen mit 3cm Abstand von der Haut 
und beträgt 2,200 Millicurie-Stunden. Dabei wird !/, mm Silber- und 2 mm Messing- 
filter angewandt. Bei größeren Tumoren beträgt die Oberfläche 77 qcm, der Abstand 
6cm und die Dosis 9000 Millicurie-Stunden; die Filterung bleibt unverändert. Nach 
1 Woche beginnt in einigen Fällen schon die Rückbildung. In den übrigen Fällen, 
besonders bei Mischgeschwülsten mit derbem Bindegewebe und Knorpel, wird noch 
eine interstitielle Bestrahlung angeschlossen, indem ein kleines Glasröhrchen (3 mm 
lang, 0,3 mm Durchmesser und 1—1,5 Millicurie enthaltend) vermittels eines feines 
Troikars mitten in das Tumorgewebe hineingelegt wird. Die Haut wird in Lokal- 
anästhesie vorher inzidiert und ermöglicht zugleich eine Probeexcision vom Tumor- 
gewebe. Das Röhrchen bleibt zur Erreichung der entsprechenden wirksamen Dosis 
132 Stunden liegen. Dabei wird eine direkte Berührung der Strahlen mit den Tumor- 
zellen erreicht und die Haut nicht irritiert. Hyperämie, Schwellung und Erweichung 
des Tumors sind die klinischen Anzeichen der erfolgreichen Bestrahlung. Darnach 
tritt erst allmählich, sich über mehrere Wochen erstreckend, die Rückbildung ein. 
Besonders bei bindegewebsreichen und knorpeligen Neubildungen bleibt oft ein kleiner 
fester, nicht weiter rückbildungsfähiger Knoten zurück. Dieser Rest soll jedoch harmlos 
sein, auch dann, wenn er noch einige Tumorzellen enthält; die bindegewebige Ab- 
kapselung ist so fest, daß aus Mangel an Nahrung kein Wachstum der Zellen mehr 
möglich ist. Erst nachdem einige Zellen aus ihrer Umhüllung befreit werden, tritt 
erneutes, aber dann um so rascheres Wachstum ein. Verf. gibt dieser Methode gegen- 
über der operativen Behandlung den Vorzug, da selbst von 43 inoperablen Fällen 
12 klinisch geheilt und 15 gebessert werden konnten und die Gefahr der Rezidive 
und Metastasenbildung infolge operativer Eingriffe geringer ist. Von den 11 operablen 
Tumoren wurden mit der Radiumbehandlung 10 klinisch geheilt und 1 gebessert. 
Die Beobachtungszeit betrug von 6 Monaten bis 31/, Jahren. Die mikroskopische 
_ Untersuchung von 11 als geheilt angegebenen Fällen ergab 5 Mischgeschwülste, 4 Carci- 
nome bzw. Adenocarcinome, 1 Plattenepitheliom und Mikulicztumor. Zweimal trat 
eine Fascialislähmung ein, wovon eine nach 1 Jahr wieder verschwand. Irgendwelche 
störende Nebenwirkungen wurden nicht beobachtet. Georg Völger (Frankfurt a. M.).°° 
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Spezielle ie. 
SR Ge Kopf. 


Sachs, Ernest: Fraetures of the skull. (Schädelbrüche.) Southern med. journ. 
Bd. 15, Nr. 10, S. 825—828. 1922. 

Die Behandlung der Schädelbrüche hängt vor allem ab von den intrakraniellen 
Symptomen. Eine Ausnahme bilden folgende zwei Gruppen: Depressionsfrakturen 
sollen operiert werden auch bei Symptomlosigkeit im Hinblick auf die Gefahr späterer 
Störungen und komplizierte Brüche mit oder ohne Duraverletzung sollen sofort operiert 
werden; dabei ist vorzugehen wie bei allen Gelegenheitswunden durch Débridement ; 
bei zerrissener Dura und zertrümmertem Hirn muß das tote Gewebe entfernt werden; 
evtl. Duradefekt ist durch Fascientransplantation zu schließen. Im übrigen entscheiden 
für die Behandlung die neurologischen Symptome. Verf. ist dabei immer mehr operativ 
vorgegangen. Blutdruck wird sofort und alle 15 Minuten bestimmt; bei intrakraniellem 
Druck steigt er; dann muß baldmöglichst operiert werden. Meist handelt es sich dabei 
um Blutung aus der Arteria meningea media. Die Seitenbestimmung macht öfters 
Schwierigkeiten; dieselbe wird gegeben nicht durch die Fraktur als solche (Röntgen- 
bild), sondern durch die genaue neurologische Untersuchung; es kann nämlich auch 
die Gegenseite durch Contrecoup erkranken. Hirnerschütterung, -druck und -quetschung 
sind nicht immer streng voneinander zu unterscheiden; Hirnerschütterung wird am 
besten nur angenommen bei Fällen von kurzer Bewußtlosigkeit für 1—2 Stunden 
nach verhältnismäßig leichtem Schlag auf den Kopf. Bei gesunkenem Blutdruck 
soll nicht operiert werden; kehrt das Bewußts’in immer mehr wieder, so braucht über- 
haupt nicht operiert zu werden; bleibt Benommenheit zurück, so operiere man nach 
12 Stunden oder auch später; manche Chirurgen operieren nicht vor 24 Stunden und 
haben dabei angeblich gute Resultate, wobei aber natürlich die ungünstigen Fälle 
ausscheiden, welche in dieser Zeit sterben. Operation besteht selten in osteoplastischer 
Resektion, sondern in der Regel in subtemporaler Dekompressivtrepanation. Even- 
tuell ist vorher der intradurale Druck herabzusetzen durch Ventrikel- 
punktion, aber nicht durch die gefährliche Lumbalpunktion. Verf. ver- 
zichtet auf Wiedergabe der Statistik seiner operativen Resultate, glaubt aber sagen 
zu können, daß er in manchen Fällen Patienten gerettet habe, welche sonst gestorben 
wären. Zusammenfassend ist zu bemerken: Die Entscheidung des therapeutischen 
Eingreifens wird nicht bestimmt durch den Schädelbruch als solchen, sondern durch 
die Hirnerscheinungen; dabei ist Hauptsache, den Hirndruck zu beseitigen. 

Diskussion: Long verwirft die Operation bei schlechtem Blutdruck, Puls, Atmung 
usw. Im Schock soll nicht geröntgt werden. Vor Lumbalpunktion ist zu warnen. Bei 
Nasen- und Ohrverletzungen soll nicht gewaschen oder gespült werden; höchstens wird etwas 
Gaze ins Ohr eingelegt. — Sachs (im Schlußwort) empfiehlt ebenfalls Vorsicht mit Röntgen- 
aufnahmen im Schock; Lumbelpunktion ist als gefährlich anzusehen; bei Nasen- und Ohr- 
beteiligung wird nichts gemacht außer Gazeeinlage ins Ohr, da sonst mehr geschadet als ge- 
nützt wird. Sonntag (Leipzig). 

Jamie, J. P. W.: An unusual instance of fracture of the skull. (Ein un- 
gewöhnlicher Fall von Schädelbruch.) St. Bartholomew’s hosp. journ. Bd. 30, 
Nr. 1. 1922. 

Seitliche Zusammenpressung eines kindlichen Schädels (Knabe von 14 Jahren) hat einen 
frontal verlaufenden Bruch auf der Höhe des Schädeldaches zur Folge, während die Schädel- 
basis augenscheinlich unverletzt blieb. zur Vertk (Hamburg). 

dorin, Ivo: Diabetes insipidus nach einer Basisfraktur. Liječnicki vjesnik 
Jg. 44, Nr. 3, S. 142—145. 1922. (Kroatisch.) 


Im Falle Jurins handelte es sich um einen Feldarbeiter, der aus seinem Wagen zu Boden 
fiel und bewußtlos ins Spital gebracht wurde. Man fand bei ihm die typischen Zeichen einer 
Schädelbasisfraktur. Nach 15 Tagen konstatierte man bei ihm eine komplette bitemporale 
Hemianopsie und die Zeichen eines Diabetes insipidus mit Polyurie von 3—4 1 täglich; spez. 
Gewicht des Urins 1006—1010. Mit Pituitrininjektionen heilte der Diabetes insipidus rasch, 
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die Hemisnopsie blieb aber unverändert, trotz 8monatiger Behandlung. Der Fall soll ein 
Beispiel der Theorie sein, die eine Insuffizienz, eine hypopituitäre Funktion als Ursache des 
Diabetes insipidus anerkennt, nämlich eine Insuffizienz der Sekretion der Pars intermedia 
der Hypophyse. Deher wurden auch die Injektionen mehr mit Extrakt dieser Pars inter- 
media ausgeführt. Stoianoff (Sofia). 

Wildenberg, Louis van den: Ostöomye6lite des os du cräne ä la suite des sinu- 
sites frontales traumatiques fermées. (Osteomyelitis der Schädelknochen als Folge 
von geschlossener traumatischer Stirnhöhlenentzündung.) Bull. d’oto-rhino-laryngol. 
Bd. 20, Nr. 4, S. 184—185. 1922. 

Diffuse Osteomyelitis der Schädelknochen im Anschluß an Stirnhöhlenoperation 
von außen ist wegen der stets durchaus schlechten Prognose eine für den Operateur 
äußerst unangenehme Komplikation. In der Literatur sind über 100 Fälle dieser Art 
bekannt. Verf. empfiehlt als besten Schutz dagegen, den Infektionsherd durch Spülung 
der Stirnhöhle vor Eröffnung der Diplöe möglichst auszuschalten, am besten auch 
gleichzeitig die oft miterkrankte Kieferhöhle zu spülen. Vor allem müsse man zu 
scharfe Curettage der Stirnhöhle vermeiden. Andere Autoren wenden stets die endo- 
nasale Operation an, um sich vor dieser Komplikation zu schützen. 

Verf. teilt einen Fall mit, bei dem eine derartige Osteomyelitis im Anschluß an ein Trauma 
(Fall vom Rad auf die Stirn) entstanden ist. Der Verletzte kam 14 Tage nach dem Unfall mit 
Kopfschmerzen, Fieber, Eiterausfluß aus der Nase und einer ödematösen Schwellung über der 
Stirn in Behandlung des Verf.; eine äußere Verletzung bestand nicht. Operationsbefund: 
Fraktur der Außen- und Innenwand der Stirnhöhlen, Empyem, Knochensplitter auf der 
Innenseite, nach deren Entfernung verdickte Dura sichtbar wird. Eiterherde in der benach- 
barten Diplöegegend, die einige Zentimeter weit entfernt werden muß. Erst nach mehrmali 
Operation im Abstand von je einigen Wochen, nachdem wegen Fortschreitens der Osteomyelitis 
fast das ganze Os frontale entfernt war, trat Heilung ein. Franz Wolff (Frankfurt a. M.).°° 

Termier: Résultats éloignés de quarante-huit greffes pour cranioplastie. (Spät- 
erfolge bei 48 Knochenplastiken am Schädel.) Scalpel Jg. 75, Nr. 41, 8.977—980. 1922. 

Die Erfolge sind von zweierlei Standpunkt zu betrachten: 1. Der Einfluß der 
Knochenplastik auf die nervösen Folgen dieser Schädel- oder Hirnverletzten und 
2. die Wiederherstellung der Knochenwand. 1. Ein heilender Einfluß, was die nervösen 
Störungen anbetrifft, ist bei kaum der Hälfte der Öperierten ersichtlich und dann 
noch sind es nur die Kopfschmerzen, die entweder verschwunden oder wenigstens 
geringer geworden sind, während eine günstige Beeinflussung des Schwindelgefühls 
kaum hervorgetreten ist. Die Jacksonsche Epilepsie wurde durch die Kranio- 
plastik in keiner Weise günstig beeinflußt; ihr muß wohl eine tiefere Ursache 
zugrunde liegen. Trotzdem ist, schon der Besserung der Kopfschmerzen wegen, die 
Kranioplastik zu empfehlen, da hierdurch eine Verschlimmerung keinesfalls zu be- 
fürchten ist. 2. Weit sicherer sind die Erfolge, was die Wiederherstellung der knöchernen 
Hirnhülle anbetrifft. Die gelungene Kranioplastik gibt den Patienten das Gefühl 
der Sicherheit zurück, wodurch sie allerhand Schutzmaßnahmen aufgeben können. 
Nachdem Verf. erst Rippenknorpel, später eine flache periostlose Knochenscheibe 
von der Vorderfläche der Kniescheibe als Transplantat benutzt hat, hat er zuletzt 
- immer eine periostgedeckte Tibiaspange bevorzugt und damit absolut sichere Erfolge 
erzielt, wodurch zu gleicher Zeit eine vollkommene Schmerzlosigkeit der Entnahme- 
stelle gesichert wird. Ign. Oljenick (Amsterdam). 


Cushing, Harvey: The cranial hyperostoses produced by meningeal endothe- 
liomas. (Schädelexostosen infolge der Endotheliome.) (Surg. clin., Peter Bent Brigham 
hosp., Boston.) Arch. of neurol. a. psychiatry Bd. 8, Nr. 2, 8. 139—154. 1922. 

Verf. faßt die Knochenhyperplasien im Gegensatz zu Spiller, der einen umgekehr- 
ten Kausalnexus annimmt, als eine Folge der Endotheliome auf. Die Endotheliome 
betragen etwa 10%, des Hirntumormaterials des Autors und sind nur !/, so zahlreich 
wie die Gliome. Von 80 Endotheliomen waren 20 von Eixostosen des darüberliegenden 
Knochens begleitet. Flache Endotheliome neigen mehr als runde Tumoren zu Knochen- 
verdickungen. 5 Tumoren betrafen die vordere Temporalregion, im allgemeinen begleitet 
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von einseitigem Exophthalmus, 3 saßen in der Parasagittalregion. Die 12 ūbrigen 
waren runde Tumoren. Verf. zeigt auf Schnitten, daß die Tumorzellen in den Knochen 
hineingepreßt werden, wodurch der Knochen gereizt wird und mit osteoplastischen 
Prozessen antwortet. Auch im Tumor selbst kann es zur Knochenbildung kommen. 
Der Tumor kann ohne Verletzung der Dura auf diese Weise die Schädelkapsel so ver- 
dünnen, daß er an die Oberfläche kommt und in den Muskel einwandert. Als U. 

des Tumors spricht Verf. die Zotten der Arachnoidea an. F. H. Lewy (Berlin)., 


Hirnhäute, Gehirn, Gehirnnerven: 


Macewen, William: The evolution of the knowledge of brain funetion. (Ent- 
wickelung der Kenntnis der Gehirnfunktion.) Brit. med. journ. Nr. 3213, S. 157 
bis 165. 1922. 

Verf. gibt einen historisch kritischen Abriß der Entwickelung der Kenntnisse 
von den Funktionen des Gehirns, den Fortschritt von der Lehre der Einheit der Gehirn- 
funktion ohne Annahme von lokalisierten Feldern mit spezieller Funktion. Aus seiner 
großen Erfahrung berichtet er dann über Operationen in allen Gegenden des Gehirns 
und gedenkt auch der Abscesse. Er spricht sich für Operation isolierter 
Gehirntuberkel aus, ist der Meinung, daß sie meist isoliert seien 
und gelegentlich verflüssigen; bei Kindern sollen sie sich häufig mit Ver- 
änderung des Wesens ankündigen. So operationseifrig Verf. erscheint, so schließt er 
doch mit den beherzigenswerten Worten, nicht zu meinen, das Gehirn könne schon 
etwas aushalten, sondern mit dem subtilen Organ schonend und vorsichtig um- 
zugehen. Die operative Behandlung hat viel zu unseren Kenntnissen von der Lokali- 
sation beigetragen. G. Flatau (Berlin)., 


Andrö-Thomas: Étude expérimentale des localisations cöröbelleuses. Examens 
anatomiques. (Experimentelle Untersuchungen über die Lokalisation im Kleinhirn; 
anatomische Untersuchungen.) Encéphale Jg. 17, Nr. 5, 8. 257—266 u. Nr. 6, 
S. 346—360. 1922. 

Es werden ausführlich die klinischen und anatomischen Befunde an 2 Hunden 
und 2 Affen mit teilweisen experimentellen Zerstörungen des Kleinhirns mit- 
geteilt. 

Bei einem Hunde, bei dem der laterale Kleinhirnlappen zerstört war, zeigten sich cere- 
bellare Motilitätestörungen in den Extremitäten der gleichen Seite, während die Muskulatur 
des Rumpfes und das Gleichgewicht normal waren. Bei dem anderen Hunde mit Zerstörung 
des Wurmes zeigten sich vornehmlich cerebellare Bewegungsstörungen im Gebiete des Kopfes, 
des Halses und des Rumpfes. Bei 2 Affen wurde rechts der Lobus ansiformis der Kleinhim- 
hemisphäre zerstört, links der Lobus paramedianus (bei den histologischen Untersuchungen 
zeigten sich jedoch starke und in beiden Fällen verschiedene Mitverletzungen benachbarter 
Kleinhirnteile, auch des Wurmes). Bei beiden Tieren war rechts die vordere Extremität und 
links die hintere Extremität gestört, und zwar in verschiedener Weise. Die Störungen zeigten 
rasche Rückbildung, obne sich ganz zu verlieren. A. Jakob (Hamburg)., 


Brothers, T. J.: Diagnosis and treatment of traumatic injuries of the brain. 
(Diagnose und Behandlung traumatischer Gehirnverletzungen.) Internat. journ. oi 
surg. Bd. 35, Nr. 7, S. 244—247. 1922. 


Diagnose und Behandlung der Gehirnverletzungen haben in den letzten Jahren mancherlei 
Wandlungen zum Bessern durchgemacht. Genaue Bestimmung des Druckes der Cerebrospinal- 
flüssigkeit und die Kenntnis der Bedeutung desselben für die intrakraniellen Erkra 
haben den größten Fortschritt gebracht. Schock oder übermäßiger Druck infolge Blutung 
oder Ödem oder beides führt zum Tod. Er erfogt durch Ödem lebenswichtiger Zentren im 
verlängerten Mark. Lecount fand bei der Obduktion mehrerer hundert Fälle von Gehim- 
verletzungen hauptsächlich Blutungen aus der Meningea media und Gehirnödem mit Anämie 
der Rinde. Beide vergrößern den Druck. Der Grad desselben bestimmt die Zeit des aktiven 
Eingreifens. Verf. beschreibt nun genau die Technik der Hirndruckbestimmung. Spinal- 
punktion mittels Nadel, welche mit einem Quecksilbermanometer in Verbindung ist und außer- 
dem einen seitlichen Hahn zum Ablassen des Liquors besitzt. Große Mengen abzulassen ist 
gefährlich, besonders bei chronischem Hirndruck infolge Tumoren. Beiakutaufgetretenen 
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kann nach Jackson Flüssigkeit abgelassen werden, bis der Druck zur Hälfte 
Ces ist. Verf. aber warnt, bei einem Druck von 18—-20 mm mehr als 5 ccm abzulassen. 
ur genauen Druckbestimmung muß der Körper so gelagert sein, daß die Mitte des Kopfes 
in gleicher Höhe mit dem Rückgrat ist. Durchschnittsdruck bei Erwachsenen 5—9 mm, 
12 mm und darüber unbedingt erhöht. Die Mortalität bei akuten Gehirnverletzungen betrug 
bei einer großen Statistik, allerdings Eisenbahnunfälle zumeist, 483—68%,. Sharpe, der die 
Indikation zur Operation vom Drucke abhängig macht, hat in 487 nur 28%, Jackson nur 
25%, Mortalität. Gewiß ein großer Fortschritt in der Behandlung. Die Schädeldecke gibt ver- 
möge ihres Baues weitgehendsten Schutz dem darunterliegenden Gehirn, dieses ist aber im 
Raum eng begrenzt, fixiert und ist keinerlei Vergrößerung möglich. Die Decke ist unelastisch, 
das Gehirn nicht zusammenpreßbar. Der Liquor kann nur langsam entweichen, infolgedessen 
ist es nur das Blut, welches rasch in die übrigen Körpergefäße ausgetrieben werden kann. 
Folge davon Anämie des Gehirns, abhängig wieder von der Größe der Verdrängung — Blutung 
oder Ödem. Die Austreibung des Blutes aus den Gehirngefäßen erfordert einen erhöhten intre- 
kraniellen Druck, welcher nur aus dem Druck des Liquor bestimmt werden kann. Zunahme 
der Blutung oder des Ödems bedingt Erhöhung des Druckes auf die Hirngefäße, um das Blut 
in den Körper zu treiben. Durch die Anämie kommt es zum Reiz des Vasomotorenzentrums, 
dadurch Blutdrucksteigerung zur Erhaltung der Zirkulation in den lebenswichtigen Zentren. 
Folge davon Puls- und Respirationsverlangsamung. Setzt es sich genügend lange fort, so tritt 
Ödem der Medulla ein — fallender Blutdruck, Zunahme der Pulsfrequenz und starker Tem- 
peraturanstieg. Das akute Ödem plötzlich einsetzend, meist tödlich , das chronische lang- 
sam in Erscheinung tretend, mit Kopfschmerzen, neurasthenischen oder epileptischen Sym- 
ptomen einhergehende Veränderung der Rinde. Beides Gegenstand operativer Behandlung — 
Spinalpunktion, Dekompression oder operative Drainage. Symptome der Gehirnverletzungen 
leicht erkennbar, Indikation zur Operation erhöhter intrakranieller Druck. Im Beginne Schock 
und verringerter Blutdruck, bald aber erhöht. Durch den gesteigerten intrakraniellen Druck 
nicht genügende Blutversorgung der wichtigsten Zentren in der Medulla, daraus resultiert 
erhöhter Blutdruck. Derselbe führt wieder zur Erhöhung des intrakraniellen Druckes. Ein 
Blutdruck von über 150—160 macht meist Ödem der Medulla, Operation deshalb aussichtalos. 
Im allgemeinen zeigt ein hoher Blutdruck an, daß auch der intrakranielle Druck an der Medulla 
überaus erhöht ist, kann aber auch täuschen. Stauungspapille nicht immer nachweisbar, 
besonders nicht bei akuten Verletzungen; jedoch nach Sharpe als Vorstadium derselben 
Erweiterung der Venen, fleckige oder später vollständige Verdunklung der nasalen Hälfte der 
Papille. Pulsverlangsamung nicht immer vorhanden, ebenso nicht die der Respiration. Cheyne- 
Stokes bei drohendem oder bereits bestehendem Medullaödem. Bewußtseinsstörungen ebenso 
nicht verläßlich für die Bestimmung des intrakraniellen Druckes. Frakturen des Schädels 
sind nicht immer begleitet von Verletzungen des Gehirne und umgekehrt. Die Fraktur ersetzt 
oft die Dekompression und erübrigt einen operativen Eingriff. Der intrakranielle Druck 
indiziert die Operation, nicht das Vorhandensein oder Nichtvorhandensein einer Fraktur. 
Blutiger Liquor spricht für Fraktur und Gehirnverletzung, negativer Befund 
schließt aber dieselbe nicht aus. Meningealblutungen sind extradural, außerdem kann 
eine Unterbrechung der Passage im Spinalkanal bestehen. Röntgenologische Feststellung 
der Fraktur bekräftigt oft die Annahme einer schweren Schädigung des Gehirnes. Infolge 
Schock und der Begleiterscheinung niederen Blutdruckes ist auch der Druck des Liquors un- 
mittelbar nach der Verletzung gering. Bei schwerem Schock Lumbalpunktion kontraindiziert 
und zudem unverläßlich. Bei der Behandlung hauptsächlich Berücksichtigung des Schookes, 
der besonders das Leben bedroht. Keinerlei eingreifende Operationen. Erst wenn dreselbe 
vorüber, sind genaue Untersuchungen der Reflexe, der Pupillen, des Pulses, der Temperatur, 
der Respiration, des Blutdruckes, der Bewußtseinsstörungen, des Augenhintergrundes, des 
Liquors vorzunehmen und der Druck desselben manometrisch zu messen. Shar pes Erfahrungen 
gehen dahin, daß bei Liquordruck über 16 mm eine Drainage mittels Lumbalpunktion nicht 
ratsam ist. Bei 16 mm und darunter wird der Druck ungefähr zur Hälfte reduziert, nicht mehr 
wie 15 ccm entnommen und in 12 Stunden wiederholt. Evtl. einige Tage so fortsetzen. Mög- 
lichste Ruhe des Patienten. Morphium, Stuhlentleerung, Eisblase am Kopf. In Fällen über 
16 mm Druck mit zunehmender Stauungspapille subtemporale Dekompression und Drainage. 
Auch in Fällen, wo die palliative Therapie nicht zum Ziele führt, um ein chronisches Ödem 
zu vermeiden. Breite Eröffnung des Schädels, Kreuzschnitt der Dura im Bereiche der Öffnung 
Gummiröhrendrainage in die mittlere Schädelgrube. Jackson rät zur Drainage mittels 
Lumbalpunktion ohne Rücksicht auf den Druck und hofft die Dekompressionsoperation auch 
bei hohem Druck zu vermeiden. Bei plötzlichem Sinken des Druckes besteht die Gefahr des 
Eingetriebenwerdens der Medulla in das Foramen magnum mit sofortigem Exitus letalis. 
Durch die genaue Bestimmung des intrakraniellen Druckes ist man in der Lage, frühzeitig 
einzugreifen und nicht erst aus der Puls- und Respirationsverlangsamung und Blutdruck- 
steigerung die Diagnose zu machen, denn diese Symptome zeigen bereits einen Druck auf die 
Medulla, ein drohendes Ödem, welches, wenn es eintritt, das Schioksal des Patienten mit oder 
ohne Operation besiegelt. Zipper (Graz). 
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Rochow, Georg: Unfall und Meningitis serosa. (Städt. Nervenheilanst., Chemnitz.) 
Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 48, Nr. 32, S. 1075. 1922. 

Nach Ausgleiten und Sturz nach rückwärts Kopfschmerzen. Befund nach 17 Tagen: 
Neuritis optica, Puls verlangsamt, keine Eman nyopan häufiges Gähnen, zeitweise 
cerebrales Erbrechen, leichte Somnolenz, heftige Kopfschmerzen, Liquor klar, Druck 230 mm 
H,O, Ges. E. Niss! 0,04°/%, Zellen fi, Wa in Blut und Liquor —. Nach Lumbalpunktion Er- 
leichterung. Nach erneuter Lumbalpunktion Wohlbefinden. Diagnose: Aseptische Menin- 
gitis serosa nach Meningealruptur. — Nach jedem mit cerebralen Beschwerden einhergehenden 
Unfall ist auf Hirndrucksymptome zu fahnden, insbesondere bald der Liquor zu untersuchen; 
die Lumbalpunktion wird auch therapeutisch gut wirken. Kurt Mendel., 

MeKendree, Charles A. and Harry M. Imboden: Ossification of the meninge. 
(Verknöcherung der Menirgen.) Transact. of the Americ. neurol. assoc., 47. ann. 
meet., Atlantic City, 13.—15. VI. 1921, S. 288—301. 1921. 

Die Verff. beobachteten bei einer 49 jährigen Frau Kopfschmerzen, die sich über 9 Jahre 
erstreckten, Erbrechen in unbestimmten Intervallen, Steigerung der tieferen Reflexe an der 
rechten oberen Extremität (Bicepe, Tricepe), linksseitige Facialisschwäche; die Röntgenunter- 
suchung erwies ausgedehnte Össificationen der Meningen. Auf diese wurden die obengenannten 
Krankheitserscheinungen zurückgeführt. Alle anderen Leiden, welche meningeale Ossifica- 
tionen vortäuschen könnten, konnten ausgeschlossen werden, so Syphilis, Carcinom, Tuber- 
kulose, Pagets Krankheit usw. 

Die Verff. geben zu, daß Knochentumoren, Plaques und meningeale Ossificationen 
auch gelegentlich bei Personen gefunden werden, die keine oerebralen Symptome 
zeigten und an anderen Leiden zugrunde gingen. Doch nicht selten können diese Ver- 
änderungen auch klinische Erscheinungen verursachen. Am häufigsten finden sich 
Osteophyten an der Falx cerebri, dann am Tentorium und an der Dura längs des Sinus 
longitudinalis superior. Meist ist die Dura allein betroffen. Isolierte, multiple Plaques 
kommen vor neben diffuser Verknöcherung. Es können sich auch spitze und hasel- 
nußgroße Knochentumoren von der inneren Fläche der Pia in die Hirnsubstanz hinein- 
bohren. Dabei besteht Kongestion der Gefäße und bei traumatischen Fällen auch 
häufig allerlei Verwachsungen. In vielen Fällen lagen nicht nur Verkalkungen, sondern 
wirkliche Ossificationen vor, sowohl spontan wie bei Blutergüssen nach Trauma. 


S. Kalischer (Schlachtensee-Berlin)., 
Robertson, George: Some observations on eortical epilepsy excited upon a dama- 
ged cortex by peripheral trauma. (Einige Beobachtungen über Rindenepilepsie, hervor- 


gerufen durch eine Schädigung der Rinde nach peripherem Trauma.) Practitioner 
Bd. 109, Nr. 4, S. 320—324. 1922. 


Ausführliche Krankengeschichte eines 40jährigen Mannes, der durch Fall auf den Ko 
eine schwere Gehirnerschütterung mit Quetschwunden auf dem Kopf erlitten hat. — Krämpfe, 
Bewußtseinsstörung, Cheyne -Stokessche Atmung. — Die Trepanation ergab nur eine 
kirschrote Verfärbung des Gehirns, etwas blutiger Liquor, keine Blutung oder größere Ver- 
letzung. — Als Ursache der Krämpfe wird bei diesem bald nach der Operation 
ad exitum gekommenen und obduzierten Fall nach Cushing ein Ödem des Ge- 
hirns angenommen. Kaerger (Kiel). 

Cristel, Gianni: Un easo di epilessia parziale continua circoseritta. (Ein Fall 
von Epilepsia partialis continua circumscripta.) (Istit. di clin. med., univ., Bologna.) 
Rif. med. Jg. 38, Nr. 25, S. 577 579. 1922. 

Die 24jährige, aus mit Epilepsie belasteter Familie stammende Patientin hatte im Alter 
von 2 Jahren durch cinen Sturz einc Verletzung hinter dem linken Stirnhöcker erlitten, worauf 
sich im Laufe von 14 Tagen allmählich eine rechtsseitige Hemiplegie entwickelte. Noch einige 
Tage später begannen Krämpfe in der rechten oberen Extremität, anfangs alle 5 Minuten, 
dann ständig, bald die eine, bald die andere Muskelgruppe erfassend. Während die Hemiplegie 
fast völlig verschwand, blieben die Krämpfe bestehen. Die Bewegungen haben choreatisch- 
athetotischen Charakter, sind rhythmisch, nehmen bei Aufregung zu und setzen bei Fixierung 
des Armes ganz aus. Daneben besteht Atrophie der rechten Gesichts- und Zungenhälfte mit 
leichter rechtsseitiger Facialis- und Hypoglossuspar: se und leichte spastische Parese des rechten 
Beins. Bei der operativen Freilegung der linken motorischen Region fand sich bloß leichte 
Verdickung der Dura und etwas vermehrte Liquormenge. 

Der Autor nimmt Spätapoplexie mit darauffolgender Cysten- und schließlich 
Narbenbildung an, welche auf der Basis der konstitutionellen Disposition zur Epilepsie 
die eigenartigen Krämpfe bewirkt habe. Erwin Weiberg (Wien)., 
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Wertheimer, E. et Ch. Dubois: Surrénales et épilepsie corticale. (Neben- 
nieren und Rindenepilepsie.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 87, 
Nr. 23, S. 301—303. 1922. 

Die französischen Autoren prüften im Anschluß an die Krampfversuche H. Fi- 
schers die Wirkung der Nebennierenexstirpation auf den elektrischen Rindenkrampf 
beim Hunde. Das Versuchstier Fischers halten sie für ungeeignet, da nach Alber- 
toni und François- Frank das Kaninchen „refractaire“ gegen die Rindenreizung 
sei. Das Bild des Anfalles wurde durch die Operation nicht beeinflußt. Die Autoren 
reizten schon 1 bis höchstens 6 Stunden nach der Exstirpation. Auch nach den 
Erfahrungen des Ref. wird der Erfolg der Exstirpation so kurze Zeit nach der Opera- 
tion noch nicht immer deutlich. Fischer (Gießen)., 

Aboulker, Henri: Le diagnostic des abscès intracârniens silencieux à la période 
ambulatoire. (Diagnose der stummen intrakraniellen Abscesse.) Presse méd. J g. 30, 
Nr. 44, 8. 474—477. 1922. 

Zwei Symptome sind pathognomonisch für den intrakraniellen Absceß im Früh- 
stadium: der Kopfschmerz und die intellektuelle Umnebelung mit psychischer De- 
pression. Häufig kommt hinzu Pulsverlangsamung, Hypothermie, Erbrechen, selten 
auch Stauungspapille, Druckschmerz und Herdsymptome. Der Kopfschmerz ist 
dadurch charakterisiert, daß ihn der Patient nicht — wie bei der Meningitis — hinaus- 
schreit, sondern still für sich trägt und nur davon spricht, wenn man danach fragt; 
Patient ist eben stark benommen; dann aber berichtet er in präziser Form über die 
zerstörende Wucht des Kopfschmerzes. Letzterer sowie die geistige Depression sind 
bei Nasen- und besonders Ohreiterungen Alarmzeichen, die schon sehr früh auftreten, 
den noch ambulant umhergehenden, seine Tätigkeit ausübenden Kranken, der lange 
Zeit als Migränekranker oder Neurastheniker galt, befallen. Dabei fehlen motorische 
Symptome in der Regel völlig. — Extradurale, frontale, temporoparietale und auch 
cerebellare Abscesse können symptomlos verlaufen, zuweilen bestehen Hirnabsceß und 
aseptische Meningitis gleichzeitig. Eine Differenzierung zwischen beiden Erkrankungen 
ist aber möglich; für erstere spricht im Frühstadium der. Kopfschmerz mit psychischer 
Umnebelung und Charakterveränderung; diese Zeichen mahnen zum ÖOperieren, das 
ohne Chloroform, in Lokalanästhesie zu erfolgen hat. Die Prognose der Operation 
ist um so günstiger, je früher die Diagnose gestellt wird. Kurt Mendel.°° 

André-Thomas, Georges Laurens et L. Girard: Remarques sur le diagnostic, 
Panatomie et la physiologie pathologiques, le traitement ehirurgical de l’abeès 
cérébelleux, à propos d’une observation suivie d’autopsie. (Bemerkungen zur 
Diagnostik, Anatomie, pathologischen Physiologie und chirurgischen Behandlung des 
Kleinhirnabscesses im Hinblick auf einen selbstbeobachteten sezierten Fall.) Ann. des 
maladies de l'oreille, du larynx, du nez et du pharynx Bd At. Nr. 6, 8. 545—570. 
1922 

In diagnostischer Hinsicht sind von Bedeutung die Abmagerung und der Depres- 
sionszustand, ohne welche man sich schwer zur Annahme eines Kleinhirnabscesses 
entschließen wird. Daneben sind von Wichtigkeit dauernde Kopfschmerzen im Hinter- 
haupt. Täuschende Remissionen dieser Erscheinungen sind sehr häufige Vorkomm- 
nisse. Besserungen vorübergehender Art nach chirurgischen Eingriffen sind sehr 
vorsichtig zu bewerten. Erbrechen, Kopfschmerz, Stauungspapille, Nystagmus sind 
inkonstant, können ganz fehlen oder wenig ausgesprochen sein. Rückkehr der Tem- 
peratur zur Norm kann beim Kleinhirnabsceß häufig vorkommen und lange dauern. 
Veränderungen des Liquor cerebrospinalis und meningitische Erscheinungen können 
vollkommen fehlen. Die muskulären Koordinationsstörungen können für verschiedene 
Extremitäten und Gelenke durchaus verschieden sein. Auch kann aus einer Herab- 
setzung des Tonus bestimmter Muskelgruppen nicht unbedingt auf eine definitive 
Zerstörung bestimmter Kleinhirnabschnitte geschlossen werden. Es kann sich auch 
nur um vorübergehende Infiltration oder Ödem handeln, Der Kleinhirnabsceß greift 
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in seinen Wirkungen weit über den unmittelbar beteiligten Bezirk hinaus. Meist wird 
der Absceß erst manifest, wenn durch das Ödem der Umgebung schwere Störungen 
veranlaßt werden. In therapeutischer Beziehung wird darauf hingewiesen, daß der 
Versuch, den Absceß von der Operationshöhle im Mastoid aus anzugreifen, nicht ge- 
fährlicher ist als etwa von der Occipitalgegend aus, da das ödematöse Kleinhirn sich 
dicht an den Kreuzschnitt in der Dura anlegt und damit nach allen Seiten hin gut 
abtamponiert. Man geht also den Kleinhirnabsceß am besten direkt von der Opera- 
tionshöhle im Mastoid aus an, zumal wenn die Diagnose ‚„Kleinhirnabsceß‘ sicher ist. 
Intrakranielle Komplikationen bei chronischer Öhreiterung sind stets eine dringende 
Indikation zum sofortigen chirurgischen Eingriff. In zweifelhaften Fällen ist das 
Ergebnis der Lumbalpunktion von großer Bedeutung. Bei sterilem Liquor ist der 
Zugang aus der Occipitalgegend vorzuziehen. Amersbach (Freiburg i. B.).°° 


Bellomo, Emanuele: Su di un caso di ascesso del lobo frontale del cervelle 
da sinusite fronto-etmoidale. (Über einen Fall von Absceß des Stirnhirns infolge 
Entzündung des Sinus fronto-ethmoidalis.) (Osp. magg., Milano.) Osp. magg. Jg. 10, 
Nr. 5, S. 131—136. 1922. 

Nach einer ausführlichen Besprechung der Literatur und des Krankheitsbildes 
berichtet Verf. über folgenden Fall: 

19 jährige d Eiterung der Stirn- und Siebbeinhöhlen. Rechts Protrusio bulbi, Blick- 
bewegungen oben und innen behindert, gerötete Bindehäute. Bei Druck auf den inneren 
Augenwinkel fließt Eiter aus der Nase. Nach 10 Tagen Eröffnung der Höhlen und Tamponade. 
3 Tage später plötzlich 40,5° und Kopfweh. Kernig 0, bald darauf Kollaps und Exitus. Sektion 
ergibt nußgroßen Absceß am rechten Stirnpol. Entlang dem rechten N. opticus und Tractus 
Gees entzündliches Exsudat. Eiter in Siebbein- und Stirnhöhlen rechte. Aus dem Eiter 
Staphylokokken gezüchtet. 

Besonders beachtenswert ist das Fehlen von meningitischen und Hirndruckerschei- 
nungen. Die Beteiligung der Augenhöhle scheint stets ein Signum mali ominis der 
Nasennebenhöhlenerkrankungen zu sein. Creutzfeldt (Kiel)., 


Guthrie, Douglas: Temporo-sphenoidal abscess in a boy aged six. (Schläfen- 
lappenabsceß bei einem 6jährigen Knaben.) Journ. of laryngol. a. otol. Bd. 37, Nr. 8, 
S. 415—416. 1922. 

Mitteilung eines Falles von rechtsseitiger chronischer Mittelohreite ‚ bei dem Verf., 
obwohl seit 14 Tagen starke Kopfschmerzen, häufiges Erbrechen, zunehmende Einengung des. 
Sensoriums ohne Fieber und Öhrschmerzen bestanden, am Einlieferungstag sogar heftige 
Muskelkrämpfe auftraten, nur die Radikaloperation mit Ausräumung großer Cholesteatom- 
massen aus Antrum und Paukenhöhle vornahm, weil die in Schillingstückgröße freigelegte 
Dura gut aussah und pulsierte, sogar primär verschloß. Die Lumbalpunktion am nächsten Tag 
ergab Liquor unter Druck, klar, eiweiß- und bakterienfrei. Auch daraufhin wurde noch ab- 
gewartet, und erst, als 3 Tage nach der Operation die Allgemeinsymptome noch unverändert 
bestanden, wurde nach Wiedereröffnung der Wunde durch Duraincision ein großer, ziemlich 
oberflächlich sitzender Schläfenlappenabsceß entleert. Baldiges Sistieren der Allgemein- 
symptome, langsam Aufklären des Sensoriums; nach 3 Wochen Sekundärverschluß, nach 8 Mo- 
naten völlige Wiederherstellung bis auf ein leichtes Nässen der Radikalhöhle Franz Woljf.°° 


Mallam, Ernest: A case illustrating the association of von Recklinghausen’s 
disease with derangement of internal seeretion. (Recklinghausensche Krankheit 
mit Störung der inneren Sekretion.) Brit. journ. of dermatol. a. syph. Bd. 34, Nr.7, 
S. 239—241. 1922. 

Bei einem 8 Jahre alten Knaben, der bis zum 4. Lebensjahr schwach und zart war, findet 
sich außergewöhnliche Zunahme an Körpergröße und an Gewicht, tiefe Stimme und Neigung 
zur Masturbation. Außerdem sieht man bei ihm die typischen Symptome von Reckling- 
hausens Krankheit. Röntgenaufnahme der Sella turcia ergibt normalen Befund. Auf sechs- 
monatliche Darreichung von Schilddrüsenextrakt schwinden fast alle Tumoren. Da wegen 
des Röntgenbildes Hypophysenerkrankung auszuschließen ist, nimmt der Verf. einen Tumor 
der Zirbeldrüse in Verbindung mit Recklinghausenscher Krankheit an. 

Toby Cohn (Berlin). °° 

Stella, H. de: Nouveaux aperçus sur la physiologie du cervelet à propos 
d’une opération de tumeur de langle ponto-cérébelleux. (Neue Beobachtungen über 
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die Physiologie des Kleinhirns bei der Operation eines Kleinhirnbrückenwinkeltumors.) 
Ann. d. malad. d. l’oreille, d. larynx, d. nez et d. pharynx Bd. 41, Nr. 4, 8. 345 bis 
362., 1922. 

Verf. gibt einen Kleinhirnbrückenwinkeltumorfall bekannt, der operiert wurde, 
heilte und durch intercurrente Erkrankung 8 Wochen später zur Sektion kam. Seine 
klinischen Beobachtungen bilden eine Ergänzung der experimentellen Untersuchungen 
von de Kleyn und Magnus insofern, als nach Mitentfernung einer Kleinhirnhemi- 
sphäre — die histologisch bei der Sektion nachgewiesen werden konnte — calorische, 
Nystagmus- und Muskeltonusreaktion erhalten geblieben sind, also eine Unabhängig- 
keit dieser Reaktionen vom Kleinhirn auch klinisch hiermit erwiesen wird. Eine Revi- 
sion der früheren Auffassung, daß das Kleinhirn das Zentralorgan für das Labyrinth 
bilde, ist somit geboten, und Verf. schließt sich der Theorie de Stenvers (Utrecht) 
an, daß die Reflexbahnen vom Vestibulariskern direkt auf die motorischen Kerne 
des Mittelhirns und des ganzen Rückenmarks übergehen, daß aber außer diesem Haupt- 
weg ein Nebenweg über Kleinhirn und Deiterskern bestehe, der für das Zustande- 
kommen des Reflexes zwar nicht nötig sei, der aber eine Kontrolle ausübe, gewisser- 
maßen Ablauf und Intensität der hervorgerufenen Bewegungen regle. Der Fall ist außer- 
dem zur Trennung der Vestibularisfunktion und der Kleinhirntätigkeit insofern beson- 
ders geeignet, als nach der Operation das Kleinhirn ausfiel, aber der Vestibularis sichtbar 
sich erholte, während vorher umgekehrt die Vestibularisfunktion gestört war und ge- 
wisse Kleinhirnausfallsymptome nicht bestanden hatten. So verschwand durch die 
Operation das subjektive Drehschwindelgefühl, das Erbrechen und der Spontannystag- 
mus — sicher reine Labyrinthsymptome. Dagegen bestand Vorbeizeigen im gleich- 
seitigen Arm fort, es trat Adiadochokinesis, gleichseitige Ataxie, Asthenie und Atopie 
auf — seit Luciapi als für das Kleinhirn typische Symptome bekannt, hier klinisch 
besonders klar als solche erwiesen. Gut in Einklang wird mit alledem die de Stenvers- 
sche Theorie gebracht; mit Unterbrechung der Kleinhirnfunktion wurden zwar alle 
Bewegungen weiter ausgeführt und die Labyrinthreflexe blieben bestehen resp. kehrten 
wieder, aber es fehlt die Koordination, die Exaktheit und die Vollendung. Verf. betont: 
Labyrinth und Kleinbirn sind zwei völlig voneinander unabhängige autonome Organ- 
systeme. Das Kleinhirn kann durch von seinen Zellen und Kernen ausgehende Impulse 
die Bewegungen und die Reflexe, die ihren Ursprung und Sitz in anderen Organen 
haben, selbständig beeinflussen, sie verstärken, abschwächen oder zu größerer Vollen- 
dung bringen. — Beim speziellen Eingehen auf den Fall vertritt de Stella die Ansicht, 
daß Schwindel, Übelkeit und Erbrechen als reiner Reflex von der Magenschleimhaut 
durch Übergreifen des Reizes vom Vagus- auf den Deiterskern hervorgerufen werden 
kann. So kam es, daß diese Symptome bei bestehendem Spontannystagmus, der durch 
Calorisierung nicht beeiaflußt wurde, also nicht vom Vestibulum ausgelöst sein konnte, 
bei normalem Hirnnerven- und Hörbefund auf eine Ovarialcyste zurückgeführt wurden 
und nach deren Operation eine scheinbare Besserung die Pat. erst nach 4 Monaten 
wieder zur Beobachtung kommen ließ. Dann bestand Taubheit, Taumeln nach der 
kranken Seite, Unerregbarkeit des Vestibularis, Vorbeizeigen, Kopfneigung zur kranken 
Seite — mit Muskens als Vestibular-, nicht Cerebellarsymptom aufgefaßt —, keine 
Kleinhirn-, dagegen andere Hirnnervensymptome und stärkste Stauungspapille. Die 
Röntgenplatte zeigte einen ausgesprochenen Schatten an der Stelle des Tumors! 
Operiert wurde in Lokalanästhesie nach Krause. Theoretisch lehnt Verf. den trans- 
labyrinthären Weg ab, weil die Differentialdiagnose zwischen Acusticus- und malignem 
Kleinbirnbrückenwinkeltumor nicht möglich sei. Er redet dem Borchardtschen 
Verfahren das Wort für die Fälle, in denen sich bei der Operation ein Tumorfortsatz 
in den Porus ac. int. finden sollte, ohne die Sehwierigkeiten solchen Erkennens zu 
erörtern. Im vorliegenden Fall wurde bei der Operation ein solcher Fortsatz nicht 
angenommen und sein Fehlen, obwohl es sich um ein Acusticusfibrom handelte, bei der 
Sektion bestätigt. Es kam auch hier zur üblichen Kleinhirnzerstörung, die eine Resek- 
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tion fast der ganzen Hemisphäre nicht umgehen ließ. Die Heilung verlief dann günstig 
ohne Fieber und ohne Eiterung, bis nach 8 Wochen Exitus durch Grippe eintrat. Die 
Erfolge der Operation waren inzwischen sehr bedeutende: Sämtliche Hirnnerven- 
erscheinungen gingen zurück, das Gehör kehrte zur Hälfte wieder, calorische Erregbar- 
keit trat wieder auf, und der Nystagmus verschwand. Kein Schwindel, kein Erbrechen, 
keine Übelkeit mehr. Der Gang wurde innerhalb 5 Wochen so weit besser, daß die Pat. 
sich allein im Zimmer bewegen konnte. — Die Arbeit bildet zugleich einen wertvollen 
Beitrag zu unserer Kleinhirnbrückenwinkelliteratur, deren Erfahrungen allerdings in 
manchen Punkten unerwähnt gelassen sind. Raındohr (Wiesbaden).°° 

Cushing, Harvey: The meningiomas (dural endotheliomas): their source, 
and favoured seats of origin. (Die Meningiome [Endotheliome der Dura]; ihr Ursprung 
und Lieblingssitz.) West London med. journ. Bd. 27, Nr. 3, S. 109—143. 1922. 

In diesem Vortrage beschäftigt sich Cushing mit der Histogenese der sogenannten 
Endotheliome der Dura. Nach einer geschichtlichen Einleitung über die Auffassung 
dieser Geschwülste legt C. an einem besonders günstigen Falle dar, daß diese Geschwülste 
von den Zellnestern der Arachnoidea ausgehen. Er bezeichnet sie als Meningiome. 
Ihre Beziehung zum Knochen kann verschieden sein, sie können den Knochen usurieren 
oder der Knochen kann über ihnen verdickt sein. Dies Verhalten ist wichtig, weil es 
sich im Röntgenbild zeigen und damit zur richtigen Erkennung führen kann. Diese 
Geschwülste finden sich häufiger in den frontalen Partien des Gehirns als in den occi- 
pitalen. Verf. stellt dann 10 verschiedene klinische Gruppen dieser Geschwulstform je 
nach ihrem Sitz auf: 1. spinale Meningiome, die von der Wurzeldurchtrittsstelle aus- 
gehen, 2. Tumoren der Hirnnerven-Foramina, besonders des Acusticus und Trigeminus, 
3. die suprasellaren Tumoren, 4. des Olfactorius, 5. des Keilbeins, 6. temporofrontale, 
7. Tumoren der Konvexität, 8. parasagittale, 9. Meningiome der Falx, 10. Tumoren 
des Sinus transversus und sigmoides. Die klinischen Eigentümlichkeiten jeder dieser 
Gruppen werden besprochen. Sittig (Prag)., 

Bertrand, Ivan et G. Medakowiteh: Les processus de gliomatose cérébrale. (Die 
Veränderungen bei cerebraler Gliomatose.) (Laborat. du prof. Pierre Marsie, clin. des 
maladies du système nerv., fac. de Paris.) Ann. de méd. Bd. 11, Nr. 6, S. 509—536. 1922. 

Der Arbeit liegen 25 Gliomfälle zugrunde. Die Autoren besprechen die Ver- 
änderungen, welche die Neuroglia, der Gefäßbindegewebsapparat und die Nerven- 
fasern in den Tumoren erfahren. Ferner erörtern sie die metaplastischen Vorgänge, 
welche sich am Bindegewebe im Zusammenhang mit denjenigen der Neuroglia voll- 
ziehen. Sie vertreten dabei die sehr anfechtbare Anschauung, daß durch ‚‚Metaplasie“ 
der ursprüngliche Charakter der gliösen und mesodermalen Gewebsbestandteile voll- 
kommen verschwinden könne, so daß ihre Herkunft unbestimmbar werde. Schließlich 
ziehen sie auch noch das Wachstum der Gliome und die in ihnen vorkommenden 
regressiven Veränderungen in den Kreis ihrer Betrachtungen. Ihre Schlußthesen 
enthalten folgende Sätze: Unter dem Namen ,„Gliom“ hat man weit auseinander- 
liegende Reaktionen des Gehirngewebes zusammengefaßt. Ein genaues Studium der 
Histogenese gestattet indessen Bindeglieder zwischen ihnen herzustellen. Die genaue 
Kenntnis der Metaplasie des Bindegewebes, der Neuroglia und ihrer histopathologischen 
Wirkungen ist in dieser Hinsicht von grundlegender Bedeutung. Beim Prozeß der 
cerebralen Gliomatose verbindet sich mit den Veränderungen der Neuroglia immer 
eine beträchtliche Proliferation der Elemente des vasculären Bindegewebes. Das Gliom 
ist demnach kein reiner Neurogliatumor, sondern eine Komplexreaktion aller Elemente 
des cerebralen Stützgewebes, sowohl des mesodermalen wie des ektodermalen. 

Max Bielschowsky (Berlin)., 

Mintz: Erfahrungen über Chirurgie der Hinterhauptsgruben. (2. Sekt., Klin. 
med., méd. clin., Koosolek, 3. XII. 1921.) Eesti arst Jg. 1, Nr. 5/6, S. 245—246. 
1922. (Esthnisch.) 

Bericht über 26 operierte Fälle, von denen 7 geheilt sind. Die cystischen Erkrankungen 
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ergeben eine bessere Prognose wie Tumoren. Narkose: Lokalanästhesie und Äthernarkose, kein 
Chloroform. Blutungsgefahr bringen in der Tiefe anormale, von dem Sinus zum Kleinhirn 
reichende Venen, die nachbluten und zur letalen Medullarkompression führen können. Die 
Resultate entsprechen denen anderer Autoren. Schmidt (Worms). 


Franeis, Richard: A case of rhinolith presenting unusual features. (Ein un- 
gewöhnlicher Fall von Nasenstein.) Journ. of laryngol. a. otol. Bd. 88, Nr. 8, S. 416 


bis 418. 1922. 

Verf. beschreibt einen Fall von Nasenstein bei einem 62jährigen Manne, der nach seinen 
Angaben sehr oft an Schnupfenanfällen litt, die nach kurzem Bestehen verschwanden, ohne 
weitere Störungen von seiten der Nase zurückzulassen. Kopfschmerzen oder behinderte Nasen- 
atmung bestanden nicht. Bei der Untersuchung zeigte sich auf der linken Seite eine Masse 
von harter Konsistenz, die im mittleren Nasengange lag und bis auf die untere Muschel her- 
unterreichte. Die Masse, auf der sich übelriechende Schleimhautfetzen befanden, füllte den 
ganzen oberen Nasenraum aus, ließ aber zwischen sich und Septum einen schmalen Spalt frei, 
Außer cariösen Zähnen und Verschattung der linken Oberkieferhöhle bei der Endoskopie 
bestanden keine weiteren Anormalitäten im Bereich der oberen Luftwege. Eine Probepunktion 
der beiden Oberkieferhöhlen ergab keinen pathologischen Befund. Der Stein wurde intra- 
nasal zertrümmert und dann extrahiert. Zusammengesetzt war er 3,75cm lang, 5cm hoch 
und 2,5 cm breit. Nach Decalcinierung erwies er sich als Fibringerinnsel, das mit roten Blut- 
körperchen durchsetzt war, so daß der Schluß berechtigt erscheint, daß er aus einem Blut- 
koagulum entstanden ist. Auf Befragen gab der Patient an, in seiner Kindheit öfters an Nasen- 
bluten gelitten zu haben. Huenges (Krefeld).°° 


Sehlittler, E.: Wie lassen sich die sog. „üblen Zufälle“ bei der Kiefernhöhlen- 
spülung vermeiden? (Oto-laryngol. Klin. u. Poliklin., Univ. Basel.) Zeitschr. f. Hals-, 
Nasen- u. Ohrenheilk. Bd. 1, H. 3/4, S. 371—391. 1922. 

Verf. verwirft die Verwendung aller scharfen, nadel- resp. trokartförmigen Instru- 
mente zur Punktion der Kieferhöhle und empfiehlt die stumpfe Siebenmannsche 
Kanüle, mit der die Punktion vom mittleren Nasengang aus vorgenommen wird. Er 
kommt zu folgenden Schlußsätzen: ‚l. Der überwiegende Teil der im Verlaufe der 
Kieferhöhlenpunktion resp. -spülung auftretenden üblen Zufälle ist auf Luftembolie 
zurückzuführen. 2. Bei einem kleineren Teil derselben handelt es sich um durch das 
Operationstrauma ausgelöste Reflexvorgänge seitens der Medulla oblongata, des Sym- 
pathicovagus und des Großhirns mit ihren Erscheinungen am Respirations- und Zirkula- 
tionsapparat, wie wir sie in ganz ähnlicher Weise zuweilen auch bei anderen operativen 
Eingriffen im Gebiete des Naseninneren, bei welchen Luftembolie nicht in Betracht 
kommen kann, beobachten, und wie sie hier und da zweifellos auch als Zeichen einer 
Cocainvergiftung vorkommen. 3. Bei allen bis jetzt einwandfrei nachgewiesenen 
Fällen von Luftembolie wurde zur Punktion resp. Spülung der Kieferhöhle ein scharfes 
Instrument verwendet. Nach dem uns vorliegenden Sektionsmaterial muß bezüglich 
der Entstehungsweise der Luftembolie angenommen werden, daß die Spitze des nur 
in die Schleimhaut der lateralen Nasenwand oder in die Kieferhöhle eingestoßenen 
Instrumentes eine Vene der Schleimhaut der lateralen Nasenwand resp. der Kiefer- 
höhle anspießt, so daß dann ein direktes Einblasen von Luft in dieselbe erfolgt. 4. Das 
entscheidende Moment beim Entstehen der Luftembolie liegt also genau genommen 
in der Art und Weise, wie die Kieferhöhlenpunktion erfolgt; nur bei Verwendung 
Starter, scharfer Kanülen sind die Vorbedingungen dazu erfüllt. 5. Im Gegensatz 
dazu schließt die Anwendung stumpfer biegsamer Kanülen eine Anspießung der Kiefer- 
höhblenschleimhaut fast völlig aus; es ist bis jetzt ein sicherer Fall von Luftembolie 
nach Punktion bzw. Spülung mit stumpfer Kanüle noch nicht veröffentlicht worden. 
Was speziell die von Sieben mann seinerzeit empfohlene stumpfe Kanüle anbetrifft, 
so hat eine diesbezügliche Umfrage ergeben, daß weder von Siebenmann selbst 
noch einem der 23 angefragten ehemaligen Schüler desselben eine Luftembolie oder 
überhaupt ein schwerer Zufall nach Kieferhöhlenpunktion beobachtet worden ist. 
6. Die Punktion der Kieferhöhle mit der Siebenmannschen Kanüle durch die Fonta- 
nellen resp. durch die Pars membranacea des mittleren Nasenganges oder unter Be- 
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nutzung einer akzessorischen Öffnung ist technisch nicht schwieriger als die anderen 
Verfahren. Die Spülung und Lufteinblasung ist gefahrlos, und das Verfahren ist jedem 
anderen vorzuziehen, da es bei diesem Vorgehen nur äußerst selten zu Nebenver- 
letzungen kommt, und weil das operative Trauma und damit auch die Möglichkeit, 
auf reflektorischem Wege einen üblen Zufall auszulösen, geringer ist als bei Anwendung 
scharfer Instrumente. Namentlich gilt dies beim Eingehen vom unteren Nasengang 
aus.‘ Brüggemann (GieBen).°° 

Sheehan, J. Eastman: The Thiersch graft in the radical cure of frontal sinus 
and maxillary antrum diseases, its further application to the tonsil and gingival 
sulci. (Thiersch’sche Läppchen bei der Radikalbehandlung von Erkrankungen des 
Sinus frontalis und der Oberkieferhöhle, sowie ihre Anwendung in den Tonsillen- und 
Zahnfleischnischen.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 35, Nr. 3, S. 358—360. 1922. 

Verf. beschreibt seine — von der bei uns üblichen kaum abweichende — Methode der 
Läppchentransplantation. Er fixiert das Transplantat mit Tampons, von denen Fāden bei 
der Stirnhöhle zur Nase, bei der Oberkieferhöhle zur Mundhöhle herausgeleitet werden. Die 
Tampons bleiben 5—6 Tage liegen; Spülungen erst nach 10 Tagen. — Defekte, die vom 
äußeren Zahnfleisch auf die Lippe übergreifen, ebenso wie die Wunden nach der Tonsillektomie 
werden mit Hilfe eines Stentsabdrucks gedeckt, der mit Thierschläppchen beschickt ist (rauhe 
Seite nach außen). Darüber Nähte, die mit dem Stents nach dem 5. Tage entfernt werden, 
7 Abbildungen. Wassertrüdinger (Charlottenburg). 

Bakker, C. und A. J. F. Oudendal: Ein seltenes Chondrom der Nase. Zeitschr. f. 
Laryngol., Rhinol. u. ihre Grenzgeb. Bd. 11, H.2, S.97—101. 1922. 

Javanische Frau, bei der sich im Laufe von 2 Jahren ein Tumor der Nasenscheidewand 
ausgebildet hatte, der die ganze vordere Nase verlegte. Maße des Tumors 50 : 35 : 28 mm. 
In seinem Inneren eine Nekrosehöhle von 6 : 13 :4mm. Diagnose Ekchondrom des Nasen- 
septums. Histologisch zeigte sich der Tumor durch Bindegewebe in zahlreiche kleine Knorpel- 
inseln zerlegt. Grundsubstanz rein hyaliner Knorpel. Nirgends Zeichen von Verkalkung, 
Verknöcherung oder Vascularisation. In den Nekroseherden ist das Bindegewebe teilweise 
erhalten mit Zeichen frischer und alter Blutungen. Im Bindegewebe des Tumors sieht man 
an verschiedenen Stellen, auch der gut erhaltenen Teile, Zeicben chronischer Entzündung. 

H. OG Runge (Jena).°° 

Dahmann, Heinz: Über das Osteom der Nasennebenhöhlen. Zwei neue Beiträge 
und kritisches Sammelreferat. (Klin. /. Hals-, Nasen- und Ohrenleiden, Akad. !. 
prakt. Med., Düsseldorf.) Zeitschr. f. Hals-, Nasen- und Ohrenheilk. Bd. 1, H. 3/4, 
S. 261—284. 1922. 

Verf. bringt ein kritisches Referat über 36 Fälle (darunter 2 selbstbeobachtete) 
von Osteom der Nasennebenhöhlen, die in den letzten 10 Jahren veröffentlicht sind. 
Die beiden eigenen Fälle von Osteom des Siebbeins werden eingehend beschrieben. 
Im ersten Falle handelt es sich um ein vorher diagnostiziertes, sehr großes Osteom, 
das ausgeräumt wurde, aber trotz erheblicher Duraverletzung mit Liquorabfluß zur 
Ausheilung kam. Bei gesunder Stirnhöhle und nicht eröffneter Nasenhöhle erfolgte 
bier keine Infektion der Meningen. Im zweiten Fall führte die Abtragung eines vorher 
nicht erkrankten, sehr kleinen Osteoms in der Nähe der Lamina cribrosa zur Meningitis 
und zum Exitus, weil hier eine breite Verbindung der Wundhöhle mit der Nasen- 
höhle bestand und außerdem die Meningen von der erkrankten Stirnhöhle aus infiziert 
wurden. Anschließend beschreibt Verf. eingehend die Pathogenese, Symptomatologie 
und Therapie der Osteome. Ä Brüggemann (Gießen).°” 

Meyer, Max: Über das Carcinom des Siebbeins. (Mit neuen Beiträgen zur 
Knoehenbildung in den Geschwülsten.) (Klin. /. Ohren-, Nasen- und Ke jkr., 
Univ. Würzburg.) Zeitschr. f. Hals-, Nasen- u. Ohrenheilk. Bd. 1, H. 3/4, 8. 285 bis 
305. 1922. 

Unter 5 im Laufe des letzten Jahres zur Beobachtung gekommenen Fällen von 
Siebbeincarcinom befanden sich 3 Adenocarcinome, 1 Carcinoma commune und 
1 Plattenepithelzellkrebs.. Rhinoskopisch ist charakteristisch die Verdrängung des 
Septums nach der gesunden Seite durch die bläulich bis graurote, hier und da auch 
oberflächlich exulcerierte Geschwulst. Postrhinoskopisch ist der Tumor zumal bei 
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Ausgang von den hinteren Siebbeinzellen ebenfalls nachweisbar. Die übrigen Sym- 
ptome — Kopfschmerzen, Blutungen, Augensymptome, Auftreibung der äußeren 
Nase — wechseln von Fall zu Fall, ebenso ergibt Durchleuchtung und Röntgenaufnahme 
kein einheitliches Resultat. Wichtig ist für die Diagnose die Probeexcision, thera- 
peutisch empfiehlt sich radikale Operation und Nachbestrahlung, Rezidive sind die 
Regel. Der 2. Teil der Arbeit befaßt sich sehr eingehend mit interessanten anatomischen 
Beobachtungen über Knochenanbau durch Osteoblasten am präformierten Knochen, 
neoplastischem und metaplastischem Knochenaufbau im Stützgewebe, sowie mit 
Knochenneubildung aus Bindegewebsknorpel und Knochenaufbau aus Gallertgewebe. 
| Schlittler (Basel). °° 
Ohr: 

© Handbuch der speziellen Chirurgie des Ohres und der oberen Luftwege. 
Hrsg. v. L. Katz und F. Blumenfeld. Bd. 2, Liefg. 7. Leipzig: Curt Kabitzsch 1922. 
112 8. 

Der Bd. II, Lieferung 7 des Handbuches der speziellen Chirurgie des Ohres und der 
oberen Luftwege behandelt von der Chirurgie des Mittelohres die Antrumaufmeißelung. Nach 
einem kurzen historischen, bakteriologischen und pathologisch-anstomischen Überblick bringt 
Beyer zuerst eine ausführliche Schilderung über die Indikationen zur Antrumoperation, 
erwähnt die differentialdiagnostischen Schwierigkeiten der Warzenfortsatzerkrankungen und 
beschreibt dann eingehend die Technik der Operation. Ausgezeichnete’ Abbildungen führen 
uns die verschiedenen Stadien der Operation vor Augen. Der Nachbehandlung wird im 
letzten Abschnitt großer Wert beigelegt; Verf. schildert die verschiedenen Formen des Ver- 


schlusses der Antrumwunde und lehnt auf Grund eigener Erfahrungen den völligen primären 
Schluß der Wunde ab. W. Friedberg (Freiburg). 


Gesicht, Mund, Rachen, Speicheldrüsen, Kiefer: 

Esser, J. F. S.: Die Rotation der Wange. Münch. med. Wochenschr. Jg. 69, 
Nr. 21, S. 780—781. 1922. 

Das Prinzip der „Rotation der Wange“, wodurch verschiedene Arten von Defekten 
am Gesicht — in der Wange, Augenlidern, Nase und Lippen — beseitigt werden können, 
beruht darauf, daß nicht ein gestielter Lappen gebildet, sondern die ganze Wangen- 
partie durch bogenförmige Umschneidung bis tief am Halse mobilisiert wird. Es wird 
dann die so mobilisierte Partie um eine Achse mitten in der Wange in den Defekt 
gedreht. Am Ende des Bogenschnittes wird senkrecht auf dem Schnittende nach oben 
eine 2 cm lange Schnittverlängerung gemacht. Die rotierende Wange wird so beweg- 
licher und der umkreisende Wundrand kann durch Auseinanderziehen dieses Schnittes 
um ca. 4cm verlängert werden. Der sekundäre Defekt kann zugenäht werden. Als 
Vorteile der Methode werden angeführt, die Leichtigkeit ihrer Anwendung, die gute 
Nerven- und Gefäßversorgung der rotierenden Partie, wodurch Nekrose und Infektions- 
gefahr ausgeschaltet werden. Man kann ferner mit der Rotation schon operieren, wenn 
der Defekt noch unsauber und nicht ausgeheilt ist. Es sollen deshalb die Plastiken 
so früh wie möglich vorgenommen werden, es werden so die Nachteile der Vernarbung — 
Neurombildung, Störungen der Zirkulation, der Sensibilität und Motilität — ver- 
mieden. Ein weiterer Vorteil der „Rotation der Wange“ ist die unauffällige Vernarbung. 
Hauptbedingung ist, den Nerv. facialis oder Duct. stenonianus nicht zu verletzen. 
- Nach Trennung der Haut soll man deshalb nicht weiter in die Tiefe vorgehen, sondern 
nach der Wange hin die Haut nur unterminieren und dann je nach Fall, aber immer 
möglichst wenig die Wange mit dem Messer mobilisieren. Durch kräftigen Zug läßt 
sich die ganze Partie oft ziemlich beweglich machen. Bei der Vernähung beginnt 
man mit der Schließung des Halsdefektes, und zwar wird zunächst der äußere Wund- 
rand von verschiedenen Punkten aus nach abwärts gezogen, es bilden sich dadurch 
lippenförmig aneinander liegende Teile dieses Wundrandes, die miteinander vernäht 
werden. Der Defekt wird so durch Annäherung des hinteren an den vorderen Wund- 
rand verkleinert, dann erst wird der vordere an den hinteren Wundrand angenäht, 
und zwar so, daß bei jedem Stich der vordere Wundrand immer hinaufgezogen wird. 
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Um die Spannung zu entlasten, wird der Kranke so gelagert, daß der Kopf an der 
operierten Seite zur Schulter hinneigt. Durch doppelseitige Rotation kann eine ganze 
Nase ersetzt werden, wobei die eine Seite für Innenbekleidung, die andere für die Außen- 
haut verwendet wird. Ein Verband ist nicht notwendig. Hermann Fischer. 


Beeson, B. Barker: Granuloma inguinale with lesion on the lower lip. Report 
of a case. (Granuloma inguinale mit Veränderung auf der Unterlippe.) Arch. of 


dermatol. a. syphilol. Bd. 6, Nr. 3, S. 342—343. 1922. 

Bei einem Neger in Rio de Janeiro bestand zunächst ein Herd in der Leiste, später 
kam ein zweiter auf der Unterlippe dazu, in dem gleichfalls die Erreger gefunden wurden. 
Terra, der 7 analoge Fälle aus der Literatur kennt, hat darüber in den Annalen der 
mediz. Fakultät von Rio de Janeiro 1922 berichet. W. Heyn (Berlin)., 

Edberg, Einar: Congenital labio-palatine malformations. (Angeborene Hasen- 
scharten und Gaumenspalten.) Acta chirurg. scandinav. Bd. 55, H. 1, S. 1—26. 1922. 

Die Erblichkeit spielt bei diesen Mißbildungen eine große Rolle. Knaben sind häufiger 
davon befallen als Mädchen; auf 100 Mädchen mit Spalten des Gaumens und der Lippe kommen 
147 Knaben. Der Spalt der Lippe soll in der Regel in der 3. Woche geschlossen werden. — Der 
Schluß der Gaumenspalte findet im 2. oder 3. Lebensjahr statt. — Es scheint, als ob die Methode 
nach Lane bessere Heilungsresultate als die Langenbecksche Methode gibt; jedoch die 
anstomischen Endresultate bei der Langenbeckschen Methode sind besser. — Bei kleinen 
Spalten mit reichlichem Lappenmaterial ist die Langenbec ksche Methode anzuraten, während 
die Lanesche Methode bei schweren Fällen mit breiten Spalten und chronisch entzündlichen 
Veränderungen in der Nase und den Nebenhöhlen vorzuziehen ist. Bei beiden Operations- 
methoden soll in 2 Sitzungen mit etwa 2wöchigem Abstand operiert werden. Über die 
Brophy -Methode werden keine eigenen Erfahrungen berichtet. Kaerger (Kiel). 

Dufourmentel et Darcissac: Traitement de l’ankylose temporo-maxzillaire. 
(Behandlung der Unterkieferankylose.) (31. Congr. franc. de chirurg., Paris, 2.—7. X. 
1922.) Presse med. Jg. 30, Nr. 81, S. 884. 1922. 

Verff. verfügen über 11 erfolgreiche Fälle der operativen Behandlung dieser so rebellischen 
Affektion. Ihr Verfahren besteht in einer einfachen Osteotomie in der Höhe der alten Ge- 
lenkslinie und in einer darauffolgenden kontinuierlichen Mobilisierung. Des letztere 
erreichen die Verff. durch einen kleinen sinnreich erdachten Apperat, der mindestens 3 Monate 

ang vom Patienten getragen werden muß. Maximilian Hirsch (Wien). 

Gateh, W. D.: The clinical history of tumors of the face and jaws as a 
guide to their correct diagnosis and proper treatment. (Der klinische Status der 
Gesichts- und Kiefergeschwülste als „Führer“ zur richtigen Diagnose und geeigneten 
Behandlung.) Journ. ofthe Indiana state med. assoc. Bd. 15, Nr. 8, S. 251—255. 1922. 

Verf. gibt eine gedrängte Aufzählung von gutartigen und bösartigen Geschwülsten des 
Gesichts und deren Differentialdiagnostik, ohne neuc Tatsachen zu erwähnen. Für das Pflaster- 
epithelcarcinom fordert er die Radikaloperation, also mit dem iymphatischen Gefāß- und 
Drüsenapparat. Dagegen kommt für das Ulcus rodens neben der chirurgischen Therapie 
auch Röntgen- und Radiumtherapie in Betracht. Einige allgemeine Grundsätze: 1. Bei Krebs- 
operationen darf man nie Rücksicht nehmen auf eventuelle Entstellung durch den Eingriff. 
2. Krebszellenaussaat muß unbedingt vermieden werden; dies kann durch vorherige Kauteri- 
sierung geschehen. 3. Zwar können größere Defekte mittels Hautplastiken von der Wange 
und vom Nacken aus gedeckt werden, doch bedenke man, daß gut aussehender Lippenersatz 
deshalb nicht gut zu funktionieren braucht. Je beweglicher die neuen Lippen sind, desto besser 
ist ihre Funktion. Verf. warnt davor, der mikroskopischen Untersuchung eine entscheidende 
"Bedeutung zuzumessen, denn wie gleichartig sind die Mikroschnitte von Lippen-, Zuugen- und 
Portiokrebs, während die Prognose dieser 3 Krebstypen doch sehr verschieden ist. Wichtiger 
ist eg, sich genaue Rechenschaft zu geben über Sitz und Ursprung der Geschwulst, deren Wachs- 
tumsgeschwindigkeit und Fixation, und dann auf Grund von schon bekannten Tatsachen 
bei gleichartigen Geschwülsten die Diagnose und die Prognose zu stellen. Ign. Oljenick. 


Wirbelsäule: 


Delrez, L.: Surélévation congénitale de omoplate, malformations squeletti- 
ques costo-vertébrales, spina bifida lombaire. (Angeborener Hochstand des Schulter- 
blattes, costo-vertebrale Skelettmißbildungen, spina bifida lumbalis.) Ann. de la soc. 
méd.-chirurg. de Liége Jg. 65, Nr. 6, S. 93—94. 1922. 


7ı/,jähriges Kind mit Hochstand der rechten Schulter, bedingt durch einen knöchernen 
Vorsprung auf der Vorderseite des Schulterblattes in Gestalt eines Sporns, der auf der 1. Rippe 
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reitet. Die Beweglichkeit im Schultergelenk ist kaum behindert. Die Röntgendurchleuchtung 
zeigte eine Verlötung des 3. und 4. Brustwirbels auf der rechten Seite, eine abnorme Konfigu- 
ration der 3. und 4. rechten Rippe, sowie eine Spina bifida des 4. und 5. Lendenwirbels, auf die 
gleichzeitig bestehende Störungen des Ganges sowie Reflexanomalien der rechten unteren 
Extremität bezogen werden. R. Schmidt (Worms). 

Fouilloud-Buyat: Quelques considérations sur la dorsalisation de la VII® ver- 
tèbre cervicale. (Dorsalisation des 7. Halswirbele.) Rev. d’orthop. Bd. 9, Nr. 4, 
S. 333—344. 1922. 

Fall von Halsrippe, Schmerzen nicht nur in beiden Armen, sondern auch im 
Nacken und in der Hinterhauptgegend, ferner leichte Schwellung der Finger, aus- 
gesprochene Hyperidrosis, dabei blasse und sehr kühle Hand (Reizung der Sympathicus- 
fasern!), Anfälle von Tachykardie und Ohnmacht (gleichfalls Sympathicusreizung!). 
Röntgenologisch: Kurze Halsrippen, ferner Hypertrophie des Processus transversus 
des 7. Halswirbels, dessen freies Ende mit dem oberen Rand des Processus transversus 
des ersten Brustwirbels in Berührung steht. Diese Hypertrophie des Processus trans- 
versus des 7. Halswirbels kann — ohne daß daneben eine Halsrippe besteht — die 
gleichen Erscheinungen bedingen wie eine Halsrippe: Armneuralgien, Muskelatrophien 
usw. Nicht alle Symptome der Halsrippen sind auf direkten Druck durch dieselben 
zurückzuführen; wahrscheinlich kann die Dorsalisation des 7. Halswirbels äußerlich 
eine Rückenmarksmißbildung anzeigen, deren Vorhandensein viele Symptome erklären 
würde, insbesondere diejenigen seitens des Sympathicus. Zu erinnern ist unter diesem Ge- 
sichtspunkte an das Zusammenvorkommen vonHalsrippe und Syringomyelie. K.Mendel.°° 


Hackenbroch, M.: Beitrag zur Kasuistik der angeborenen Rückgratsver- 
krümmung als intrauteriner Belastungsdeformität. (Orthop. Klin., Univ. Köln.) 
Arch. f. orthop. u. Unfall-Chirurg. Bd. 20, H. 4, S. 566—575. 1922. 

Die angeborenen Rückgratverkrämmungen werden im allgemeinen nach ihrer 
Ursache in solche ‚‚endogenen“, d. h. durch Keimesvariationen bedingten, und solche 
„exogenen“ Ursprunges eingeteilt. Die letzteren sind also intrauterine Belastungs- 
deformitäten. Von der letzten Gruppe abzutrennen wären noch die Fälle, bei denen 
eine intrauterin abgelaufene Erkrankung die Deformität verursacht hat. Die exogenen 
Skoliosen sind bei weitem in der Minderzahl, wenn man auch nicht den extremen 
Standpunkt Böhms teilen muß, der jede habituelle Skoliose als eine angeborene, ver- 


spätet in die Erscheinung tretende auffaßt. 

Verf. teilt dann 3 Fälle angeborener Rückgratsverkrümmung mit, 2 Fälle von Skoliose 
und einen von Kyphose, die rein exogen durch intrauterinen Druck bedingt waren. Irgend- 
welche abnorme Bildungen an den Wirbeln fehlten vollkommen. Alle 3 Fälle zeichneten 
sich noch durch die Hartnäckigkeit aus, mit der die Rückgratverkrümmung der Therapie 
— Gipsbett — trotzte. Baisch (Karlsruhe). 

Spišič, Božidar: Uber die operative Behandlung der Spondylitis tuberculosa. 
Lijecnicki vjesnik Jg. 44, Nr, 2, S. 67—74. 1922. (Serbo-Kroatisch.) 

Mitteilung über 5 Fälle von Spondylitis, die im Agramer orthopädischen Spital nach 
Alb ée operiert wurden. Verf. empfiehlt bei der Indikationsstellung sehr rigoros vorzugehen 
und daß man so wenig als möglich operiere, besonders bei Kindern. Im akuten Stadium kann 
von einer Operation nicht die Rede sein. Die Operation kommt nicht in Frage bei Fällen, 
bei welchen eine Fistel oder ein Absceß innerhalb der in das Operationsgebiet fallenden Körper- 
teile eine aseptische Behandlung unmöglich machen, in purulenten Fällen, an die sich amyloide 
Degenerationserscheinungen anschließen, ebenso nicht, wenn andere Organe tuberkulös er- 
krankt sind, z. B. die Lunge, oder bei kleinen Kindern, welche nicht rein zu halten sind (Ekzem), 
schließlich in Fällen mit sehr starker Gibbosität oder schweren Lähmungen. — Die vom Verf. 
operierten Fälle zeigen gute Verknöcherung. In 4 Fällen hat sich das Befinden der Patienten 
sehr gebessert, die Schinerzen haben aufgehört und die Spasmen ließen nach oder hörten eben- 
falls auf. In einem Fall mit schwerer Lähmung blieb der Zustand gleich, keine Besserung. — 
Der Verf. spricht sich für die „kombinierte‘‘ Behandlung der chirurgischen Tuberkulose aus 
und glaubt, daß nur in Fällen, bei welchen die klassische (konservative) Methode nicht anwend- 
bar ist, man zur radikalen Behandlung schreiten dürfe. Nach der Operation 24 Monate Liegen im 
Gipsbett zur Ruhigstellung der Wirbelsäule, dann ein orthopädisches Mieder. Das Allgemein- 

inden ist nach bester Möglichkeit zu fördern, die Rückkehr zu etwaigen schlechten Lebens- 
bedingungen, die seinerzeit die Krankheit verursacht haben, muß verhütet werden. A. Spitzy. 
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Crocq, J.: Mal de Pott cervical, pachyméningite. @uérison. (Spondylitis der 
Halswirbelsäule, Pachymeningitis, Heilung.) Journ. de neurol. Jg. 22, Nr. 5, 8. 84 
bis 85. 1922. 


39 jährige Frau, deren Schwester bereits an Halswirbelcaries gelitten hatte, erkrankt selbst 
4 Monate nach einem Fall auf den linken Arm mit typischen Erscheinungen. Spondylitis des 
IV., V. Halswirbels durch Gibbusbildung und Röntgenbefund sichergestellt. Behandlung mit 
Kauterisationen (pointes de feu) der Nackengegend; Heilung. Die Feststellung heftiger Wurzel- 
schmerzen in den oberen Extremitäten und einiger Pyramidenerscheinungen der Beine ver- 
anlaßt den Verf. ohne zwingenden Grund, eine Pachymeningitis als unleugbar gegeben anzu- 
nehmen, da die Annahme eines (entzündlichen) Ödems im Bereich der Caries mit der raschen 
Rückbildung der Symptome sich besser verträgt. F. Stern (Göttingen)., 


Rückenmark, peripherisches und sympathisches Nervensystem: 


Becher, Erwin: Untersuchungen über die Dynamik des Liquor cerebrospinalis. 
(Med. Klin., Gießen u. med. Klin., Halle a. S.) Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. 
Chirurg. Bd. 35, H. 3, S. 353—388. 1922. 

In sorgfältigen experimentellen Untersuchungen setzt Becher seine Bemühungen 
zur Klärung der Dynamik des Liquors fort. Er geht dabei von der Voraussetzung 
aus, daß diese Flüssigkeit nicht nur von den Plexus, sondern von dem „ganzen Gehirn 
und seinen Gefäßen‘ produziert wird. Der Abfluß geht hauptsächlich durch die Sinus, 
die Pia-Venen des Gehirns und die Pacchionischen Granulationen. Auf Grund von 
Injektionsversuchen an der Leiche nimmt B. eine direkte Verbindung zwischen Sub- 
arachnoidalraum und Venensystem an. Der Abfluß entlang den Nervenstämmen spiele 
nur eine untergeordnete Rolle. Im Rückenmarksabschnitt finde eine weit langsamere 
Resorption statt. Daraus folgt, daß die wichtigsten Stellen der Sekretion und Resorption 
nahe beieinander liegen. Eine Liquorbewegung innerhalb des gesamten Subarachnoidal- 
raums kann daher nicht auf den Sekretionsdruck zurückgeführt werden, sondern 
muß andere Ursachen haben. Die Nickbewegungen des Kopfes und Lageänderungen 
des ganzen Körpers spielen dabei nur eine untergeordnete Rolle, bedingen aber auch 
eine gewisse Mischung am Übergang von Schädelhöhle zu Rückenmarkshöhle durch 
Pendelbewegung des Liquors. Das wesentlichste Moment bilden die infolge der Blut- 
zirkulation entstehenden Volumschwankungen des Gehirns. Eine schnelle Volum- 
vermehrung kann durch Resorption nicht ausgeglichen werden; auch der venöse Abfluß 
genügt nicht dazu. Vielmehr ist der wichtigste korrigierende Faktor in dem Ausweichen 
des Liquors in den Subarachnoidalraum des Rückenmarks zu suchen. Dafür spricht 
einmal die starke Pulsation an der Membrana atlantooccipitalis und ferner die Beob- 
achtung, daß die Druckschwankungen des Liquors stärker und anhaltender sind als 
die des aus dem Schädel ausfließenden Venenblutes. Die Fortpflanzungsgeschwindigkeit 
der Welle, die vom Schädel nach dem untersten Ende des spinalen Subarachnoidal- 
raumes läuft, ist infolge der relativ geringen Spannung des Duralsackes nur klein und 
beträgt etwa 3m in der Sekunde. Daß der Lumbalpuls nicht durch den Venenpuls 
verursacht ist, ergibt sich aus Messungen, die zeigen, daß die diastolische Welle des 
letzteren später beginnt, als die des ersteren. Daneben kann die Druckschwankung 
des Gehirns auch durch die nervöse Substanz fortgeleitet werden, die sich ähnlich 
wie eine Flüssigkeit in dieser Beziehung verhält. Im spinalen Duralsack kann aber das 
Rückenmark selbst dem Liquor wegen der Nachgiebigkeit der Wandungen keine 
Pulsation mitteilen. Sind demnach die pulsatorischen Schwankungen Folge der Volum- 
veränderungen des Gehirns, so entstehen die respiratorischen Pulsationen auch im 
Rückenmarkskanal selbst infolge der Volumschwankungen in den epiduralen Venen- 
plexus. Eine Strömung des Liquors wird aber durch keine dieser Vorgänge erzeugt, 
sondern lediglich eine Vermischung. Kritisch möchte Ref. bemerken, daß bei der 
Pendelbewegung des Liquors die im Innern des Subarachnoidalrauns befindlichen 
Gebilde, vorallem die querverlaufenden Spinalwurzeln, doch wohl eine größere Bedeutung 
für die Mischung des Inhalts haben, als Verf. anzunehmen scheint. Aber auch unter 
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Berücksichtigung dieses Faktors bleibt die früher vom Ref. nachgewiesene Tatsache, 
die neuerdings von verschiedenen Seiten bestätigt ist, bestehen, daß die Liquorsäule 
in ihren verschiedenen Abschnitten eine ungleiche Zusammensetzung besitzt. Die 
Mischung durch die Pendelbewegung, die zweifellos besteht, kann desbalb immer nur 
eine relative sein. Walter (Rostock-Gehlsheim)., 

Becher, Erwin: Über photographisch registrierte Bewegungen des Liquor in 
der Lumbalgegend. (Med. Klin., Gießen u. med. Klin., Halle a. S.) Mitt. a. d. 
Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. Bd. 35, H 3, 8. 343—355. 1922. 

Verf. analysiert die bei Lumbalpunktion nachweisbaren Liquordruckschwankungen, 
die er in 1. pulsatorische, 2. respiratorische und 3. von Puls und Atmung unabhängige 
einteilt. Die letzteren wurden nicht untersucht. Die ersteren stellen einfache an Sinus- 
linien erinnernde Erhebungen dar, die in die Diastole der Herzaktion fallen (Beginn 
kurz vor 2. Herzton), und unterscheiden sich somit wesentlich nicht nur vom Arterien- 
puls, sondern auch vom Gehirnpuls und dem Liquorpuls im Bereich der Membrana 
atlantooccipitalis. Letztere beginnen im Anfang der Herzsystole. Bei gesteigertem 
Liquordruck ist auch die Lumbalpulswelle erhöht infolge der stärkeren Duraspannung. 
Letztere ist auch im Exspirium vorhanden, deshalb nimmt die Lumbalpulswelle mit der 
respiratorischen Drucksteigerung zu. 2. Die Atmung bedingt im Duralsack ähnliche 
Druckschwankungen wie im Thorax, d.h. der Lumbaldruck fällt im Inspirrum und 
steigt im Exspirium. Gegenüber der Atemkurve ist zuweilen eine geringe Verzögerung 
nachweisbar. Durch Interferenz zwischen Atem- und Pulswellen kann der Liquorpuls 
Gruppen von mehreren Oscillationen zeigen. Walter (Rostock-Gehlsheim)., 

Flatau, Edward und Bronislaw Sawicki: Cystis haemorrhagica intraduralis 
sacci spinalis. Neurol. polska Bd. 6, 8. 159—168. 1922. (Polnisch.) 

Bei einem 30jährigen Herrn entwickelt sich binnen 6 Jahren progressiv ein doppelseitiges 
Pferdeschweifbild, das zur Operation veranlaßt. Dieselbe führte nach 1 Jahre zur relativen 
Heilung — mit Ausnahme der vesico-sexualen Funktionen. Bei der Operation fand sich eine 
intradural gelagerte flaschenförmige Cyste, deren Boden dem 2. Sakral-, deren Hals dem 2. Lum- 
balwirbel entsprach. Die Flaschenöffnung kommunizierte oben mit dem Subarachnoidalraum. 
Mikroskopisch waren reine Entzündungszeichen nicht aufzufinden, dagegen frische und alte 
Blutungen (Cystis haemorrhagica intraduralis). 

Die Verff. vermuten, daß ein Bluterguß (Pachymeningitis interna) innerhalb der 
Dura primär stattfand, daß er deren Schichten auseinanderriß, deren innere Wand 
arrodierte und auf diese Weise eine unnatürliche künstliche Kommunikation mit dem 
Liquor zustande brachte. Die Diagnose war vor der Operation schwer zu stellen. (Weshalb 
die Verff. glauben, der radiographisch festgestellten Deformation des 5. Lumbalwirbels 
in dieser Hinsicht eine entscheidende Bedeutung zuschreiben zu dürfen, ist nicht zu 
ersehen. Ref.). Als ähnlichen Fall erwähnen sie eine Beobachtung Schmidts aus 
dem Jahre 1904. Higier (Warschau)., 

Czarkowski und Rotstadt: Diagnose und Behandlung der Meningitis cystica 


spinalis. Neurol polska Bd. 6, S. 45—51. 1922. (Polnisch.) 

Beschreibung cines richtig diagnostizierten und erfolgreich operierten Falles von Menin- 
gitis spinalis serofibrinosa cystica am Pferdeschweif. Auf die Diagnose wies beim 5Ojährigen 
Herrn einigermaßen hin: das 2jährige Anhalten von Schmerzerscheinungen ohne objektive 
Kompressionszeichen, Remissionen und Exacerbationen, das jahrelange Prävalieren einseitiger 
Symptome. Die Entzündung war primär, daher auch der günstige Ausgang, wie es in analogen 
Beobachtungen von Spiller- Martin, Mendel-Adler, Blies, Bruns, Oppenheim- 
Krause, Mingazzini und Bansamer der Fall war. Higier (Warschau)., 

Hey: Über unkomplizierte posttraumatische Rückenmarksdegenerationen 
(Commotio spinalis). (Pathol. Inst., Augusta-Hosp., Univ., Köln.) Monatsschr. f. 
Unfallheilk. u. Versicherungsmed. Jg. 29, Nr. 6, S. 131—143. 1922. 

Bericht über 2 Fälle von langsam nach einem den Rücken treffenden Trauma sich ent- 
wickelnder Rückenmarksdegeneration. Die ersten Krankheitserscheinungen traten in einem 
Falle 4 Monate nach der Verletzung unter dem Bilde einer poliomyelitischen, langsam sich ver- 
schlimmernden Armlähmung auf. Im zweiten Falle entwickelte sich 6 Monate nach der Ver- 
letzung eine spastische Beinlähmung und Blasenlähmung. Beide Fälle starben an Broncho- 
pneumonie. Die histologische Untersuchung des Rückenmarks ergab im ersten Falle reichliche 
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Körnohenzellen in den Vorderhörnern und Vordersträngen, Schwund der Ganglienzellen und 
Ersatz derselben durch Häufchen von Gliazellen, im zweiten Falle fanden sich Hohlräume und 
Spalten im Brustmark, deren Wand ödematös gequollen war und nekrotische Gewebspartikel 
enthielt. Die Markscheiden waren gleichfalls gequollen und auf weite Strecken hin degeneriert. 
Ganglienzellen fanden sich nur vereinzelt und zeigten Schrumpfung und Pigmentation. Bei 
beiden Fällen fehlten Verletzungen der Wirbelsäule, Veränderungen an den Meningen und im 
histologischen Bilde Zeichen einer früher einmal erfolgten Blutung. Der zweite Fall stellt nur 
ein vorgeschritteneres Stadium des ersten dar. 


Die Pathogenese des Krankheitsbildes der posttraumatischen Rückenmarks- 
degeneration wird nach kritischer Würdigung der bisherigen theoretischen Vorstel- 
lungen in folgender Weise dargestellt: Das Trauma bewirkt eine primäre Schädigung 
der Markscheiden, die zunächst keine klinischen Erscheinungen macht und je nach der 
Blutversorgung die weniger widerstandsfähigen Teile des Querschnittes am stärksten 
beeinträchtigt. Nun erfolgt entweder Erholung und Restitution oder ein sich allmählich 
steigernder Abbau von Nervengewebe. Die Abbauprodukte unterhalten eine toxische 
Wirkung (Joannovics), außerdem stellt ihre Fortschaffung an den Lymphapparat 
hohe Anforderungen, die zu einer Herabsetzung der Strömungsgeschwindigkeit der 
Lymphe, dann zu Stauung und Lymphaustritt führen. Vielleicht führt die Durch- 
tränkung des Nervengewebes mit Lymphe ihrerseits wieder zum Zerfall von Nerven- 
fasern (Rumpf). So entsteht langsam eine Nekrose im Mark und endlich durch Resorp- 
tion der nekrotischen Massen eine Höhlenbildung. Goldberg (Breslau). 

Schaller, Walter F. and Alanson Wecks: Successful removal of an extra- 
medullary cord tumor in tho lower dorsal region, causing sovere compression 
symptoms—recovery. (Erfolgreiche Entfernung eines extramedullären Rückenmarks- 
tumors der unteren Dorsalgegend, der schwere Kompressionserscheinungen machte. 
— Besserung.) California state journ. of med. Bd. 20, Nr. 7, S. 224—228. 1922. 

Dem Titel entspricht der Inhalt des Artikels. Bemerkenswert ist der Verlauf; die sehr 
schnelle Entwicklung schwerer Symptome innerhalb eines Jahres. Beginn mit Abdominal- 
schmerzen sehr heftiger Art. Obgleich schon schwere Kompressionserscheinungen mit Läh- 
mung und Atrophie bestanden hatten und obgleich interkurrente Krankheiten die Heilung 


verzögerten, kam es doch zu völliger Beseitigung der Gebstörung. Auffällig bleibt das Fehlen 
von Sphincterstörungen. G. Flatau (Berlin)., 


Spiegel, E. A.: Physikalisch chemische Untersuchungen am Nervensystem IIL 
Die physikalischen Veränderungen der Markscheide im Beginne der Wallerschen 
Degeneration. (Neurol. Inst., Univ. Wien.) Beitr. z. pathol. Anat. u. z. allg. Pathol. 
Bd. 70, H. 1, 8. 215—220. 1922. : 

Verf. geht von der Fragestellung aus, warum es bei der Wallerschen Degeneration 
zum Markscheidenzerfall längs des ganzen peripheren Anteils des durchschnittenen 
Nerven kommt, nachdem die Markscheide doch vielfach segmentieıt und an den 
Ranvierschen Schnürringen wiederholt total unterbrochen ist. Fr erklärt dies Ver- 
halten dadurch, daß die Oberflächenspannung des degenerieıten Axoplasmas abnimmt 
und das umgebende Myelin demzufolge Kugelform anzunehmen bestrebt ist (wobei 
sich Verf. auf frühere eigene physikalisch-chemische Untersuchungen sowie auf Arbeiten 
Freundlichs bezieht). Gleichzeitig setzt eine anfangs reversible, später irreversible 
Abschwächung der Doppelbrechung der Markscheide ein (wie das schon früher Brod- 
mann gesehen hatte), die dem chemischen Abbau des Myelins zeitlich voran oder parallel 
geht und vom Verf. auf Grund von Untersuchungen von Mott und Halliburton 
als Folge einer Quellung angesehen wird. Durch solche am degenerierenden Nerven 
leicht eintretende Quellungsprozesse sucht Verf. die Vorgänge bei der Hirnschwellung 
zu erklären, die bei verschiedenen Prozessen auftreten kann, denen durchweg eine 
schwere akute Schädigung zentraler Nervensubstanz auf weite Strecken hin gemein- 
sam ist. Neubürger (München). 

Lange, J.: Beseitigung neuralgischer Schmerzen. Therap. d. Gegenw. Jg. 63, 
H. 10, S. 361—362. 1922. 


Bei der Beseitigung neuralgischer Schmerzen werden die verschiedensten Methoden 
angewandt: Elektro-Hydrotherapie, Massage, Bäderbehandlung, in vereinzelten Fällen 
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wirkt auch das Morphium als Heilmittel, Röntgenbestrahlung kann ausgezeichnet wirken, 
perenterale Einverleibung von Milch usw. soll auch gut wirken. An operativen Maßnahmen 
steht an erster Stelle die Alkoholinjektion nach Schlösser. Dann kommt als letztes Hilfs- 
mittel das Ausreißen der fraglichen Nerven. Den meisten dieser Methoden stellt der Verf. 
seine Methode als überlegen gegenüber, nämlich die Injektionen großer indifferenter Flüssig- 
keitsmengen unter hohem Druck, es ist eine physikalische Methode, die er früher mehrfach 
genauer beschrieben hat. Bei den meisten Fällen von Neuralgien behandelt er zunächst mit 
völliger Bettruhe, dann mit wirksamen Arzneimitteln, ab und zu auch mit elektıiischem Strom. 
Tritt nach 1—2 Wochen keine Besserung ein, dann wendet er seine Injektionsbehandlung 
an. Wenn diese ohne Erfolg ist, dann versucht er die Alkoholinjektion nach Schlösser. 
Koch (Bochum, Bergmannsheil). 

Sommer, René: Über kavernöse Angiome am peripheren Nervensystem. (Chirurg. 
Klin. u. pathol. Inst., Univ. Greifswald.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 173, H. 1/6, 
S. 65—77. 1922. 

Während kavernöse Angiome im Zentralnervensystem häufiger beobachtet werden, 
sind bisher nur zwei derartige Neubildungen an peripheren Nerven beschrieben. Verf. 
ist in der Lage, einen weiteren Fall, ausgehend von den Gefäßen des Nervus tibialis 
post. mitzuteilen. Auf Grund genauer histologischer Untersuchung stellt er folgende 
Leitsätze auf: Die am peripheren Nervensystem auftretenden Angiokavernome ver- 
danken ihre Entstehung einer Gewebsmißbildung, der Abschnürung einer embryonalen 
Gefäßsprosse im Endo- und Perineurium. Sie sind lediglich wegen ihrer Lokalisation 
von Interesse, pathologisch-anatomisch stellen sie gewöhnliche Angiokavernome dar. 
Ihr seltenes Vorkommen findet seine Begründung in der außerordentlich regelmäßigen 
intraneuralen Gefäßbildung, die ein Abschnüren von Capillaren außerordentlich er- 
schwert. Die an sich leichte Ausschälbarkeit der Tumoren wird durch den innigen 
Zusammenhang mit dem Nerven kompliziert, welch letzterer meist reseziert werden 
muß. Harms (Hannover). 


Buzzard, E. Farquhar: Some varieties of traumatie and toxie ulnar neuritis. 
{Einige Gruppen von traumatischer und toxischer Ulnarisneuritis.) Lancet Bd. 20%, 
Nr. 7, S. 317—319. 1922. | 

Verf. beschreibt einige Gruppen von Ulnarisneuritis, die praktisch und differential- 
diagnostisch besonders insofern von Bedeutung sind, als sie leicht mit spinalen Affek- 
tionen und mit Lähmungen auf Grund von Halsrippen verwechselt werden können. 
Bei der ersten Gruppe finden sich keinerlei anatomische Veränderungen. Bei einer Reihe 
von Menschen tritt durch dauernde Haltung des Armes in starker Flexionsstellung 
des Ellenbogengelenks oder andauernder Beschäftigung in dieser Haltung eine Schädi- 
gung des Ulnaris ein, ohne daß sich am Ellenbogengelenk oder am Ulnaris irgendwelche 
Veränderungen finden. In einem Teil dieser Fälle können auch noch toxische Momente 
ursächlich hinzukommen (Sepsis, Infektionskrankheiten, Diabetes, Gicht). Als zweite 
Gruppe erwähnt Verf. die bekannten und vielfach beschriebenen Fälle, in welchen nach 
Verletzungen des Ellenbogengelenks Jahre und Jahrzehnte später Ulnarislähmungen 
eintreten. Ferner die Fälle, in denen bei seichtem Sulcus eine Luxation des Ulnaris 
bei Beugung des Ellenbogengelenks eintritt. Bei dieser Gruppe ist der Nerv infolge 
seiner exponierten Lage kleinen traumatischen Schädigungen stärker ausgesetzt, die 
durch Summation zu einer interstitiellen Neuritis und Neurombildung führen. Als 
Therapie hat sich bewährt die operative Freilegung des Ulnaris mit Beseitigung der 
evtl. Einschnürungen, ferner Längsschnitte in die verdickte Gegend des Nerven, ins- 
besondere aber Lagerung des Nerven an die Vorderseite des Gelenks mit der dadurch 
bewirkten Entspannung, die eine Schädigung durch Dehnung verhindert. Kramer., 


Jianu, Ion: Beiträge zur Chirurgie des Sympathicus. Spitalul Jg. 41, Nr. 10, 
S. 312—314. 1921. (Rumänisch.) 
Siehe dies. Zentrlo. 19, 326. 
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Kehikopf und _Luftröhre: Hals. 


Jurasz sen., A.: Subeutaner Abriß mit schräger Torsion des Kehlkopfes nach 
Verschüttung. Zeitschr. f. Laryngol., Rhinol. u. ihre Grenzgeb. Bd. 11, H. 2, S. 117 
bis 122. 1922. 

Ein 24jähriger Soldat wurde 1916 derartig verschüttet, daß er aufrechtstehend bis an 
den Mund mit Erde bedeckt war. Der Kopf war stark nach links gedreht und geneigt, der Hal 
zusammengepreßt und die Atmung nur mit allergrößter Anstrengung möglich. Verf. sah 
den Patienten 4 Jahre nach dem Trauma zum ersten Male. Die Atmung war nur beim schnellen 
Gehen, beim Bücken und Neigen des Kopfes erschwert, sonst jedoch kaum behindert. Feste 
Speisen konnte er nicht schlucken, sondern nur weiche Bissen und Flüssigkeiten. Außerlich 
war an der rechten Halsseite das Fehlen des Muskelpolsters, in der Mitte der Mangel jeglicher 
Verbindung zwischen Zungenbein und Schildknorpelrand und ferner über dem Sternum eine 
apfelgroße Vorwölbung, die sich als Kehlkopf erwies, zu konstatieren. Laryngoskopisch erschien 
die ganze linke Kehblkopfhälfte verkürzt, während die rechte sehr gut zu übersehen war. Verf. 
erklärt die Entstehung des Krankheitsbildes dadurch, daß bei der Verschüttung die rechte 
Halsseite durch aufliegende Erdmassen stark angespannt war. Der rechte Kopfnicker wurde 
übermäßig gedehnt und riß unter Bildung eines Hämatonıs ab. Im Kehlkopf entstand unter 
dem enormen Druck Dehnung der Regio hypothyreoidea, Torsion und Zusammenpressung 
des Larynx. Reflektorisch sucht ein Patient bei auftretender Larynxstenose das Atmungs- 
hindernis durch Herauf- und Herunterziehen des Kehlkopfes zu beseitigen (Gerhardtsches 
Symptom). Der Erfolg dieser in unserem Falle aussichtslosen Arbeit war das Abreißen der 
Mm. tlıyreohyoidea, der oberen Schildknorpelbänder und Senken des Kehlkopfes in seiner 
Torsionslage bis zum Sternum. Die bei der Untersuchung bestehende Behinderung des 
Schluckens konnte röntgenologisch als durch Druck des verlagerten Kehlkopfes auf den Oeso- 
phagus entstanden erklärt werden. Huenges (Krefeld).”° 

Wildenskov, Hans Otto: Ringknorpelbruch. (Krankenh., Nakskov.) Ugeskrit 
f. laeger Jg. 83, Nr. 29, S. 962—965. 1921. (Dänisch.) 

Mitteilung eines Falles von isoliertem Bruch des Ringknorpels durch Fall auf die Lenk- 
stange des Fah.rades. Subcutanes Emphysem stellte sich ein. Nach Tracheotomie mit unge- 
störtem Verlauf geheilt entlassen. Draudt (Darmstadt). 

Réthi, Aurel: Die operative Lösung der bei der beiderseitigen Posticuslähmung 
bestehenden Medianlage. Vorl. Mitt. Monatsschr. f. Ohrenheilk. u. Laryngo-Rhinol. 
Jg. 56, H. 3, S. 200—204. 1922. 

Die Gefahren einerseits bei der durch Posticuslähmung verursachten Verengerung 
der Glottis, andererseits der Wunsch der Kranken, nicht zeitlebens nach der Tracheo- 
tomie die Kanüle tragen zu müssen, haben R&thi veranlaßt, eine Methode auszu- 
arbeiten, die auf einem anderen operativen Wege, als dem der Tracheotomie, die 
Medianlage der Stimmlippen bessert bzw. beseitigt. Bezüglich des Details der Opera- 
tion möchte aber Ref. auf das Original verweisen, und dies um so mehr, als R. selbst 
schon die Technik des ursprünglichen Verfahrens wieder geändert hat und zur Zeit 
der Publikation lediglich über nur einen, nach seiner neuen Methode operierten Fall 
verfügt. Jedenfalls ein dankenswerter Versuch, der so schwierigen Lösung der Frage 


näher zu kommen. Hugo Stern (Wien)., 


Gilse, P. H. G. van: Zur Diagnostik der Fremdkörperstenose im Bronchial- 
baum. (Paradoxes Röntgenbild durch Ventilwirkung.) (Hals-, Nas.- u. Ohrenklin., 
Univ. Amsterdam.) Acta oto-laryngol. Bd.4, H.1, S.76—81. 1922. 

Fremdkörper, die im Röntgenstrahlengang Schatten werfen, lassen sich heut- 
zutage wohl stets mit Sicherheit im Röntgenbild darstellen. Aber auch bei Gegen- 
ständen, die keinen solchen geben, läßt sich nach dem Röntgenbild wenigstens die 
Tatsache der Verengerung (Verlegung) eines Luftröhrenastes und deren Sitz fest- 
stellen, eine wertvolle Unterstützung der übrigen Untersuchungsarten, namentlich 
in schwierigen Fällen (Kinder!): 1. Verdunkelung der betreffenden (luftleer gewordenen) 
Lungenabschnitte bei vollständigem Verschluß (Mann und Weingärtner). 2. Ver- 
lagerung des Mittelfellraumes bei jeder Einatmung nach der kranken Seite (Holz- 
knechtund Jacobson). 3. Wechselnd starken Luftgehalt, und zwar zeitweise größeren 
als auf der gesunden Seite, mit entsprechender Zwerchfellverschiebung, fand Richter 
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(Killian hat uns darauf schon 1909 aufmerksam gemacht. D. Ref.) bei einem Kranken 
mit sackförmiger Erweiterung der aufsteigenden Blutschlagader kurz vor dem Durch- 
bruch in den rechten Hauptast der Luftröhre. Der Sack verlegte die Lichtung wie 
ein Fremdkörper und ließ in gewisser Körperhaltung bei der Einatmung noch Luft 
durch, bei der Ausatmung nicht, so daß die Luft sich hinter ihm staute (Strümpell, 
„Der Perkussionsschall bleibt [bei Bronchialstenose] hell; zuweilen wird er auffallend 
tief, weil der hinter dem verengten Bronchus liegende Lungenabschnitt inspiratorisch 
aufgebläht wird“; auch Brünings und Albrecht). Diese Erscheinung der Lungen- 
blähung hinter der Verlegung konnte Verf. an 2 eigenen Fällen von Fremd- 
körper (Stachelfrucht einer Dünenpflanze und abgestorbenes Gewebsstück einer tuber- 
kulösen Lungenwurzeldrüse) deutlich beobachten. Beide Male war der Befund über 
dem erkrankten Bezirk: Abgeschwächtes Atemgeräusch mit tiefem Klopfschall; im 
Röntgenbild „mehr Luft im Unterlappen“. Auch auf der Röntgenplatte eines 12jäh- 
rigen Knaben, der einen Bleistiftspitzenschützer eingesaugt hatte, fand sich die kranke 
Lungenseite heller als die gesunde bei abgeschwächtem Atemgeräusch. Verf. kommt 
zu der Schlußfolgerung: „Zusammentreffen von abgeschwächter Atmung und Auf- 
hellung des betreffenden Lungenabschnittes im Röntgenbild schließt (Fremdkörper-) 
Stenose nicht aus, kann sogar die Diagnose stützen.‘ Zberhard Krieg (Stuttgart).°° 


Huenges: Zur Frage der Laryngolissur bei Kehlkopftuberkulose. Zeitschr. L 
Laryngol., Rhinol. u. ihre Grenzgeb. Bd. 11, H. 2, S. 115—116. 1922. 

Bei einem 41 jährigen Patienten, der nach dem hausärztlichen Gutachten einen günstigen 
Lungenbefund hatte, machte Verf. wegen starker tuberkulöser Veränderungen im Kehlkopf, 
die von heftigen Schmerzen begleitet waren, die Laryngofissur, mit dem Erfolg, daß der Patient 
am 12; Tage nach der Operation an einer Phthisis florida starb. Verf. glaubt, daß eine kurative 
Tracheotomie zwecks Ruhigstellung des Larynx das Richtige in diesem Falle gewesen wäre. 

W. Friedberg (Freiburg i. B.).°° 

Dahmann, Heinz: Ein seltener Fall von Larynxcarcinom. (Gestieltes Larynx- 
carcinom.) Hals-, Nasen- u. Ohrenkdin., Akad. f. prakt. Med., Düsseldorf.) Zeitschr. 
f. Laryngol., Rhinol. u. ihre Grenzgeb. Bd. 11, H. 2, S. 102—108. 1922. 

Bericht über einen Fall von gestieltem Larynxcarcinom, ausgehend von der rechten 
aryepiglottischen Falte. Tumor von Haselnußgröße, ohne Neigung zu Zerfall, Der Larynx 
selbst war, auch an der Ansatzstelle, so gut wie frei, dagegen bestanden metastatische Drüsen 
an der rechten Halsseite mit Beteiligung der Vena jugularis und der Carotis. Exstirpation 
des Tumors in Schwebelaryngoskopie; Entfernung der Drüsen mit partieller Resektion der 
Vena jugularis. Die Carotis wurde in Rticksicht auf das Alter (58 Jahre) des Kranken geschont. 
Nachbehandlung mit Bestrahlung. Bisher sind nur 5 weitere Fälle veröffentlicht. 

Minnigerode (Berlin-Charlottenburg).°° 
Schilddrüse: 


Kimball, O. P.: The prevention of simple goiter in man. (Die Verhütung des 
Kropfes beim Menschen.) Journ. of the Michigan state med. soc. Bd. 21, Nr. 9, S. 384 
bis 387. 1922. i 

Verf. gibt zunächst eine Übersicht über die physiologische Chemie der Thyreoidea, die 
jedoch ganz einseitig nur die englisch-amerikanische Literatur berücksichtigt. Dann referiert 
Verf. über seine Versuche der Kropfprophylaxe in Akron. Er kommt zum Schluß, daß keine 
Krankheit so leicht verhütet werden kann wie der Kropf. 10 000 Schulmädchen wurden unter- 
sucht und bekamen 2 mal jährlich während 2 Wochen täglich 0,2 Natr. jodat. in Wasser. Nach 
2 Jahren waren von den 5000, welche Jod genommen hatten, nur 2 kropfig geworden, während 
von den 5000, welche keins hekommen hatten, sich 26%, Kıöpfe entwickelt hatten. Bei Beginn 
der Behandlung fanden sich 1300 Mädchen schon mit Kropf behaftet. Nach 2 Jahren war 
bei 60% der Kropf verschwunden, bei 13%, war er gewachsen, bei den anderen gleich geblieben. 

Kocher (Bern). 

Bram, Israel: Prevention of sporadie simple goitre. (Verhütung des spora- 
dischen einfachen Kropfes.) Internat. clin. Bd. 2, Ser. 32, S. 108—113. 1922. 

Prophylaxe und Therapie des endemischen Kropfes mit Jod. Für den sporadischen 
ist prophylaktisch von Bedeutung seine sehr verschiedene Ätiologie (angeführt werden: 
Heredität, akute allgemeine Infekte, lokale Infektionsherde, Pubertät, Adoleszenz, 
Schwangerschaft, Lactation, Menopause, Menstruation, Ovarial- und Uteruskrank- 
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heiten usw.). Besonders betont wird die Notwendigkeit der körperlichen und geistigen 
Schonung zur Zeit jeder Menstruation bei jungen Mädchen als Hauptmittel der Kropf- 
verhütung. Behandlung des sporadischen Kropfes nicht mit Jod, sondern mit Thyreoi- 
deapräparaten. Lotmar (Bern)., 

Flörcken, H.: Über Methodik und Technik der Kropfoperation. (St. Marien- 
krankenh., Frankfurt a. M.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 127, H.1, 8.85 
bis 97. 1922. 

Bis Januar 1922 hat Flörcken 263 aus Westfalen und Frankfurt stammende Kröpfe 
operiert: Darunter 31 Basedowkröpfe, 5 maligne Strumen, die übrigen diffuse und nodöse 

pfe. Wohl als Ausdruck der Funktionssteigerung der beiden Komponenten der Neben- 

niere wurde oft bei den Kropfträgern Hypertonie mit Polycythämie gefunden. 90 wurden doppel- 
eitig reseziert mit Unterbind aller vier Gefäße, in 60 Fällen wurden nur drei Gefäße 
unterbunden. In den übrigen Fällen wurde die Hemistrumektomie mit oder ohne Entfernung 
des Isthmus oder kombiniert mit Enuclestionen oder partiellen Resektionen der anderen Seite, 
bei einem schweren Basedow lediglich die Unterbindung von 3 Gefäßen ausgeführt. Kropf- 
träger mit Herzstörungen werden mit Bettruhe, Digitelis und 2mal 0,5 Chininum hydro- 
bromicum täglich vorbereitet. Die Operation findet stets, wenn auch nicht i 
in Lokalanästhesie mit !/ proz. Novocain-Subrareninlösung statt, 1 Stunde vorher Pantopon- 
Scopolamin oder Morphium-Atropin. Kragenschnitt nach Kocher, Durchschneidung der 
Halsmuskeln nach Notwendigkeit bei größeren oder mit Jodschmierkuren oder Röntgen- 
bestrahlung vorbehandelten Kröpfen. Die obere Arterie wird nicht im Stamm, sondern in 
ihren Verzweigungen unterbunden, um ein für die Anastomose wichtiges Gefäß, die Arteria 
laryngea superior, zu schonen. Unterbindung der Inferior an der Kreuzung mit der Carotis 
mit Catgut. Ein daumengroßes Stück Schilddrüse mit hinterer Kapsel bleibt stehen, die von 
oben nach unten vernäht wird. Drain für 2 Tage. Hämatom und Serombildung in 10%, 
Gesamtmortalität 1,9%. Postoperative Tetanie leichten Grades einmal. Die Thymusreduk- 
tion beim Basedow wirdabgelehnt. Im allgemeinen soll die doppelseitige Resektion 
angestrebt, dabei aber mit der Unterbindung aller vier Gefäße Zurückhaltung geübt werden. 
Ob die doppelseitige Resektion mit Unterbindung von 3 Gefäßen ausreichend ist, muß die Zu- 
kunft lehren. Beim Basedow ist die doppelseitige Resektion mit Unterbindung aller vier Ge- 
fäße die Operation der Wahl. - Klose (Frankfurt a ML 


Hudson, William A.: The iodine content of the blood following thyroideetomy. 
(Der Jodgehalt des Blutes nach der Entfernung der Schilddrüse.) (Dep. of pathol., 
Washington univ. school. of med., St. Louis.) Journ. of exp. med. Bd. 36, Nr. 4, 8. 469 
bis 480. 1922. 

Verf. bestimmte bei 17 Hunden den Jodgehalt des Blutes und fand durchschnitt- 
lich 0,0079 mg pro 100 ccm Blut, dann entfernte er die beiden Schilddrüsenlappen 
bis auf ein kleines Stück an den unteren Polen mit der entsprechenden Parathyreoidea. 
Die Tiere zeigten danach teilweise Kachexie, teilweise auch Tetanie oder keine Er- 
scheinungen. Bei allen Tieren war der Jodgehalt des Blutes nach der Operation gegen- 
über demjenigen vor derselben erhöht bis zum Dreifachen, nur wenn eine Infektion der 
Operationswunde stattfand, war dies nicht der Fall. Dabei bekamen die Hunde vor 
und nach der Operation genau die gleiche Nahrung: Werden die thyreoidektomierten 
Hunde mit Thyreoidea gefüttert, so nimmt der Jodgehalt des Blutes wieder ab, um 
nach Aufhören der Fütterung wieder zuzunehmen. Kocher (Bern). 


Friedmann, Leopold: Zur Geschichte und Symptomatologie des Jodothyreoidis- 
mus (Kocher). (Jodismus chronicus. Kropfkachexie Röser. — Jodisme constitu- 
tionel Rilliet.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 69, Nr. 38, S. 1377—1378. 1922. 

In dem geschichtlichen Überblick wird darauf hingewiesen, daß Franziskus Ruysch 
in Amsterdam (1638—1731) erstmals den Gedanken der inneren Schilddrüsensekretion aus- 
sprach. Coindet (1813) hat zuerst durch Jodkalidarreichung Kropfbeilung erzielt. Bald aber 
wurde von schweren Störungen im Anschluß daran berichtet, bis Röser in der Mitte des vorigen 
Jahrhunderts die „Jodkrankheit durch den vertriebenen Kropf‘ ausführlich besprach. Fried- 
mann teilt dann einen selbst beobachteten Fall mit, der nach Verschwinden einer kleinen 
parenchymatösen Struma durch Jodkalieinreibung allmählich entstand und dann durch Ge- 
brauch Preglscher Lösung zur Behandlung einer Alveolarpyorrhöe excessiv gesteigert wurde. 
Patient zeigte hochgradigste Abmagerung, Anorexie, Acetongeruch, Durst, schlechten Schlaf, 
Eiweiß im Harn, sowie hyaline und granulierte Zylinder, mäßige, sekundäre Anämie. Durch 
sorgfältige Pflege und Astonin Heilung. Der Schluß enthält eine Warnung vor übermäßiger 
Jodtherapie. Draudt (Darmstadt). 
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Lieb, Charles C., Harold Thomas Hyman and Leo Kessel: A study of exoph- 
thalmie goiter and the involuntary nervous system. VIII. A clinical and laboratory 
study of the involuntary nervous system. (Eine Studie über den Basedow und das 
unwillkürliche Nervensystem.) (Dep. of med., Mt. Sinai hosp. a. dep. of pharmaool., 
coll. of physicians a. surg., New York.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 79, 
Nr. 14, S. 1099—1101. 1922. 

Die Basedowsymptome setzen sich aus Stoffwechselstörungen und Sympathicus- 
erscheinungen (Tachykardie, Exophthalmus, Schweiße usw.) zusammen. Nicht alle 
Personen mit Sympathicuserscheinungen zeigen eine Steigerung des Grundstoffwechsels, 
Treffen Sympathicuserscheinungen und normale Stoffwechselrate zusammen, so 
sprechen Verff. von „autonomer Gleichgewichtsstörung‘. Prädisponierende 
Ursachen für diesen Zustand seien physiologische, besonders die Geschlechtsepochen 
bei der Frau, und pathologische, hauptsächlich Infektionsherde im Naso-Pharyngeal- 
raum. Die gewöhnlichsten Symptome seien Labilität der Pulszahl und Tachykardie, 
die Vergrößerung der Schilddrüse stehe an zweiter Stelle. Von 86 Fällen wiesen 84% 
Tachykardie und Kropf auf, 11%, wiesen die vier kardinalen Symptome des 
Basedow auf, doch war nur in einem der 86 Fälle der Stoffwechsel erhöht. 
Es handelte sich nach den Verff. in diesen Fällen also um keinen Base- 
dow. Um eine pathognomische klinische Probe herauszubringen, machten Verff. 
Versuche mit Atropin und Epinephrin. Die Versuche wurden zunächst an „Normalen“, 
an 30 Medizinern des Ärzte- und Chirurgencollege und an 50 Rekonvaleszenten des 
Mount Sinai Hospitals vorgenommen. 33%, der „Normalen“ reagierten auf 
Epinephrin, 25%, auf Atropin. Dann wurden Drogenproben an wenigen Patienten 
mit akuter autonomer Gleichgewichtsstörung und an 50 Basedowpatienten vorge- 
nommen. Die Intensität der Reaktionen war nicht gleich der Schwere der gezeigten 
Symptome, 6%, reagierten nicht auf die eine oder andere Probe. Auf Grund 
von Tierexperimenten wurden wiederholte Injektionen kleiner Epinephrindosen als 
der dienlichste Index angesehen. Es erfolgte eine progressiv wachsende Reaktion des 
Gefäßsystems durch künstliche Empfindlichmachung der Muskel-Nervenverbindungen 
des Brust-Lendensystems. Verff. stimmen nicht damit überein, daß erhöhte 
Reaktion auf Epinephrin Hypersekretion der Schilddrüse bedeutet, 
nachdem sie die erhöhte Reaktion an einer größeren Zahl „Normaler‘‘ beobachtet 
haben. Die Epinephrinprobe (Goetsch) sei nicht nur von der normalen, 
sondern auch von der hyperplastischen Schilddrüse unabhängig. Ma- 
gnesiumsulfat drücke den Grad der Reaktion sehr herab, Cocain vermehre ihn stark. 
Die Empfindlichmachung sei auch keine spezifische Hormonwirkung. 
Die Faktoren, welche den Tonus des unwillkürlichen Systems regulieren, blieben 
uubekannt. Die Mehrzahl der Basedowpatienten hatte früher oder später eine Ge- 
schichte autonomer Gleichgewichtsstörung aufzuweisen, Übergänge seien beobachtet. 
Nach den Verff. sei aber unwahrscheinlich, daß Schilddrüsenhyperplasie die Ursache 
der Gleichgewichtsstörung sei. Therapeutisch sei Atropin, bei niederem Tonus in 
kleinen Dosen, bei hohem Tonus in großen Dosen wirksam. Krankheitsbezeich- 
nungen wie Hyperthyreoidismus, Vagotonie, Sympathicotonie ver- 
werfen Verff. Gebele (München). 

Holst, Johan: Untersuchungen über die Pathogenese des Mb. Basedowii. 
(Krankenh. Drammen u. path. Inst., Rikshosp., Christiania.) Norsk magaz. f. laegeviden- 
skaben Jg. 83, Nr. 7, 8. 527—538. 1922. (Norwegisch.) 

Holst unterscheidet bei seinen histologischen Untersuchungen der Struma die 
primäre (genuine) Basedowstruma und die sekundäre (nach endemischen Einflüssen, 
und Adenom mit Hyperthyreoidismus). Die letztere Form, meist eine Struma tuberosa, 
ist sicherlich thyreogenen Ursprungs. Die sekundäre Form wird meist als diffuse 
hypoplastische und hypertrophische Form des Drüsengewebes beschrieben. Die Unter- 
suchungen von Holst lehren, daß die Veränderungen der primären Form als lokale 

Zentralorgan 1. d. gesamte Chirurgie. XX. 18 
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Proliferation der Drüsenzellen beginnt, die von bestimmten Stellen der Drüse fort- 
schreitet. Diese Proliferation unterscheidet sich nicht nur quantitativ, sondern auch 
qualitativ vom normalen Drüsengewebe. Gleichsam mit den Drüsenzellen zeigen auch 
die Blutgefäße hier lokale Veränderungen. Die primäre Basedowstruma entwickelt 
sich unabhängig von dem Allgemeinzustand des Organismus, sie kann wachsen, wenn 
der Körper schon völlig kachektisch ist; sie ist autonom und hat die prinzipiellen Kigen- 
schaften eines Tumors, einer Neubildung. Daher ist auch dieser Struma ein primärer, 
autonomer Charakter zuzusprechen. Als endokrine Drüse kann die Thyreoidea und ihre 
Veränderung auf alle anderen endokrinen Drüsen einwirken und den Organismus 
mannigfach beeinflussen. — Die nervöse und thyreogene Entstehung oder meta- 
statische Veränderung der Drüse bei dem Basedow wird abgelehnt; es handelt sich 
um eine primäre thyreogene Neubildung und Umformung der Drüse. 8. Kalischer., 


Crile, George W.: Surgical aspects of hyperthyroidism. (Chirurgische Ansichten 
über Hyperthyreoidismus.) Journ. of the Michigan state med soc. Bd. 21, Nr. 9, 
S. 378—381. 1922. 

In den leichten Fällen mit ständig erhöhter Pulszahl und Nervosität operiert 
Verf. dann, wenn vom Internisten Syphilis, neurozirkulatorische Asthenie, Tuberkulose 
und Infektionen irgendwo im Körper ausgeschlossen werden können. Die Bestim- 
mung des Grundstoffwechsels (basaler Metabolismus) sagt dem Chirurgen 
weder etwas über die Prognose noch über die Operabilität noch über die 
Art der Operation (Ligatur oder Thyreoidektomie). Der Hyperthyreoidismus ist 
eine intracelluläre Acidosis. Das cyclische Erbrechen ist ein Ausdruck davon. Werden 
innerhalb 24 Stunden 3—5000 ccm Kochsalzlösung unter die Haut infundiert und 
wird gleichzeitig das Herz unter Digitaliswirkung gesetzt, so schwindet das Erbrechen 
in den meisten Fällen innerhalb 2 Tagen. Ist dies nicht der Fall, wird ein zweiter 
Versuch mit Digitalis und Bluttransfusion gemacht und Brom gegeben. Durch diese 
Behandlung bekommen die Zellen mehr Sauerstoff und die Zirkulation wird in den 
Zentralorganen verbessert. So können die Kranken ohne längere Vorbereitungszeit 
durchschnittlich nach 3 Tagen operiert werden. Die Operation wird im Zimmer des 
Kranken im Bett ausgeführt, und zwar in Lokalanästhesie unter Zuhilfenahme von 
„Analgesie‘‘ durch Lachgas mit Sauerstoff. Das starke Ansteigen der Temperatur 
nach der Operation infolge der Resorption wird durch Offenlassen der Wunde ver- 
mieden. Am 2. Tag wird dieselbe wieder mit Lokalanästhesie und Analgesie im Bett 
verschlossen. Tritt doch hohe Temperatur ein, so ist das Einpacken des Kranken in 
Eis ein sehr wirksames Mittel. Jeder Kranke soll sobald als möglich operiert werden, 
denn die Frühoperation ist auch hier das Beste. Nach der Operation wird der Kranke 
noch !/, Jahr durch den Hausarzt überwacht und darf erst nach dieser Zeit wieder voll 
arbeiten. Das Wichtigste für die Nachbehandlung ist Sorge für langen Schlaf und 
Vermeidung von Fleischspeisen. Zieglwallner (München). 


Lahey, Frank H.: Multiple stage measures in the surgery ol severe hyperthy- 
roidism. (Mehrfach abgestufte chirurgische Eingriffe hei schwerem Hyperthyreoidis- 
mus.) Journ. of the Americ. med. assoc. Rd. 78, Nr. 24, S. 1862---1865. 1922. 

Die chirurgischen Maßnahmen an der Schilddrüse können von leichtesten Eingriff, den 
jeder Pat. verträgt, bis zur Totaloperation abgestuft werden. Selbst die geri ıgfügigste Opera- 
tion kann, mehrfach wiederholt, so weitgehende Besserung bewirken, daß man allmählich zu 
immer größeren Eingriffen fortschreiten kann. So sind Todesfälle bei im Prinzip operablen 
Pat. fast mit Sicherheit vermeidbar. Den leichtesten Eingriff stellt die Injektion kochenden 
Wassers dar. Ist ihr Erfolg, evtl. nach mehrfacher Wiederholung, noch nicht befriedigend, 80 
wird durch Beobachtung des Pulses und Blutdrucks während einer kurzdauernden Narkose 
die Toleranz des Pat. für die nächstfolgende Operation, die einseitige Unterbindung am oberen 
Pol, bestimmt und bei positivem Ausfall diese ausgeführt, nach 7—10 Tagen sodann der Ein- 
griff auf der anderen Seite vorgenommen. In derselben Weise schreitet man dann, wenn es nötig 
ist, zur einseitigen Unterbindung am unteren Pol, zur Wiederholung des Eingriffs auf der an- 
deren Seite, dann zur halbseitigen Thyreoidektomie und schließlich zur beiderseitigen par- 
tiellen Thyreoidektomie. Je nach der Lage im einzelnen Fall kann man bei einem mittleren 
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Glied der Reihe haltmachen oder einzelne Glieder überspringen. Sind alle vier Pole unter- 
bunden, dann wird die Thyreoidektomie in der Regel gut vertragen. Lappenbildung und 
Freilegung erfolgt so, daß man sich noch während der Operation je nach dem Zustand des 
Pat. zwischen der einseitigen und beiderseitigen Thyreoidektomie entscheiden kann. 

Erwin Wexberg (Wien). °°. 

Mendel, Felix: Eine intravenöse Chemotherapie der Basedowschen Krankheit 
und des Kropfes. Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 48, Nr. 27, S. 896—897. 1922. ` 

Die Therapie der Basedowschen Krankheit muß sowohl der thyreogenen als 
auch der neurogenen Komponente Rechnung tragen. Dieser Forderung genügt die 
gleichzeitige intravenöse Applikation von Jod und Arsen als Jodnatrium und Atoxyl. 
Verf. injiziert alle 2 Tage und nach eingetretener Besserung I—2 mal in der Woche 
2 ccm folgender Lösung: Atoxyl 1g, 

Natr. jodat. 8 g, 
Ag. dest. ad 40 cem. 

Statt dessen kann man das Jodarsyl (Hadra) verwenden. Diese intravenöse Jod- 
arsyltherapie versagte in keinem einzigen Falle völlig, besserte einen großen Prozent- 
satz von Fällen wesentlich und heilte eine nicht unbeträchtliche Zahl auch schwerer 
Basedowscher Erkrankungen endgültig und dauernd. Daneben lacto-vegetabilische 
Diät, Ruhe, Luft und Liegekur. Auch der einfache Kropf bietet ein dankbares Objekt 
für die Jodarsylbehandlung Kurt Mendel., 

Verdozzi, E.: Cancer thyroidien papillaire diffuse dä une grande partie du 
système lymphatique. (Diffuser papillärer Schilddrüsenkrebs in einem großen Teil des 
Lymphsystems.) Arch. internat. de laryngol., oto-rhinol. Bd.1, H. 7/8, S. 853—854. 1922. 

Eine 70jährige Frau hatte zahlreiche, besonders am Hals enorm entwickelte Drüsen- 
schwellungen, ein Unterlippengeschwür, Heiserkeit und Schluckbeschwerden. Aus einer In- 

i wurde die Diagnose gestellt und durch die Autopsie bestätigt. Metastasen hatten 
auch die Stimmlippen beengt. — Laryngoskopischer Befund fehlt. Klestadt (Breslau)., _ 


a , Brust. 


Lipin, S.: Über posttyphöse Fisteln der Rippen. Wratschebnoje Djelo Bd. 3, 
Nr. 16—21, S. 240—242. 1921. (Russisch.) 

Während der Fleck- und Rückfalltyphusepidemien wurden zahlreiche Fälle von 
Erkrankungen der Rippenknorpel beobachtet. Dieselben treten häufiger nach Rückfall- 
als nach Flecktyphus auf, unter 43 Fällen konnte nur 2mal kein Rückfalltyphus ın 
der Anamnese festgestellt werden. Der Prozeß beginnt mit Schmerzhaftigkeit der 
Brustwand, bald bildet sich ein Infiltrat aus, meist kommt es zum Durchbruch, worauf 
sich sehr langwierige Fisteln bilden. Der Prozeß setzt 2 Wochen bis 3 Monate nach 
dem Abfallen der Temperatur ein, ergreift oft mehrere Rippen, ist manchmal beider- 
seitig symmetrisch angeordnet und befällt meist die 5. und 9. Rippe, nie die untersten 
Rippen. Differentialdiagnostisch kommt vor allem die Tuberkulose in Betracht; diese 
unterscheidet sich vor allem durch die Anamnese, das Fehlen bedeutender Schmerzen 
bei Tuberkulose, das seltene multiple Auftreten, die starke Eiterbildung, die bei der 
posttyphösen Erkrankung fehlt, den langen Fistelgang, welcher bei der posttyphösen 
Form meist unmittelbar über der Rippe mündet, die geringe Ausdehnung des Herdes 
und das Fehlen von Verknöcherung, die in posttyphösen Fällen häufig beobachtet wird. 
Die konservative Therapie ergibt keine Erfolge, sowie sich eine Fistel gebildet hat, 
muß operiert werden, wobei sich Autor bald überzeugen konnte, daß die Cochleation 
allein nicht hilft, sondern nur die Resektion des Knorpels. Bei den Operationen zeigte 
sich, daß der Prozeß oft große Ausdehnung hat, manchmal auch die Randteile des 
Brustbeins und die knöcherne Rippe mit ergreift. Oft zeigt der Knorpel eine knöcherne 
Kapsel, das innere dieser Kapsel ist von Granulationsgewebe ausgefüllt. v. Holst. 

Gryntelit, E. et C. Tzelöpoglou: Les galactocdles. (Die Galaktocelen.) Gyn£col. 
et obstétr. Bd. 5, Nr. 2, S. 105—128 u. Nr. 3, S. 204—227. 1922. 

Verff. definieren sie als cystische Tumoren der Mamma, die mehr oder weniger 

(Eu 
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veränderte Milch enthalten. Nach einem historischen Überblick kommen sie auf die 
pathologische Anatomie. Sie unterscheiden 1. die ektatische, 2. die interstitielle, 3. die 
adenomatöse und 4. die eitrige Galaktocele. Die erstere Form ist sehr selten. Die zweite 
Form zeigt eine feste bindegewebige Kapsel, die an der Innenseite Drüsengewebe 
enthält. Bei der dritten Form handelt es sich um ein altes Adenom der Mamma, dessen 
Drüsen gewuchert und papillomatös sind. Bei der eitrigen Form nehmen einzelne 
Autoren eine chronische Mastitis an. Zwischen diesen Formen gibt es alle möglichen 
Übergänge. Der Inhalt der Cysten besteht entweder aus reiner Milch, aus Milch mit 
serösem Zusatz, aus butterähnlichem Inhalt oder aus soliden Massen. Die letzteren 
hat Dupuytren „Milchsteine‘‘ genannt. Mikroskopisch besteht der Inhalt der Galak- 
tocelen aus desquamierten Epithelien, die der Milch beigemengt sind. Chemisch handelt 
es sich nach Miescher um ‚Fett ın Suspension in eiweißhaltigem Serum“. Verff. 
nehmen für die Entstehung der Galaktocelen drei Umstände an: Retention, Infil- 
trationund Entzündung. Verschiedene Autoren haben ein mechanisches Hindernis 
für die Retention verantwortlich gemacht, während Delbet an Hündinnen nach- 
weisen konnte, daß Verschluß der Milchgänge nicht zur Cystenbildung, sondern zur 
Atrophie der Drüse führt. Molco zieht einen Vergleich mit den versprengten Milch- 
drüsen in der Achselhöhle. Bei der Entstehung der Galaktocelen durch Infiltration 
denkt Schreger an eine Ruptur einiger Milchgänge, am häufigsten natürlich nach 
Trauma. Aber auch Ulcerationen können dazu führen. Die Entzündung spielt 
insofern mitunter eine Rolle, als sie die Milchgänge befällt, die Drüse selbst aber ver- 
schont. Man hat verschiedene Kokken und Bacillen in den Galaktocelen gefunden. 
Infolgedessen unterscheiden die Verff. eine Adenogalaktocele von einer Pyogalaktocele. 
Man hat Galaktocelen auch bei virginellen Frauen gefunden. Für ihre Entstehung 
ist das Ovarium anscheinend nicht ohne Einfluß. Der Sitz des Tumors ist. verschieden. 
Die Größe schwankt zwischen Haselnuß- und Kindskopfgröße. Er ist verschieblich 
ım Drüsengewebe. Er kann hart sein, aber auch fluctuieren. Die Entwicklung geht 
meistens schnell vor sich, ohne Schmerzen. Die Cysten verschwinden mitunter von 
selbst, manchmal perforieren sie. Die Diagnose kann Schwierigkeiten machen. Die 
Prognose ist durchaus günstig. Für die Behandlung kommen gelegentlich Punktion 
und Incision in Frage. Die Methode der Wahl ist aber die Excision und Naht. Bei 
riesigen, mehrkammerigen Cysten kann die Mammaamputation notwendig werden. 
Sorgfältig zusammengestellte Literatur. Theodor (Hamburg-Eppendorf). 


Colt, G. H.: A note on a case of carcinoma mammae. (Bericht über einen 
Fall von Mammacarcinom.) Lancet Bd. 203, Nr. 14, S. 710. 1922. 

Die Kranke wurde im Alter von 35 Jahren wegen Carcinom der rechten Mamma operiert. 
25 Jahre später Operation eines Tumors der linken Mamma mit harten Drüsen in der linken 
Axilla, 4 Jahre später Operation eines Rezidivs über der 5. linken Rippe. Weitere 2 Jahre spāter 
Tumor in der Operationsnarbe der rechten Brustseite, fast 31 Jahre nach der Operation der 
betreffenden Seite. Die Kranke starb 31 Jahre nach der ersten, 6 Jahre nach der 2. Operation 
an pleuralen Metastasen. Das Rezidiv an der rechten Brustseite war wahrscheinlich durch 
Emboli verursacht, welche in den durch die Narbe unterbrochenen Lymphwegen festgehalten 
wurden. Kindi (Hohenelbe). 


Gargano, Claudio: La malattia di Paget. (Die Pagetsche Krankheit.) (Istit. di 
clin. chirurg., uniw., Napoli.) Ann. ital. di chirurg. Jg. 1, H. 6/7, S. 500—518. 1922. 

Nach Beschreibung der bisherigen Berichte über die Pagetsche Form des Brustkrebses 
und einer Zusammenfassung der bisherigen Befunde wird ein eigener Fall genau beschrieben, 
wobei sich alle klinischen und histologischen Merkmale der sog. Pagetschen Krankheit nach- 
weisen ließen. Auch die „Pagetschen Zellen“ und „Pagetschen Höhlen‘ waren vorhanden. 
Nach genauem Studium des histologischen Befundes erscheint das Krankheitsbild aber als 
nichts anderes als ein Epitheliom der Haut, der Brustwarze und des Hofes, begleitet von einem 
Adenocarcinom der Mamilla, wobei die Veränderungen der Mamma der Schädigung der Haut 
folgen. Die als Ursache der Krankheit beschriebenen Protozoen (Pagetsche Zellen usw.) 
sind nur Degenerationsformen der Malpighischen und der Epithelzellen mit Zellenschlüssen. 

Erlacher (Graz). 


— 27 — 


Willems: L’elövation du bras apres l’amputation du sein. (Hebung des Armes 
nach der Mammaamputation.) (31. Congr. franç. de chirurg., Paris, 2.—7. X. 1922.) 
Presse med. Jg. 30, Nr. 80, S. 870—871: 1922. 

Der Vortr. glaubt, daß das übliche Verfahren, nach Mammaamputation den Arm an den 
Thorax angelegt zu verbinden, schuld ist an der Versteifung des Schultergelenks und an der 
Behinderung der Erhebungsfähigkeit des Armes, Erscheinungen, die manchesmal sehr lange 
dauern, ja bisweilen definitiv sein können. Außerdem begünstigt das Anlegen des Armes an 
den Thorax das Auftreten von Ödemen am Arm. Deswegen erhebt der Vortr. nach Mamma- 
amputation stetsden Arm und läßt ihn bis zur Heilung in dieser Position. Dabei wird der 
erhobene Arm entweder ganz einfach durch eine am Kopfende des Bettes angebrachte Schlinge 
festgehalten, oder er wird über den Kopf gelegt, die Hand an der Schläfe der Gegenseite, und 
in dieser Stellung durch Bindentouren fixiert. Maximilian Hirsch (Wien). 


Czirer, László: Über die lokalen Rezidive nach Exstirpation des Mamma- 
carcinom. (I. chirurgische Universitätsklinik, Budapest.) Gyögyäszat Jg. 1922, Nr. 39, 
S. 544—545. 1922. (Ungarisch.) 

Beim Mammacarcinom gelangen die Krebszellen auf dem Wege der oberfläch- 
lichen und tiefen Lymphgefäße in die Lymphdrüsen der Achselhöhle. Die Lymph- 
gefäße, die von der Brustdrüse zur Achselhöhle ziehen, enthalten daher schon im 
Anfangsstadium der Erkrankung Krebszellen. Demnach sollte die Hauptpartie, unter 
welcher die Lymphbahnen verlaufen, als beinahe ebenso verdächtig betrachtet werden, 
wie die unmittelbare Umgebung der primären Geschwulst. Daraus folgt aber, daß 
man bei der Operation trachten sollte, der genannten Hauptpartie und den darunter 
liegenden Schichten mit dem Messer auszuweichen. Verf. betrachtet von diesem Stand- 
punkte die heute üblichen Hautschnitte bei der Mammaamputation alle für nicht 
entsprechend, weil sie in die gefährliche Hautpartie eindringen. Er empfiehlt einen 
T-förmigen Schnitt, dessen horizontaler Ast ungefähr dem Sulec. deltoideopectoralis 
entspricht, die aus zwei Linien bestehenden vertikalen Äste umgrenzen die von der 
Brustdrüse bis zur Achselhöhle reichende Hautpartie bzw. die Brustdrüse. Der Haupt- 
vorteil dieser neuen Schnittführung besteht darin, daß jene Hautpartie, unter welcher 
die ganz oberflächlichen und tieferen Lymphgefäße zur Achselhöhle ziehen, unberührt 
bleibt und im Zusammenhang mit den tieferen Schichten entfernt wird. — Genaue 
Beschreibung der Schnittführung. von Lobmayer (Budapest). 


Gage, Homer and Donald S. Adams: End results of operations for eareinoma 
of ithe breast. (Endresultate nach Brustkrebsoperationen.) Ann. of surg. Bd. 76, 


Nr. 3, S. 346—351. 1922. 

Bericht über 101 Fälle über Brustcarcinom. In 93 Fällen Radikaloperation mit Aus- 
räumung der Axilla und Entfernung beider Brustmuskeln. In 7 Fällen Teiloperstion wegen 
anfänglicher Unsicherheit der Diagnose. Verf. betont den örtlichen Beginn der Erkrankung, 
dem ein präcanceröses Stadium voraufgeht. Jeder längere Zeit bestehende, nach seinem 
klinischen Bilde als benigne anzusprechende Tumor ist suspekt, um so mehr, wenn Patient 
sich im krebsfähigen Alter befindet. Besondere Aufmerksamkeit ist dem blutigen oder blutig- 
serösen Ausflusse aus der Warze zu schenken. 5 Fälle davon werden mitgeteilt, in denen sich 
anfänglich kein Tumor nachweisen ließ und in allen Fällen ergab die weitere Beobachtung 
das Vorhandensein von Carcinom. In einem Falle wurde 3 Jahre lang mit Unterbrechungen 
blutiger Ausfluß aus der Brustwarze beobachtet, schließlich wurde eine Verhärtung in einem 
Ductus lactiferus gefunden, die mikroskopisch Carcinom ergab. Bezüglich des Auftretens 
von Metastasen gibt es keine zeitlichen Grenzen. Fehlen von Carcinominfiltration der Axillar- 
drüsen ergibt eine gute Prognose. 


Tafel 1. 
Zahl der Fälle . ....... 101 die älteste . . 2.2 22020. 80 Jahre 
Zeitraum von 1905—1919 inkl. die jüngste . . . 2.2020. 32 s 
Durchschnittsalter. . .... . 53 Jahre |linke Brust befallen . .... . 59% 
die jüngste Patientin .... . 25 ,„ |rechte Brust befallen .... . 41% 
die älteste Patientin ..... 80 „ | vorherrschende Art: Adenocarcinom. 
unverheiratet . . . 2...» 21% Durchschnittszeit zwischen Krank- 
die älteste . . -. - 22202. 71 Jahre heitszeit und Operation . . . 14 Monate 
die jüngste . . . . 2. 22.2.0. 25 kürzeste Zeit `, e 1 Monat 


verheiratet - 2 222200. 79% ` (längste Zeit © 222222. 10 Jahre 
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Prozentzahl der Mortalität an Tod an allgemeiner Carcinose . 44 
Carcinom ....x.:...%. 689%, an „ inneren Metastasen . . 12 

Prozentzahl der Mortalität an |» » lymphatischen Metastasen 9 
anderen Ursachen . ..... 11% „ Konochenmetastasen 

Prozentzahl der überlebenden (Oberschenkel, Brustbein) 3 
Patienten von 3—16 Jahren . 17% unsichere Fälle . .. ..... 2 

Gruppe 1. 

Fälle ohne Rezidive, lebend und in4 Fällen ....... 10—-16Jahre 
bei Wohlbefinden . . . .. . 13 Durchschnittsalter. . . . . . . 7,1 Jahr 

Zeit nach der Operation: Durchschnittszeit zwischen Krank- 

in2Fälen ....... 3 Jahre heitsentdeckung und Operation 6 Monate 
BD: e Tee E 4 vn Ikürzeste Zeit . . » . 2 22 0.. 2: = 
» l Fal .....22.. 5 » |lāngste Zeit ee 2 Jahre 
e EE 6 e rdrüsen mit inbegriffen. . 36% 
„2Fällen ....... 8 i e nicht inbegriffen . 64% 
s- Fal u a wu Se 9 = 

Gruppe 2. 

Fälle mit lokalen Metastasen und | Längste Zeit seit der letzten Ope- 
noch lebend . ....... 4 | fatión o c aca na E 3 Jahre 

Auftreten von Metastasen nach 3 y, 
der Operation ....... 1 Jahr | Durchschnittszeit . . .... 5—7 e 

2 Jahre | Durohschnittezeit zwischenTumor- 
3—6 jj entdeckung und Operation . . 7 Monate 
4 »  |läāngste Zeit . . 2.2.2220. 1 Jahr 

Längste Zeit seit der letzten Ope- kürzeste Zeit `, e 6 Wochen 
tation o e aot a aos aa 10  ,„ |Axillardrüsen inbegriffen . . 66% 

7 e e nicht inbegriffen 34% 
Gruppe 3. 

Fälle ohne lokale Metastasen, die innere Metastasen 6 
gestorben sind. . . ..... Iymphatische Metastasen . . 4 

Zeit von Operation zum Tode: Knochenmetastasen . . . . 1 

6 Monate bis 2 Jahre . . . 26 Herz-Nieren . ...... 10 

4 Jahre... 2.22.20. 1 Durchschnittszeit zwischen Tu- 

De ee en 3 morentdeckung und ER 2 Jahre 

GE Be he 1 längste Zeit . . 2.2. 2.22... eg 

De ee ae a 3 kürzeste Zeit . . 2 2.2... 1 Monat 

Be om. sh ae ae l Axillardrüsen mit erkrankt . . 34% 
Todesursachen 5 nicht mit erkrankt 16% 

Allgemeinkrebs . . .... 23 

Gruppe 4. 

Fälle mit lokalen Metastasen, die ge- 4 Jahre . .. 2.220. 2 
storben sind. . . . 22 20.0. 39 D a ege E eA 2 

Zeit der lokalen Metastasen: O Tre o A a 3 

6 Monate bis 1 Jahr 22 O kee" Ae e 1 
2 Jahre. Ze Ab Nr 2.28 00% 8 Metastasen, die den Tod verur- 
EEE EEE 2 sacht haben: 

De ee are re ln 1 Allgemeinkrebse . .... . 25 
Di a Lg e e éi a aa 2 innerer Krebse . ..... 6 
O n ie NA a ehe l lymphatischer Krebs 5 
E w re EE E 1 Knochenkrebs ...... l 
De Ee E E E E l Durchschnittszeit zwischen Tumor- 

Länge der Lebensdauer nach den entdeckung und Operation . . 2 Jahre 

Operationen: längste Zeit . . 22 220. = 
6 Monate bis 1 Jahr... . . 17 kürzeste Zeit...» 2.2.2... 2 Monate 
2 Jahre .. ee të 10 Axillardrüsen mit erkrankt . 80% 
e" et, ie e a e e 3 Fr nicht mit erkrankt 200, 
Gruppe 5. 

Fälle, die keine lokalen und keine all- | D’Jahre.: u =. ra. 0 2 3 
gemeinen Rezidive hatten, aber an | EENEG 2 
anderen Ursachen starben. . . . 10 | A e E Ee 7 

Zeit nach der Operation: De ee A l 

dr Ae Aë 8 Et AS l lö „ E a er ae l 


3 Jahre 
4 
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Todesursachen: | Durchschnittezeit zwischen Ent- 
Herz-Nieren . ...... 4 deckung der Krankheit und 
Schlaganfall . ...... 3 Operation. . 2... 222.0. 10 Monate 
Lungenentzündung . ... 1 längste Zeit `, e 2 Jahre 
Gelenkrheumatismus.. .. . l kürzeste Zeit `, -. . 2200. 1 Monat 
akute Vergiftung . . . . - l Axillardrüsen mit erkrankt . 25% 

5 nicht mit erkrankt 75 b 
Tafel 2. 

Gesamtzahl der Zugänge an Brust- | ohne Rezidive gestorben sind . . 1 

krebs. o c EENEG 101 i Fälle, die sich für Endresultatsbe- 

Wiederkehrende Zugänge (mehr als obachtungen eignen ...... 99 

l mal wiedergekommen) . . 0 Radikaloperationen . . . ..... 92 
Rezidive nach frühere Operationen . 0 Teiloperationen . .......» 7 
Fälle, die sich zum Studium von ohne Operation . . ». 2... 0 

Opersbilität, Sterblichkeit usw. Zahl der Fälle, die leben und denen 

eignen: zen re e 101 es gut geht . .. 2. 222.20. 17 

Radikaloperationen . . . . ... .» 94 Zahl der Fälle, die ohne Rezidiv ge- 

Teiloperationen . . . .»...... 7 storben sind. . . 2 20.200. 10 

keine Operationen . . . ..... 0 Zahl der „3 Jahre Geheilten‘‘ im all- 

Operationstod . . » . 22.2.0. 2 emeinen » x 2 2220000. 27 

Operationsmortalität De Kl ch 2%, | Zahl der „3 J ahre Geheilten‘‘ nach 

geeignet zur Radikaloperation . . . 93,5% | Radikaloperation..... .. . » 24 

zur Operation im allgemeinen geeignet 100% |Zahl der Heilungen von allen Ope- 

unsichere Fälle nach pathologischer Perlen s 2.2 0.00 wre 27% 

Untersuchung . . .» . 2.2... 0 Zehl der Heilungen nach Radikal- 
unsichere Fälle ununterscht . . . l operation . . 2 2220.00. 26% 


nn „ die in der Zeitgrenze | 
Carl (Königsberg i. Pr.). 


Halsted, W.-S., Reichert et Mont-Reid: Replantation de membres entiers sans 
suture des vaisseaux. Recherches sur le mode de production de Poedème du bras 
après les opérations pour cancer du sein., (Replantation ganzer Glieder ohne 
Gefäßnaht. Untersuchungen über die Art der Entstehung des Ödems om Arm 
nach Brustamputationen wegen Carcinoms.) Lyon chirurg. Bd. 19, Nr. 4, S. 369 ° 
bis 376. 1922. 


Verff. haben das Ödem nach Mammaamputation zum Gegenstand ihrer Unter- 
suchungen und Beobachtungen gemacht und haben als dessen Ursache einen infek- 
tiösen Prozeß gefunden. Es ergab sich zum Beispiel, daß das Ödem rasch verschwand 
nach ausgedehnter Resektion der Vena axill., die mit einem carcinomatösen Thrombus 
gefüllt war. Die allgemeine Auffassung, die annimmt, daß die Narbe die 
Veneim Abflußbehindere, ist damit widerlegt. Andererseits hat sich ergeben, 
daß das Ödem häufig auftritt in mit äußerlich erkennbaren Symptomen einhergehenden 
Schüben von Entzündungen. Um nun zu entscheiden, ob die Störung der Zirkulation 
überhaupt, ein Ödem hervorzurufen, imstande ist, haben Verff. Replantationen von 
Hinterpfoten beim Tier vorgenommen, bei denen sie in dem entscheidenden Falle 7 Mo- 
nate nach der Unterbindung von Art. und Ven. crur. die Amputation des Oberschenkels 
ohne Durchsägung des Knochens ausführten. Die Gefäße waren auch mikroskopisch 
in lumenlose Bindegewebsstränge verwandelt. Die Replantation gelang vollkommen. 
Nach 16 Tagen fanden sich neue Lymphwege in der Narbe, wie sich durch Injektion 
nachweisen ließ. Am 6. Tage nach Durchschneidung sämtlicher Weichteile unter 
Schonung der großen Gefäße kann man ohne Nachteile Arterie und Vene unterbinden, 
demnach ist anzunehmen, daß in dieser Zeit die gesamte Zirkulation des Gliedes — 
Arterien, Venen und Lymphwege neugebildet sind. Am 12. Tage war das anfängliche 
Ödem des Gliedes vollkommen verschwunden. Der Auffassung, daß das Ödem 
nach Achselausräumung infektiöser Natur sei, pflichtet auch Wright 
bei, derinsolchen Fällen mit8treptokokkenvaccineglänzende Resultate 
sah. Ernst O. P. Schultze (Berlin). 
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hre: 

Sargnon, A.: Quelques considerations sur l’anatomie, la physiologie et P explora- 
tion clinique de l’oesophage normal et pathologique. (Einige Betrachtungen über 
die Anatomie, Physiologie und klinische Untersuchung des normalen und patholo- 
gischen Oesophagus.) Journ. de med. de Lyon Jg. 3, Nr. 66, S. 597—609. 1922. 

Kurze, aber erschöpfende Darstellung alles dessen, was an anatomischen, physio- 
logischen und klinischen Beobachtungen von Sargnon in langen Jahren gesammelt 
ist und als unbedingt notwendiges Rüstzeug für die exakte Untersuchung des Oesopha- 
gus bezeichnet wird. Neues wird nicht beigebracht. Hervorgehoben wird auch 
von ihm, daß vor jeder anderen Untersuchung der Speiseröhre beim 
Erwachsenen die Radioskopie vorzunehmen ist, wenn man sich vor 
schlimmen Überraschungen bewahren will. Ernst O. P. Schultze. 


Beck, Karl: Über den Oesophagusmund und seine Spasmen. (Univ.-Klin. f. 
Ohren-, Nasen- u. Kehlkopfkranke, Heidelberg.) Zeitschr. f. Ohrenheilk. u. f. d. Krankh. 
d. Luftwege Bd. 82, H. 1/4, S. 37—41. 1922. 

Spasmen des Oesophagusmundes finden sich schon bei Gesunden; häufiger und 
stärker treten sie auf bei Erkrankungen des Oesophagus, oft weit entfernt vom Er- 
krankungsherd. 

Ein 36jähriger Mann leidet an Aufstoßen, magert ab, die Speisen passieren bald an- 
standslos, bald bleiben sie stecken. Wiederholte Untersuchungen mit Sondierung, Oesophago- 
skopie und Röntgendurchleuchtung ergeben außer einem Spasmus am Oesophagusmund keine 
krankhaften Veränderungen. Neurologe, Laryngologe und Chirurg stellten die Diagnose auf 
Hysterie. Ein Jahr später findet sich bei der Obduktion ein Cardiacarcinom. 

Spasmen des Oesophagusmundes kommen bei allen möglichen Erkrankungen der 
Speiseröhre vor; hier trat der Spasmus weit vom Erkrankungsherde auf und führte 
daher zu einer Fehldiagnose. Auch im Gefolge von Pulsionsdivertikeln finden sich 
Spasmen, die wohl nicht dessen Ursache bilden, sondern eher durch das Divertikel 
verursacht werden. Der Verf. weist neuerdings auf die Bedeutung der venösen Wunder- 
netze im Hypopharynx für die Entstehung der Pulsionsdivertikel hin. Karl Mayer. °° 


Guisez, J.: Les phlegmons de l’oesophage. (Die Phlegmonen der Speiseröhre.) 
Journ. de med. de Paris Jg. 41, Nr. 26, S. 507—511. 1922. 
Vgl. dies. Zentrlo. 19, 376. 


Ledoux, L.: Rötröcissements de l’®sophage par brûlures. (Speiseröhrenver- 
engerung durch Verätzung.) Oto-rbino-laryngol. internat. Bd. 6, Nr. 6, S. 321—336. 1922. 

Zur pathologischen Anatomie wird bemerkt, daß, mehr als man wohl ge- 
glaubt hat, das periösophageale Gewebe an der entzündlichen Reaktion teilnimmt, 
besonders die Hilusdrüsen und die Pleura. Ferner wird erwähnt, daß manche Stenosen 
jeglicher dilatierenden Behandlung trotzen. In diesen Fällen wird die Stenose mehr 
durch Traktion und Knickung verursacht, als durch innere Strikturbildung. Auch in 
diesen Fällen ist wahrscheinlich eine Beteiligung der Pleura oder der Hilusdrüsen 
vorangegangen. Auf einem Querschnitt der Broncho-Aortagegend sieht man die Speise- 
röhre rechts der Pleura mediastinalis anliegen, in vivo noch mehr bei der Inspiration. 
Gerade an dieser Stelle findet man die tiefen Verätzungen und hier findet man am 
meisten die Pleuraverwachsungen. Unter der Kreuzung der Vena azyges mit der 
Speiseröhre wäre die rechte Seite der Speiseröhre hier erreichbar. Hinter dem Herzen 
im Niveau des Hilus und in der Höhe des Ligamentum triangulare ist auch der äußere 
Weg möglich. Verwachsung mit der Pleura ist hier nur rechts möglich, links liegt die 
Aorta. Unter dem Perikard liegt die Speiseröhre rechts und links der Pleura an; hier 
ist durch das Diaphragma der chirurgische äußere Weg kaum möglich. Die Frage 
betreffend, wie die totalen Strikturen entstehen, glaubt Verf., daß dieses selten primär 
ist, besonders weil die Speiseröhre fortwährend den respiratorischen Bewegungen 
unterworfen ist. In 3 selbst beobachteten Fällen war die totale Stenose sekundär. Die 
Verätzung hatte fast den ganzen Umkreis der Speiseröhre getroffen. Im Niveau der 
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Narbe wird das Lumen stets enger. Dann kommt ein sekundäres Moment hinzu, durch 
die Irritation bei der Stagnation oder auch durch gewalttätige Versuche zur Dila- 
tierung. Außer bei Suicid findet man die Verätzungen am stärksten auf der Höhe 
der Bronchus-Aortaenge. Dies wird damit erklärt, daß in der Regel die Lösungen 
nicht so stark sind, daß sie bei der schnellen Passage im oberen Teil tiefe Verätzungen 
machen. Beim Suicid ist das anders. Die Patienten fallen in Ohnmacht oder legen 
sich hin und dadurch ist Gelegenheit gegeben zur Stagnation im Brustteil. Die Dia- 
gnose stützt sich besonders auf das Röntgenbild. Zur Oesophagoskopie wird der 
Patient horizontal hingelegt, jedoch liegt er mit dem Kopf und dem Oberkörper auf 
einer schrägen Klappe. Speichel und auch Schleim aus den Luftwegen entleert sich so 
spontan. Spülung mit Natriumbicarbonat und verdünnter Adrenalinlösung. Richtige 
Deutung des dem Spezialisten wohl geläufigen (Ref.) Röntgenbildes vorher ist äußerst 
wichtig. Dieses wird etwas ausführlicher besprochen. van Gilse (Haarlem)., 


Goris, Ch.: Un mot à propos de trois nouveaux cas de rétrécissements cicatri- 
eiels anciens de ?’œsophage opérés et guóőris. (3 neue Fälle von operativ geheilter 
narbiger Oesophagusstriktur.) Arch. méd. belges Jg. 75, Nr. 9, S. 914—918. 1922. 

Kurze Mitteilung von 3 Fällen von Narbenstriktur des Oesophagus nach Laugenver- 
ätzung, die durch Bougierung ohne Ende gebeilt wurden (3 sehr gute Röntgenbilder). 

K. Wohlgemuih (Berlin). 

Wildenberg, Louis van den: Diverticules du pharynx et de l’asophage. 
(Divertikel des Pharynx und der Speiseröhre.) Ann. des maladies de l’oreille, du 
larynx, du nez et du pharynx Bd. 41, Nr. 8, S. 783—813. 1922. 

Die Erfahrung der letzten Jahre hat gezeigt, daß die Divertikel viel häufiger 
sind, als man früher angenommen hat. Klinisch von Bedeutung sind nur die Pulsions- 
divertikel. Sie nehmen stets ihren Ausgangspunkt von der hinteren Wand des Hypo- 
pharynx in der Höhe des Ringknorpels. Es handelt sich um hernienartige Ausstül- 
pungen der Schleimhaut an der Stelle, wo die zirkulären und schräg verlaufenden 
Fasern des M. constrictor pharyngis inferior zwischen sich eine dreieckige Lücke frei 
lassen. Die ringförmigen Fasern bilden eine Art Sphincter der Speiseröhre. Er erschlafft 
normalerweise, wenn die darübergelegene Schlundmuskulatur einen Bissen nach der 
Tiefe drängt. Bei großen Bissen und hastigem Essen kann er aber durch einen Spasmus 
verschlossen bleiben; dann drückt der Bissen gegen die schwache Stelle der Hinter- 
wand und führt so allmählich zur Hernienbildung. Die Vorgeschichte des Leiden 
ist gekennzeichnet durch die langsam zunehmende Erschwerung des Schluckaktes, 
die schließlich zu schwerer Inanition führen kenn, durch das Aufstoßen nichtver- 
dauter Speisen, durch gurrende Geräusche und durch üblen Geruch aus dem Munde. 
Bei der Sondierung und der Oesophagoskopie gelangt man meist in den Divertikel- 
sack und findet den Eingang in die Speiseröhre erst bei vorsichtigem Zurückziehen 
des Instrumentes. Die Röntgenuntersuchung unterstützt die Diagnose in wertvoller 
Weise, während sie allein auch nicht vor Irrtümern bewahrt. Die Prognose ist ohne 
Operation sehr schlecht, darf aber seit der Verbesserung der chirurgischen Behandlung 
als gut bezeichnet werden. Nur bei kleinen Divertikeln wird man sich mit der Regelung 
der Diät, der Empfehlung guten Kauens und langsamen Essens begnügen. Spülungen 
des Sackes nach jeder Mahlzeit wirken sehr erleichternd. Die Operation muß nament- 
lich beim Bestehen einer Bronchitis in örtlicher Betäubung ausgeführt werden. Der 
Verf. empfiehlt als Methode der Wahl die Operation in zwei Sitzungen, wobei in der 
ersten nach der Isolierung des Sackes die Diverticulopexie ausgeführt wird. Er 
fixiert nach dem Vorschlage von Schmid das Divertikel seitlich in der Gegend des 
Zungenbeines derart, daß der Hals des Sackes an tiefster Stelle liegt. Durch lockere 
Umschnürung mit einem Catgutfaden wird das Eindringen von Speisen verhindert. _ 
Nach 2—3 Wochen wird in einer zweiten Sitzung der Sack exstirpiert und die Wunde 
im Pharynx durch Naht geschlossen. Die Gefahr der Mediastinitis wird auf diese Weise 
ausgeschaltet. Hat 6 Fälle mit bestem Erfolg operiert; bei einem 7. wurde der Sack 
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während der Operation beim Einführen einer Sonde durch eine Unvorsichtigkeit des 
Assistenten durchstoßen. Obwohl die Wunde sofort sorgfältig vernäht wurde, ließ 
sich trotz Drainage die tödliche Mediastinitis nicht verhüten. Der Arbeit sind gute 
Röntgenbilder beigegeben, von denen namentlich eines ein sehr großes Divertikel 
zeigt, das tief in den Thorax eintauchte. A. Brunner, (München). 


Jankowski: Über totale Oesophagusplastik. (2. Sekt., Klin. med., méd. clin. 
Koosolek, 3. XII. 1921.) Eesti arst Jg. 1, Nr. 5/6, 8. 246—248. 1922. (Esthnisch.) 

Bericht über 4 wegen Oesophagusstenose infolge Laugenvergiftung operierte Fälle. 
Zwei sind imstande, wieder jede per os zugeführte Nahrung zu genießen. In einem 
Fall Gewichtszunahme von 107 auf 172 Pfund. Bei 2 Fällen fehlt noch der verbindende 
Hautschlauch. Vor der eigentlichen Plastik wird zur Hebung des Kräftezustandes 
die Gastrostomie ausgeführt. Das Operationsverfahren besteht in der Bildung eines 
antethorakalen hinter dem Colon transversum und vor der Pars pylorica des Magens 
hochgeführten bis zur 3. Rippe reichenden subcutanen Darmschlauches, aus dem 
Jejunum gebildet. Der Oesophagus wird quer durchtrennt, das periphere Ende an 
der Halsmuskulatur fixiert das zentrale in die Hautwunde eingenäht. Bildung des 
entethorakalen Hautschlauches erfolgt durch Lappenplastik. In der Diskussion weist 
Zoege v. Manteuffeldaraufhin, daßzur Vermeidung der Striktur die früh- 
zeitige Sondierung gleich nach der Verletzung vorgenommen werden 
kann, wenn man dicke weiche Sonden nimmt. Perforiert Oesophagus und 
Magen, so ist die Tiefe der Verätzung daran schuld, nicht die Sonde. R. Schmidt. 
Lungen: 

Rantzer, M.: Über die operative Indikation bei Lungenabsceß. Spitalul Jg. 42, 
Nr. 9, S. 256—258. 1922. (Rumänisch.) 

Bei einem Lungenabsceß ist die Anlegung eines künstlichen Pneumothorax nur 
dann erlaubt, wenn der Absceß breit mit einem Bronchus kommuniziert, die Absceß- 
wände hinreichend nachgiebig sind, daß sie sich aneinander legen können, wenn der 
Absceßinhalt entleert ist, und wenn keine Pleuraadhäsionen vorhanden sind, die ver- 
hindern, daß die sich retrahierende Lunge den Absceß komprimiert. Sind diese Be- 
dingungen nicht alle erfüllt, so muß eine Pneumotomie gemacht werden. Stahl. 


Minor, Charles L.: On the elinical course and diagnosis of post-operative 
pulmonary abscess. (Von dem klinischen Verlauf und Diagnose des postoperativen 
Lungenabscesses.) Southern med. journ. Bd. 15, Nr. 9, 8. 749-755. 1922. 

Das Interesse für die Lungenabscesse hat in den letzten Jahren zugenommen. Es werden 
solche nach nasopharyngealen und anderen Operationen beschrieben, sogar nach Zahnopers- 
tionen hat man welche beobachtet. Der Grundhierfüristindem Umstand zu suchen, 
daß diese Eingriffe in allgemeiner Narkose gemacht wurden. Es ist jedoch nicht 
gänzlich geklärt, ob dies der einzige Grund ist. Aspiration und in einem Bruchteil der Fälle 
ein venöser septischer Thrombus sind die unmittelbaren Ursachen. All diese Eingriffe sollen 
aus diesem Grunde in Lokalanästhesie gemacht werden, wenn dieselbe jedoch undurchführbar 
wäre, ist die Allgemeinnarkose nur bei tiefhängendem Oberkörper erlaubt. Ein Teil der Abscesse 
kommt an eine Lungenentzündung anschließend vor und verrät sich durch die Fieberkurve. 
Ausführliche Beschreibung der klinischen Symptome. Die eigenen 6 Fälle, von denen bei 4 der 
Lungenabsceß nach Tonsillektomie in Narkose, bei 2 infolge Grippe entstand. Alle heilten 
ohne Operation oder Medikamente. von Lobmayer (Budapest). 


Ostermeyer, Karl: Die Mobilisierung des ganzen Schultergürtels als Hilfsmittel 
hei der Thorakoplastik wegen Lungentuberkulose. (Städt. chirurg. Klin., Bremen.) 
Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 41, S. 1504—1507. 1922. 

Verf. sucht bei der Thorakoplastik nach einer Methode, die eine bequeme Zugänglichkeit 
zur 1. Rippe darbietet. Erstrebt wird eine Mobilisierung des Schultergürtels vom Brustkorb, 
so daß dadurch der betreffende Arm einschließlich Schulterblatt und Schlüsselbein so weit 
kranialwärts verzogen werden kann, daß die 1. Rippe zugänglich wird. Verf. empfiehlt dazu 
einen Z-förmigen Schnitt durch die Haut: vom sternalen Ende der Clavicula geht der Schnitt 
bis in die Nähe der Ansatzstelle des M. pectoralis major am Oberarm, von hier ungefähr längs 
des äußeren unteren Randes desselben Muskels bis fast zum Rippenbogen, um von bier zur 
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12. Rippe nach hinten umzubiegen. Das Wesentliche ist jedoch nicht der Hautschnitt, son- 
dern die Mobilisierung durch Prăparieren bestimmter Muskeln. M. pectoralis major und 
minor werden dicht vor ihren Ansatzstellen durchtrennt. Hierauf werden die einzelnen Zacken 
des M. serratus anterior von den Rippen abgelöst und dann der M. latissimus dorsi an seinem 
unteren seitlichen Rande entsprechend dem unteren Teil des Hautschnittes eingeschnitten. 
Dann werden die Mm. pectorales von der Seite her nach vorn, M. serratus und M. latissimus 
nach hinten stumpf abpräpariert und am Arm der ganze Schultergürtel nach oben gezogen. 
Es muß dann noch der M. subclavius von der 1. Rippe gelöst werden, um die 1. Rippe be- 
quem resezieren zu können. Ist die Rippenresektion ausgeführt, so wird die Kontinuität des 
M. pectoralis major und minor sorgfältig wiederhergestellt, die Serratuszacken werden durch 
einige Situationsnähte mit dem Periost an ihre Ursprungsstellen fixiert und der M. latissimus 
dorsi wird, soweit er durchtrennt ist, wieder zusammengenäht. Vorteile der Methode: Gute 
rsicht; bequemer Zugang zur 1. Rippe; geringere Blutung, da größere Muskelwundflächen 
vermieden werden. Zillmer (Berlin). 

Goetze, Otto: Die radikale Phrenicotomie als selbständiger therapeutischer Ein- 
griff bei einseitiger Lungen-Phthise. (Chirurg. Univ.-Klin., Frankfurt a. M.) Klin. 
Wochenschr. Jg. 1, Nr. 30, S. 1496—1500 u. Nr. 31, S. 1544—1546. 1922. 

Verf. berichtet über die durch einseitige Phrenicotomie behandelten Fälle von 
schwerer Lungentuberkulose der Frankfurter Klinik. Zunächst betont er die Harm- 
losigkeit des Eingriffs, welcher das Zwerchfell so lähmt, daß es zu einer totalen Atrophie 
des Muskels kommt. Infolge seiner Lähmung steigt das Zwerchfell immer mehr in 
Exspirationsstellung in die Höhe. Zugleich wird durch die Schrumpfung der erkrankten 
Lunge die Brusthöhle in vertikaler Richtung verkleinert. Verf. hat überraschende 
Besserung bei seinen Fällen eintreten sehen, so daß er in der radikalen Phrenicotomie 
eine für die chirurgische Behandlung der Lungentuberkulose aussichtsreiche Operation 
erblickt. Er betont auch, daß die Phrenicotomie in Verbindung mit dem Pneumo- 
thorax ausgeführt werden sollte. Jehn (München). 

Navarro Blasco, Angel: Zwei Fälle von Spontanheilung eines Lungenechino- 
kokkus. Med. ibera Bd. 16, Nr. 255, S. 221—223. 1922. (Spanisch.) i 

Die Fälle von Lungenechinokokkus sind in Spanien nicht selten. Der 1. Fall, ein Mann 
von 34 Jahren, erkrankte im April 1918 an Husten mit blutigem Auswurf ohne Fieber oder 
Dyspnöe, dagegen mit Schmerzen in der Höhe der Spitze der rechten Scapula. Objektiv fand 
sich zwischen der Wirbelsäule und dem Rand des rechten Schulterblattes eine diffuse, nicht 
ganz scharf zu umgrenzende Dämpfung. Atemgeräusch und Stimmfremitus waren ab- 

hwächt. Im Röntgenbild zeigt sich ein taubeneingroßer Schatten. Die Weinbergsche 
Reaktion des Blutserums mit Echinokokkenflüssigkeit ist positiv. Die Diagnose wurde auf 
Lungenechinokokkus gestellt. Der Patient verweigerte die Operation. März, April und Mai 
1919 spuckte er Hautfetzen aus. Heilung, mit negativer Weinbergscher Reaktion. Im 
2. Fall litt eine 55jährige Frau im November 1918 an folgendem Befund: Starker Husten, 
biutiger Auswurf, Nachtschweiß, Anorexie, Abmagerung, Herzpalpitationen, Knöchelödem, 
Schmerzen in der Schulter und dem Rücken der rechten Seite, Erscheinungen, die etwa seit 
einem Jabr bestanden hatten. Objektiv fand sich eine starke Urticaria zwischen der rechten 
Clavicula und der 3. Rippe, über der ganzen Zone tiefe Dämpfung; Stimmfremitus und Atem- 
geräusch aufgehoben. Herz und große Gefäße normal. Röntgenologisch findet sich ein klein- 
hühnereigroßer Schatten über der beschriebenen Zone. Positive Weinbergsche Reaktion. 
Eine 2. Cystengeschwulst findet sich in der Leber. In der nächsten Zeit wächst die Lungen- 
cyste. Operation der Lebercyste, die die Diagnose ae Die Lungencyste zu operieren, 
wurde Abstand genommen. Drei Monate später hustete die Patientin eines Tages große Mengen 
von Blut und salzigschmeckendem Wasser aus, dem in den nächsten Tagen Membranen folgen, 
worauf sich das Befinden im Laufe zweier Monate besserte. Untersuchung ergab völlige 
Heilung. Trotz dieser guten Ausgänge rät Verf. zur Operation jeder Echinokokkencyste. 


H. Schmid (Stuttgart). 
Herzbeutel, Herz, Getäße, Transtusion: 


Amreich: Ein Fall von direkter Horzmassage. (I. Univ.-Frauenklin., Wien.) 
Wien. klin. Wochenschr. Jg. 35, Nr. 3, S. 50—561. 1922. 

Beschreibung einer direkten Herzmassage, die nach extrapleuraler Freilegung des Herzens 
nach Kocher vom Verf. ausgeführt wurde. Erst nach Einsetzen der Herztätigkeit wurde eine 
l promill. Adrenalinlösung in den 1. Ventrikel injiziert, intravenös Kochsalz gegeben und künst- 
liche Atmung gemacht. Die Herzmassage hatte keinen Dauererfolg. Külbs (Köln)., 

Leriche et Moure: Résultats öloignes des opérations portant sur les gros trones 


artériels des membres. (Die Dauerresultate der Operationen an den großen Arterien- 
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stämmen der Extremitäten.) (31. Congr. franç. de chirurg., Paris, 2.—7. X. 1922.) 
Presse méd. Jg. 380, Nr. 78, S. 849, 850 u. Nr. 80, S. 871—872. 1922. 

Leriche bespricht in seinem Referat die Wiederherstellung der Zirkulation 
nach der Ligatur, und zwar zunächst den Mechanismus dieser Wiederherstellung 
unmittelbar nach der Ligatur eines Arterienstammes. Untersuchungen haben den 
Verf. gelehrt, daß dabei die makroskopischen Anastomosen eine viel geringere Rolle 
spielen als die subcutanen, periostalen und ganz besonders die intramuskulären 
Anastomosen von kleinsten, nicht injizierbaren Arteriolen. Die Wiederherstellung 
der Zirkulation erfordert drei Bedingungen: 1. Hypertension oberhalb der Ligatur. 
2. Guter Zustand der Weichteile, besonders der benachbarten Muskulatur. 
3. Erhaltensein der peripheren Durchgängigkeit. Fehlt auch nur eine dieser 
Bedingungen, so kommt es zu Gangrän oder Ischämie. Zwei weitere physiologische 
Bedingungen spielen noch eine wichtige Hilfsrolle: 1. Der Druck im Venensystem, 
2. die periphere Vasomotilität. Was die definitive Organisation der Zir- 
kulation und die funktionelle Adaptierung der ligierten Arterie betrifft, 
hebt der Referent hervor, daß bei aseptischer Ligatur die Zone der Obliteration be- 
schränkt bleibt auf die Zone der Ligatur. Die definitive Wiederherstellung der Zirku- 
lation erfolgt auf dem Wege der progressiven Dilatation der Kollateralen, die 
in den Weichteilen, besonders in den Muskeln liegen. Referent kommt dann auf die 
pathologischen Spätfolgen der Ligatur zu sprechen. Vollkommene Restitution 
ist fast nie vorhanden, gewisse leichte funktionelle Störungen bleiben immer zurück, 
und wir besitzen drei Kriterien, um sie zu ermitteln: 1. Oszillometrisches Kriterium 
(Vergleich der Werte auf beiden Seiten); 2. funktionelles Kriterium (Vergleich der 
Muskelkraft auf beiden Seiten); 3. trophisches Kriterium (Zustand der Haut, der 
Nägel, der Haare, der Schweißdrüsen). — Was die ausgesprochenen Störungen 
betrifft, so teilt sie der Referent in drei Gruppen ein. Die einen beruhen auf teilweiser 
subcutaner Ischämie, mit aseptischer Muskelnekrose — ischämische Muskelcon- 
tractur nach Volkmann. — Die anderen beruhen auf einer Zirkulationsschwäche, 
welche konstant oder intermittierend sein kann; so entsteht Myatrophie usw. oder 
intermittierende Muskelinsuffizienz (intermittierendes Hinken). — Die dritten 
beruhen auf Störungen der vasomotorischen Innervation (trophische Ge- 
schwüre usw.). Die Sympathicusursache dieser Störungen ist erwiesen durch die 
Resultate der Resektion der obliterierten Arterienpartie, die eigentlich einer peri- 
arteriellen Sympathektomie gleichkommt. Zum Schluß erörtert der Referent 
die Behandlung der nach Ligatur auftretenden Störungen. 4 Arten von 
Operationen zählt Verf. auf, die imstande sind, den Zustand zu bessern: 1. Resektion 
der obliterierten Arterienpartie mit folgender Wiederherstellung der 
Kontinuität durch Gefäßnaht oder Gefäßtransplantation. 2. Ligatur der Begleit- 
vene, was den arteriellen Druck erhöht. 3. Einfache Resektion des obliterierten 
Arteriensegmentes, um die Sympathicussymptome zu beseitigen. 4. Orthopä- 
dische Operationen (Verlängerung der Sehnen, Verkürzung der Knochen) gegen 
die ischämische Muskelcontractur. — Das Referat von Moure über die konservative 
Gefäßchirurgie (Aneurysmorrhaphie, Arteriostomie, seitliche und zirkuläre Gefäßnaht, 
Gefäßtransplantation) enthält nichts von besonderer Bedeutung. Auch die Diskussion 
zu diesen beiden Referaten hat keine neuen Gesichtspunkte ergeben. M. Hirsch. 

Pascale, G.: Aneurisma dei grossi vasi del bacino. Conclusioni generali di 
teenica operativa. (Aneurysma der großen Beckengefäße. Allgemeine Bemerkungen 
über die operative Technik.) (Istit. di clin. chirurg., uniw., Napoli.) Ann. ital. di 
chirurg. Jg. 1, H. 6/7, S. 441—453. 1922. 

Bei einem spontan entstandenen großen Aneurysma im Innern des kleinen Beckens, 
das von einem Ast der A. iliaca interna ausging, brachte die Unterbindung dieses 
Gefäßes vollständige Heilung mit Rückgang aller Beschwerden; sie hatten haupt- 
sächlich in heftigen Blutungen in den Darm und in unerträglichen Schmerzen durch 
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Druck auf die Nervenstämme bestanden. Bei einem Aneurysma der A. femoralis 
im oberen Drittel des Oberschenkels, das im Anschluß an eine Kriegsverletzung ent- 
standen war, trat nach der einfachen Unterbindung des zuführenden Gefäßes eine Gan- 
grän des Unterschenkels auf, die eine zweimalige Absetzung des Gliedes notwendig 
machte. Das Aneurysma begann allmählich wieder zu pulsieren, und eine äußerst 
bedrohliche Nachblutung machte nach 10 Monaten eine zweite Operation notwendig. 
Die nochmalige Unterbindung des Gefäßes und die Tamponade des Sackes brachten 
die Blutung nicht zum Stehen. Man kam erst durch die Unterbindung der A. iliaca 
externa zum Ziele. Der Verf. kommt auch auf Grund seiner sonstigen Erfahrungen 
zu folgenden Schlüssen: Bei spontan entstandenen Aneurysmen kann, namentlich 
wenn eine Lues vorliegt, die interne Behandlung gute Erfolge erreichen. Bei den 
traumatischen Aneurysmen ist, wenn immer möglich, der Sack vollständig 
zu entfernen. Dadurch werden Nachblutungen und Rezidive vermieden. Vor allem 
bei den Aneurysmen der kleineren Gefäße der Extremitäten stellt dieses Vorgehen 
wegen des guten Kollateralkreislaufes das Verfahren der Wahl dar. Mit der alleinigen 
Unterbindung des zuführenden Gefäßes darf man sich nur in Ausnahmefällen bei 
besonderen anatomischen Verhältnissen, wie sie z. B. im ersten Fall vorlagen, be- 
gnügen. Ist die Exstirpation des Sackes technisch nicht möglich, so ist immerhin noch 
die Verödung nach dem Verfahren von Matas durch Endoaneurysmorrhaphie zu ver- 
suchen. Die Gefäßnaht kommt nur in Frage, wenn die Wand des Gefäßes noch so 
gut erhalten ist, daß eine Vereinigung der Ränder im Gesunden ermöglicht wird. Bei 
arteriovenösen Aneurysmen muß nach vierfacher Unterbindung der Sack ebenfalls 
entfernt werden. Nur bei kleiner Öffnung im Arterienrohr wird man nach Isolierung 
des Sackes sich zur seitlichen Gefäßnaht entschließen. A. Brunner (München). 

Halbertsma, Tj.: Über die Dosierung des Blutes hei Bluttransfusionen. (A/d. 
kindergeneesk., acad. ziekenhuis, Leiden.) Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. Jg. 66, 
2. Hälfte, Nr. 12, 8. 1272—1275. 1922. (Holländisch.) 

Bei der Bluttransfusion kommt es auf verschiedene Einzelheiten an. Wenn man 
zu viel transfundiert, dann besteht die Gefahr der Hypertransfusion. Bringen wir zu 
wenig Blut über, dann erscheint das Resultat von vornherein fraglich. Es ist bekannt, 
daß in den meisten Fällen nach der Bluttransfusion die roten Blutkörperchen pro 
Kubikmillimeter vermehrt sind. Die Untersucher werden in dieser Vermehrung 
eine feststehende Regel sehen, werden immer wieder durch die Wahrnehmung ent- 
täuscht, daß in einer Anzahl Fällen eher eine Verminderung Platz greift. Das ist 
besonders der Fall bei den Krankheiten, wo die bluterzeugenden Organe erkrankt 
sind, besonders bei der perniziösen Anämie. Verf. versucht durch seine Versuche 
nachzuweisen, daß die Veränderung der roten Blutkörperchenzahl in der Hauptsache 
abhängig ist 1. von dem Körpergewicht des Patienten, 2. von der Menge Blut, die 
man transfundiert. Er fand, daß im allgemeinen das Steigen um etwa 1 Million roter 
Blutkörperchen in innerem Zusammenhang steht mit der Transfusion von etwa 15 ccm 
pro Kilogramm Körpergewicht. Koch (Bochum-Bergmannsheil). 

Termier: Traitement abortif des phlöbites post-op6ratoires. (Abortivbehandlung 
der postoperativen Phlebitiden.) (31. Congr. frang. de chirurg., Paris, 2. bis 7. X. 1922.) 
Presse med. Jg. 80, Nr. 82, 8. 888. 1922. 

Verf. hatte die Idee, die gut bekannte gerinnungshemmende Eigenschaft 
des Blutegelextraktes gegen die postoperative Phlebitis anzuwenden, um die 
Bildung eines Thrombus zu verhindern. Da er ein geeignetes Extrakt nicht erhalten 
konnte, begnügte er sich damit, die Blutegel selbst zu verwenden. Bei den ersten 
Zeichen der Phlebitis appliziert er 4+—6 Blutegel an der Wurzel des Beines. Die künst- 
lich hervorgerufene Hämophilie dauert ca. 48 Stunden und kann dann evtl. wiederholt 
werden. Verf. hat diese Methode bei 16 Kranken angewendet, die alle zwischen dem 
8. und 15. Tag aufstehen konnten. Gleichzeitige Anwendung von Jodkali ist an- 
gezeigt. Maximilian Hirsch (Wien). 
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Allgemeines: Bauch. 


Bissell, Dougal: Vomiting and distention after laparotomy lessened by the sub- 
stitution of rubber envelop pads for gauze; influence of ether, morphine, and 
reetal therapy. (Brechen und Meteorismus nach Laparotomie sind zu vermeiden durch 
Ersatz der Gummipackungen durch Gazepackung. Einfluß von Äther, Morphium und 
Rektalbehandlung). Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 35, Nr. 3, 8. 320—333. 1922. 

Zweck der Arbeit war, auszufinden, ob beim postoperativen Erbrechen und Meteoris- 
mus der Laparotomierten ein Unterschied besteht zwischen den mit Gummipackung 
und den mit Gazepackung operierten Fällen (366 Gaze- und 400 Gummipackungen). 
Die Fälle waren mit wenigen Ausnahmen wegen Erkrankungen der weiblichen Geni- 
talien Laparotomierte. Fälle mit allgemeiner septischer Peritonitis sind aus naheliegen- 
den Gründen weggelassen. Die Untersuchung beschränkt sich auf die ersten 3 Tage. 
Um festzustellen, in welchem Prozentsatz die in Äthernarkose ohne Laparotomie 
Operierten erbrechen, hat Verf. eine sehr minutiöse statistische Berechnung angestellt 
und dabei gefunden, 1. daß 26%, der ohne Laparotomie Operierten (Äthernarkose) 
überhaupt nicht brechen und 69%, nur in den ersten 24 Stunden; 2. die Dauer der Nar- 
kose hat keine Beziehung zur Häufigkeit oder der Dauer des Erbrechens; 3. der Ein- 
fluß von Morphium, das nach der Operation injiziert wird, ist auf das Erbrechen gleich 
Null; 4. die vorherrschende Ursache für das postoperative Erbrechen der Nichtlaparoto- 
mierten ist die Narkose, ihre Wirkung beschränkt sich auf die ersten 24 Stunden. 
Die äußerst sorgfältige Zusammenstellung der Fälle, unter Berücksichtigung sämtlicher 
anderweitigen Einflüsse, ergibt für die beiden Packungsarten bei Laparotomien folgende 
Resultate: 400 Laparotomien, mit Gummipackungen operiert, hatten dieselbe Zahl 
der Nichterbrechenden wie die nichtlaparotomierten in Narkose Operierten. 2. Beim 
Vergleich beinahe gleicher Zahlen der mit beiden Packungen Laparotomierten ergibt sich, 
daß bei Ersatz der Gazepackung durch die Gummipackung die Aussicht, dem Erbrechen 
zu entgehen, sich verdoppelt, das Erbrechen der ersten 2 Tage sich um ?/, vermindert, 
das Erbrechen der ersten 3 Tage um 60%, sinkt und der Meteorismus sich um !/, ver- 
mindert. 3. Die maßgebenden Faktoren bei der Ursache des Erbrechens der Leparoto- 
mierten sind Äther und Schädigung des Peritoneums der Eingeweide, der erstere 
beeinflußt den Operierten nur 24 Stunden, die letztere 3 Tage oder mehr. Weniger 
Erbrechen und weniger Meteorismus zeigt weniger Schädigung des Peritoneums an. 
Die gummikuvertierte Packung besteht aus zwei Teilen, die offenbar getrennt ge- 
halten werden, dem Gummikuvert und der Einlage. Das erste besteht aus dünnem 
Gummistoff, die Einlage aus Frottiertuchstoff, so zusammengenäht, daß er genügend 
Festigkeit besitzt, um bei den Operationen die Eingeweide zu halten. Das Gummi- 
kuvert hat zwei verstärkte Löcher, durch die im Gebrauch ein Band mit Eisenring 
gezogen wird. Die größeren Gummipackungen dienen während der Operationen dazu, 
um die Eingeweide zurückzuhalten, die kleineren, um während der Bauchnaht die 
Eingeweide vor der Nadel zu schützen. Die letztere kann leicht im letzten Augenblick 
durch ein kleines Loch entfernt werden. H. Schmid (Stuttgart). 

Ménard, Maxime et S. Nemours-Auguste: Du traitement de certains syndromes 
douloureux abdominaux. (Über die Behandlung gewisser schmerzhafter abdomineller 
Krankheitsbilder.) Journ. de radiol. et d’electrol. Bd. 6, Nr. 9, S. 397—401. 1922. 

Verff. haben verschiedene schmerzhafte Erkrankungen der Bauchhöhle mit dem Apparat 
von d’Arsonval- Gaiffe thermopenetriert. Eine genaue Dosierung läßt sich nicht angeben, 
da die als angenehme Wärme empfundene Intensität der Wahl bei verschiedenen Patienten, 
ja sogar bei einem Patienten im Laufe einer Sitzung sehr wechselt. Ebenso zeigen bei gleicher 
Stärke der Thermopenetration verschiedene Patienten ein ganz verschiedenes Bild der Körper- 
temperaturerhöhung; das Verhalten der Temperatur wurde mit einem sehr genau arbeitenden 
thermoelektrischen Apparat in Magen, Vagina und Rectum geprüft (44° warme Kompressen 
auf der Magengegend zeigten bei dieser Versuchsanordnung keine Temperaturerhöhung im 


Magen). Bei Fällen von krampfartigen Schmerzen, beruhend auf Mägenulcus, Pylorospasmus 
und Gastritis wurden auffallende und rasche Linderungen erzielt. Glänzend waren die Erfolge 
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bei allen Fällen von Dysmenorrhöeschmerzen, sowohl bei ausfallenden wie bei gesteigerten 
Menses. Bei ohronisch-appendizitischen und ähnlichen Erkrankungen stellte die Thermopene- 
tration das normale Blutbild wieder her, ohne daß damit immer eine klinische Besserung des 
Krankheitsbildes verbunden gewesen wäre. Hauswaldt (Lockstedter Lager, Holstein). 


Bauchtell: 
Riedel, Franz: Peritonitis nach Mandelentzündung. Dtsch. med. Wochenschr. 


Jg. 48, Nr. 32, 8. 1075. 1922. 

Verf. beschreibt 2 Fälle von Peritonitis nach Mandelentzündung. Bei einem 48jährigen 
Dienstmädchen trat 4 Tage nach einer heftigen Angina mit Halsdrüsen plötzlich eine Peri- 
tonitis auf, die am 9. Tage zum Tode führte; die Sektion ergab eine eitrige Peritonitis, als Er- 
reger derselben wurden Streptokokken nachgewiesen. Eine lokale Ursache für die Peritonitis 
konnte nicht nachgewiesen werden. — Der 2. Fall betraf ein 27 jähriges Mädchen aus derselben 
Familie, die 3 Tage nach der ersten Patientin an einer anfänglich leichten Angina erkrankte, 
so daß sie sich erst am 3. Tag der Erkrankung zu Bett legen mußte. Bereits am folgenden Tag 
erkrankte sie unter denselben abdominellen Erscheinungen wie die erste, und 2 Tage später 
trat der Tod ein. — Gemeinsam war bei beiden ein schwer toxischer Zustand mit ausgeprägter 
Atemnot. Deus (St. Gallen). 

Kraftt: Pöritonite ä pneumocoques. (Pneumokokkenperitonitis.) (31. Congr. 
franç. de chirurg., Paris, 2.—7. X. 1922.) Presse med. Jg. 80, Nr. 81, S. 883. 1922. 

Vert hält die Pneumokokkenperitonitis nicht immer für so gutartig als angenommen wird. 
Von 6 beobachteten Fällen starben 2. Die Krankheit ist nicht sehr häufig, gewöhnlich schwer 
zu diagnostizieren und zu behandeln. Der Beginn der Krankheit ist gewöhnlich brüsk, die 
Schmerzen heftig. Im Eiter finden sich Pneumokokken, doch selten allein, zumeist mit Diplo- 
kokken und in besonders schweren Fällen mit Streptokokken gemengt. In fast allen Fällen 
wurde Appendicitis diagnostiziert. Das Antipneumokokkenserum erwies sich als unwirksam. 

Maximilian Hirsch (Wien). 

Nedochleboff, W.: Zur Therapie der Perforationsperitonis bei Typhus abdo- 

minalis. (Chirurg. Univ. Klin. Charkoff.) Wratschebnoje Djelo, Bd. 3, Nr. 16—21, S. 237 


bis 240. 1921. (Russisch.) 

Bericht über 2 Fälle, welche mit Perforationsperitonitis eingeliefert und beide sofort 
operiert wurden. Im 1. Fall wird eine Perforation des Appendix gefunden. Da das Fieber nach 
der Operation anhält, wird die Widalsche Reaktion angestellt, die positiv ausfällt. Die Patien- 
tin wurde geheilt. Die Zahl der Perforationen beim Typhus wird von den verschiedenen Autoren 
verschieden angegeben, sie schwankt zwischen 0,5—8,8%,. Die Anschauungen über die Art 
der Therapie, ob operativ oder konservativ, gehen sehr weit auseinander. Autor meint, daß 
die Frage nicht auf Grund der Erfahrungen und Erfolge einzelner Autoren entschieden werden 
kann, sondern nur als rein logische Schlußfolgerung: ist irgendwo eine Perforation zustande 

ekommen, so muß sie selbstredend geschlossen werden. Dieser Satz kann durch keinerlei 

tatistiken und keinerlei Mißerfolge umgestoßen werden, da der Eıfolg von zwei Umständen 
abhängig ist: 1. von dem Zeitpunkt der Operation, die möglichst frühzeitig vorgenommen 
werden muß und 2, von der Technik der Chirurgen. Die frühzeitige Operation wird durch zwei 
Umstände verhindert, und zwar durch die ungenauen Angaben bezüglich der Symptomatologie 
der Perforation und durch die Lehre von Schott. Die wichtigsten Spätsymptome der Per- 
foration sind der plötzlich eintretende Schmerz, die starke Schmerzempfindlichkeit des Peri- 
toneums, welche sich auch bei leisester Perkussion bemerkbar macht und die brettharte, oft 
lokale Rigidität der Bauchmuskeln. Diese 3 Symptome, welche alle drei lokalisiert auftreten, 
sind ausnahmslos bei jeder Perforation zu beobachten; dieselben Symptome garantieren 
auch den Erfolg der Operation, da sie beweisen, daß das Bauchfell noch reaktionsfähig ist. 
Daher muß die Operation sofort vorgenommen werden, es darf nicht gewartet werden, bis 
sich das klassische Bild der Peritonitis voll entwickelt hat. — Die atobe Mehrzahl der Chi- 
rurgen ist der Ansicht, daß der Schock abgewartet werden muß, ebe zur Operation geschritten 
werden darf, diese Verzögerung hat aber oft eine Verschlechterung der Operationsergebnisse 
zur Folge, daher wird dieser Standpunkt in letzter Zeit von einzelnen Autoren (Gräfenberg), 
welche ihre Anschauungen zum großen Teil auf ihren Kriegserfahrungen basieren, abgelehnt. 
Der Eingriff selbst hat natürlich in derselben Weise zu geschehen, wie bei jeder Perforation. 
In Betracht kommt also der Verschluß der Perforationsöffnung durch Naht, die Resektion des 
betroffenen Darmabschnittes und die von Escher vorgeschlagene Methode. Die beiden 
letzten Methoden werden abgelehnt, da sie die Operationsdauer verzögern und die Resektion 
außerdem beim entzündeten Darm nicht am Platze ist. v. Holst (Moskau). 

Ransohoff, J. Louis: Drainage of pelvic abscesses through the rectum. (Drainage 
von Beckenabscessen per rectum.) Internat. journ. of surg. Bd.35, Nr. 9, S. 298-300. 1922. 

Fieberanstiege während der Rekonvaleszenz nach Peritonitisoperation weisen in der 
Mehrzahl der Fälle auf einen subphrenischen oder einen Beckenabsceß hin. Verbreiterung der 
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Leberdämpfung, verringerte Verschiebung der unteren Lungengrenzen bei der Atmung, Rönt- 
gendurchleuchtung klären die Situation bei der subdiaphragmatischen Eiterung. Verf. be- 
richtet über 2 typische Fälle von Beckenabscessen. Verf. rät bei allen großen intraperitonealen 
Abscessen, zumal appendicitischen Ursprungs, zuerst rectal vorzugehen und erst sekundär 
zu laparotomieren. Wassertrüdinger (Charlottenburg). 

Sträuli, A.: Über einen Fall cystischer Entartung des Mesogastriums (Liga- 
mentum hepato-gastricum) mit Stieldrehung der größten Cyste. (Kantonsspit., 
Münsterlingen.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 42, 8. 1545—1552. 1922. 

Eine 32jährige Frau wird mit der Diagnose Appendicitis der Klinik überwiesen. Sie hat 
vor !/, Jahr entbunden und im Anschluß an das durch eine Thrombophlebitis komplizierte 
Wochenbett bemerkt, daß der Bauch an Umfang nicht wesentlich abnahm. 4 Tage vor Spital- 
aufnahme plötzliche Schmerzen im Epigastrium, Stuhl- und Windverhaltung. Diagnose: 
Appendicitis? Ovarialeyste? Die Operation zeigte eine den ganzen Unterbauch ausfüllende 
Cyste mit blutig gefärbtem dünnflüssigem Inhalt, die keinen Zusammenhang mit den Adnexen 
hatte; der 2 Finger dicke, mehrmals um seine Längsachse gedrehte Stiel zieht vor dem Dünndarm 
nach oben, an der Magenhinterfläche hinauf bis zur kleinen Kurvatur. Nach Abtragung der 
Cyste sieht man, daß der ganze linke subphrenische Raum von einem Konvolut von Cysten und 
Cystchen ausgefüllt ist, die alle als gemeinsamen Ausgangspunkt die kleine Kurvatur des Magens 
und des Mesogastrium (Lig. hepato-gastricum) haben. Resektion des ganzen kleinen Netzes 
mit sämtlichen Cysten; Gastropexie. Mikroskopische Diagnose: Lymphangioma cysticum 
haemorrhagicum des Mesogastriums. — Glatte Heilung. K. Wohlgemuth (Berlin). 

Levin, A. L.: Intra-abdomina) gumma. (Intraabdominales Gumma.) Southern 


med. journ. Bd. 15, Nr. 10, 8. 817. 1922. 

Bei einem 74jährigen Mann bestanden seit 18 Monaten Gewichtsverlust von 3% Pfund 
und heftige Bauchschmerzen, so daß er nachts nicht schlafen konnte. Auswärts war auf Grund 
einer Röntgenuntersuchung ein maligner Tumor, anscheinend Magencarcinom, angenommen 
und Morphium verordnet worden. Verf. vermutet auf Grund des Fehlens von Kachexie und 
des Vorhandenseins von einem indurierten Geschwür am Vorderarm intraabdominales Gumma; 
auch die nächtlichen Schmerzen dürften dafür sprechen; Wassermann war stark positiv; Rönt- 
genuntersuchung ergab den Magen frei. Unter antiluetischer Behandlung verschwanden Tumor, 
Beschwerden und Gewichtsverlust. Besserung hält seit Monaten an. Sonntag (Leipzig). 


Fairley, K. Douglas: Peritoneal echinococeosis. An analysis of twenty-five 
cases. (Echinokokkus der Bauchhöhle. Bericht über 25 Fälle.) (Walter a. Eliza Hall 


inst. of research, Melbourne.) Med. journ. of Australia Bd. 2, Nr. 8, S. 209—215. 1922. 
Echinokokkus ist in der Bauchhöhle verhältnismäßig selten; es fanden sich unter 300 
Echinokokkuskranken in den letzten 13 Jahren im Melbourne-Hospital 25 (= 8,39%,). Mecha- 
nismus der peritonealen Ansiedlung: Es kommen 3 verschiedene Wege in Betracht: 
1. Mit dem Blutstrom vom Magen durch die Lungen ins Peritoneum. 2. Durch selbsttätige 
Durchwanderung eines Embryo vom Magendarmtraktus einschließlich Leber ins Peritoneum. 
3. Sekundäre Ansiedlung nach Ruptur einer intraabdominalen Cyste. Bei den multiplen 
Cysten (17 Fälle) ist die häufigste Entstehungsart offenbar die sekundäre Ansiedlung nach 
Ruptur einer intraabdominalen Cyste; denn in 88,2%, fanden sich in der Vorgeschichte 
ration einer abdominalen Cyste oder abdominale Krisen. Bei den Einzelcysten (8 Fälle) 
scheint die Durchwanderung vom Magendarmtraktus einschließlich Leber der gewöhnliche 
Weg zu sein; die sekundäre Ansiedlung nach Cystenruptur mag gelegentlich vorkommen, 
ist aber selten, da in den beobachteten Fällen niemals abdominale Krisen und nur 2mal, 
und zwar viele Jahre zuvor Operation wegen Leberechinokokkus notiert ist; die Entstehung 
durch den Blutstrom scheint auch nicht häufig zu sein, da in diesem Falle Cysten in Leber 
und Lunge erwartet werden müssen, solche sich in der Leber aber 1 mal und in den Lungen 
kein mal fanden. An Komplikationen traten auf: Ruptur mit und ohne Eiterung je 1 mal 
bei Einzelcysten und Vereiterung 2 mal bei multiplen Cysten; regressive Veränderung, speziell 
Verkalkung erfolgte 5mal (20%), was also als häufig und günstig anzusehen ist. Was das 
Geschlecht angeht, so waren 15 Männer und 10 Frauen betroffen. Das Alter schwankte 
zwischen 21 und 80 Jahren. Das klinische Bild wird bedingt durch Nachweis eines cystischen 
Tumors, welcher manchmal Hydatidenschwirren aufweist. Im übrigen bestehen Druck- 
symptome, aber in unkomplizierten Fällen ohne charakteristische Zeichen. Beiden unkom- 
plizierten Einzelcysten, welche meist im kleinen Becken sitzen, bestehen Druck- 
symptome von seiten Blase und Mastdarms; hier ist rectale bzw. vaginale Palpation zu Hilfe 
zu nehmen. Charakteristische Erscheinungen werden bei Komplikationen beobachtet, und 
zwar bei sekundärer Infektion lokale und bei gleichzeitiger Ruptur auch allgemeine Peritonitis, 
ferner bei Ruptur akute abdominale Krise oder Anaphylaxie, wenn die Entleerung in die Bauch- 
höhle erfolgt, während die Entleerung in Harnröhre, Mastdarm oder Scheide nur selten be- 
obachtet wird. Diagnose ist schwierig bei Einzeleysten. Bei diesen wurde in unkomph- 
zierten Fällen bei Frauen Uterus- und Adnextumor und bei Männern Prostatahypertrophie 
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öfters fälschlich diagnostiziert. Bei multiplen Cysten ist die Diagnose gewöhnlich dadurch 
erleichtert, daß in der Vorgeschichte abdominale Krise oder Operation zu finden ist; so konnte 
in 88,2%, die Diagnose vor der Operation gestellt werden. Wichtig ist der lokale Befund. 
Daneben müssen Eosinophilie und Komplementbindung mehr wie bisher herangezogen werden. 
Von Bedeutung ist der Nachweis von Echinokokkus in Lunge oder Leber. Röntgenaufnahme 
speziell mit Pneumoperitoneum gibt weiteren Aufschluß, namentlich der Lokalisation; zu 
vermeiden ist dabei das Anstechen der Cyste. Probepunktion ist abzulehnen. Die 
unmittelbare Prognose für das Leben bei der Operation hängt ab von Alter, Erreichbarkeit 
und Zahl der Cysten und Komplikationen, speziell Sepsis und Ruptur. In unkomplizierten 
Fällen ist die Prognose bei Einzelcysten auch hinsichtlich der Dauerheilung gut, falls im Körper 
nicht andere Cysten bestehen. Bei den multiplen Cysten ist die Prognose für den Augenblick 
nicht schlecht, für die Dauerheilung aber nicht gut; jedenfalls sind meist mehrere Operationen 
nötig; in 75%, können nicht alle Cysten entfernt werden. In 76,5%, bei multiplen Cysten und 
in 12,5%, bei Einzelcysten fanden sich Cysten anderer Organe, und zwar 6 mal in der Leber, 
3 mal im Retroperitoneum, je 2 mal im subcutanen Gewebe und in der Lunge und 1 mal in der 
Milz. Komplikationen verschlechtern die Prognose. Bei der Behandlung ist die peritonealle 
Infektion mit der größten Sorgfalt zu vermeiden. Multiple Cysten sind wenig geeignet für die 
Operation. Von den Fällen mit Einzelcysten, welche operiert wurden (5), starben von 3 mit 
Drainage behandelten 2 an allgemeiner Peritonitis. Ideale Methode ist die totale Entfernung 
des Cysteninhalts samt Hülle; eventuell muß adhärentes Gewebe mit fortgenommen werden. 
Anderenfalls empfiehlt sich Verschluß der Hülle nach Entleerung der Cyste und Injektion 
von 10 proz. Formalinglycerin. Drainage ist nur im Notfall anzuwenden. 6 Literaturnummern. 
| Sonntag (Leipzig). 
Nowak, Edward: Pseudomyxoma peritonei. (Pseudomyxoma peritonei). (Gynecol. 
dep., Johns Hopkins hosp., Baltimore.) Bull. of the Johns Hopkins hosp. Bd. 33, 
Nr. 375, S. 182—185. 1922. f 
Beim Mann entsteht das Pseudomyxoma peritonei fast immer durch Ruptur 
einer Gallertcyste der Appendix, selten vielleicht auch anderswo, z. B. im retroperi- 
tonealen Gewebe. Beim Weibe handelt es sich entweder um eine Ovarial- oder um 
eine Appendixaffektion. Gewöhnlich ist das Ovarium der Ausgangspunkt. Manchmal 
sind beide Organe erkrankt, wobei der primär schuldige Teil nicht immer zu ermitteln 
ist. Evtl. läßt sich die Ruptur am befallenen Organ nachweisen. In manchen Fällen 
hilft die chemische Natur des Sekrets. Verf. berichtet über 2 selbst beobachtete Fälle. 
Im ersten Falle war das Ovarium der Ausgangspunkt; gleichzeitig bestand eine Appendix- 
cyste mit gallertigem Inhalt. Im zweiten Fall war ebenfalls das Ovarium die Ursache; 
in der Appendixcyste bestand ein einfacher Hydrops. Literaturübersicht mit 26 Num- 


mern. Sonntag (Leipzig). 


Magen, Dünndarm: 

Sehiassi, B.: Gastro-ptosi-ectasia idiopatica e suo trattamento. (Die idio- 
pathische ptotische Magenerweiterung und ihre Behandlung.) (Policlin., Sant Orsola, 
Bologna.) Policlinico, sez. chirurg. Bd. 30, H. 9, S. 490—524. 1922. 

Die Senkung und Erweiterung des Magens kann die Folge von Schwäche oder 
vermehrter Anstrengung des Magens (bei Pylorusstenose) sein. Die Schwäche der Magen- 
muskulatur ist entweder eine angeborene oder eine erworbene (z. B. durch Geburten- 
„„Ptose maternelle“ u. a.). Während der Magen und auch die oberen Abschnitte des 
Duodenums infolge Dehnung ihrer Bänder sich senken können, muß der unterste Teil 
des Zwölffingerdarmes, welcher mit dem Treitzschen Bande innig verwachsen ist, 
an seinem Platze bleiben, was zu einer stenosierenden Abknickung des Duodenum 
führt und mit der Durchleuchtung bestätigt werden kann. Wichtig ist die Differential- 
diagnose gegenüber der narbigen Pylorusstenose. Bei dieser sind in der Regel Ulcus- 
syndrome zu erheben. Während bei der idiopathischen Gastrektasie der Magen sich 
bei längerer Rückenlage vollkommen entleert, so daß er morgens immer leer ist, hat 
diese Lage bei der Narbenstenose keinen Einfluß. Erbrechen ist bei dieser häufig, 
und es sind meist Schmerzen vorausgegangen, welche bei der idiopathischen Gastrek- 
tasie fehlen; auch ist Erbrechen hier außerordentlich selten und Magenperistaltik 
nie zu beobachten. Die Grundgedanken bei der chirurgischen Behandlung müssen sein: 
Der Magen muß wieder auf seine normale Größe gebracht werden. Die Überlastung 
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durch Nahrung muß vermieden werden (am besten durch die Gestroenterostomie). 
Zur Erhaltung des Erfolges bei hochgradig erschlafften Bauchdecken scheinen Bauch- 
wandplastiken (nach Coffey) angezeigt, oder es soll wenigstens eine Leibbinde aus 
unnachgiebigem, nicht elastischem Material getragen werden. Die Technik der Magen- 
faltung ist folgende: Nach Anlegung einer größeren Öffnung im Mesocolon transversum 
werden quer um den Magen herum 2—3 Reihen von Einstülpungsnähten nach Lembert- 
art angelegt, nachdem die einzustülpenden Serosaflächen leicht mit Jodtinktur be- 
strichen worden sind, um ihre Verklebung zu begünstigen. Dann wird eine hintere 
retrokolische Gastroenterostomie angeschlossen. Wenn nötig, kann auch das kleine 
Netz durch Raffnähte verkürzt werden. Verf. legt großes Gewicht auf die Verkürzung 
in der Längsachse des Magens und verwirft die künstliche Längsfaltenbildung durch 
Anlegen querverlaufender Nähte (nach Monod - Vanverts und Mathieu - Tuffier). 
Besonderen Wert legt er auch auf Fixation der Anastomosenschlinge am Magen mit 
einigen Knopfnähten beiderseits der Magenöffnung, wodurch eine parallele Anlagerang 
der Dünndarmschlinge gesichert und ein Circulus vitiosus vermieden wird, ein alt- 
bekanntes Verfahren. Die Coffeysche Bauchwandplastik zur Verkleinerung des 
Bauchraumes (Fasciendopplung im Oberbauche und beiden seitlichen Unterbauch- 
gegenden) wird in einer Abbildung dargestellt. Daß die Gastroenterostomie allein 
nicht genügt, die Beschwerden bei obigem Leiden zu beheben, wird an der Hand eines 
operierten Falles gezeigt, wo erst die später hinzugefügte Magenraffung den gewünschten 
Erfolg brachte. v. Khautz (Wien). 


Douglas Webster, J. H.: Cascade stomach. (Kaskadenmagen.) Lancet Bd. 203, 
Nr. 14, S. 707—708. 1922. 

Der Kaskadenmagen — eine atypische Form des Sanduhrmagens — findet sich 1. bei 
Geschwüren oder Adhäsionen der kleinen Kurvatur, 2. bei Pylorus- und Duodenalgeschwüren, 
3. bei normalem Magen, 4. bei extremem Meteorismus, insbesondere bei Ausdehnung der Flex. 
lienalis durch Gas und 5. bei extraventrikulären Tumoren. In dem einen Falle, den Verf. be- 
obachtete, war der Kaskadenmagen durch ein Ulcus der hinteren Magenwand verursacht, in 
dem zweiten, der die ballonartige Füllung des oberen Sackes deutlich erkennen ließ, wurden 
bei der Operation ein normaler Magen, ein ausgeheiltes Duodenalulcus und eine äußerst starke 
Gasauftreibung des ganzen Kolon gefunden. Kindi (Hohenelbe). 


Seeher, Knud: Ulcus der großen Kurvatur des Magens mit Nischenbildung. 
(Abt. C., Bispebjerg hosp., Kopenhagen.) Hospitalstidende Jg. 65, Nr. 37, S. 597 bis 
603. 1922. (Dänisch.) 

Bei einem öl jährigen Mann mit Magenblutung, Hyperacidität und Hypersekretion zeigte 
das Röntgenbild eine Nischenbildung an der großen Kurvatur, durch Gastroskopie ale Ulcus 
sichergestellt. Draudi (Darmstadt). 

Santiago Carro: Ulcera und Pylorusstenose bei einem Mädchen unter 9 Jahren. 
Progr. de la clin. Jg. 10, Nr. 125, S. 191—195. 1922. (Spanisch.) 

8 Jahre altes Mädchen leidet seit 2 Jahren an häufigem Erbrechen, saurem Aufstoben, 
Gefühl der Völle; in den letzten 2 Monaten hat das Erbrechen zugenommen, jede Speise wird 
sofort erbrochen. Die klinische Untersuchung ergab Bauchdeckenspannung, Tiefstand des 
Magens, Peristaltik in der Pylorusgegend bei manueller Reizung. Die Röntgenuntersuchung 
zeigte erhebliche Erweiterung und Tiefstand des Magens nebst fast aufgehobener Motilität. 
Die Diagnose wird auf Ulcus pylori gestellt und durch die Operation — Gastroenterostomie 
mit Pylorusausschaltung — bestätigt. Normaler Heilungsverlauf. Die Beschwerden von 
seiten des Magens besserten sich sehr rasch, schnelle Gewichtszunahme. Röntgenologisch 
konnte 11 Tage nach der Operation gute Motilität des Magens festgestellt werden. 

Verf. bespricht dann die außerordentliche Seltenheit des Ulcus ventriculi bei 
kleinen Kindern und spricht die Vermutung aus, daß es sich bei einem großen Teil 
der als „Pylorospasmus, Melaena, unstillbarem Erbrechen‘ behandelten Fälle bereits 
um eine organische Läsion des Magens handeln möge. R. Paschen (Hamburg). 

Mintz, S.: Pseudotabische Form des Ulcus rotundum ventrieuli. Neurol. polska 
Bd. 6, S. 219—224. 1922. (Polnisch.) 

An einem klassischen, mit Erfolg operierten Fall illustriert Mintz die seltene 
Varietät der gastrischen Krisen, die absolut die tabischen simulieren und auf dem 
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Boden eines Magensgeschwürs entstehen (Crises gastriques tabetiformes). Diese Form 
ist ziemlich selten, nur in der französischen Literatur bekannt, von Savignac und 
Alivisatos, später von Klippel und Weil genauer geschildert. Die Differential- 
diagnose ist bei Stellung der chirurgischen Indikation äußerst wichtig, nicht leicht, 
aber bei längerer Beobachtung und präziser Untersuchungsmethodik ohne weiteres 
durchführbar. M. erklärt eingehend, wodurch die pseudotabischen Magenanfälle vom 
gewöhnlichen Ulcus sich unterscheiden und wie die tabischen von den pseudotabi- 
schen zu unterscheiden sind. Higier (Warschau)., 

Nielsen, N. Aage: About the choice between medical and surgical treatment 
of ulcus ventriculi s. duodeni. (Zur Wahl zwischen interner und chirurgischer Be- 
handlung des Ulcus ventriculi s. duodeni.) (Med. serv. a. surg. serv., Danish. uniw. 
hosp., Copenhagen.) Acta chirurg. scandinav. Bd. 55, H. 1, S. 57—103. 1922. 

Das Material entstammt der internen und chirurgischen Abteilung des dänischen Rigshos- 
pitals (Universitätshospital in Kopenhagen) und umfaßt 528 Patienten mit der Diagnose Ulcus 
ventriculi s. duodeni aus den Jahren 1897—1915. Bei 347 derselben wurde die Diagnose durch 
Röntgen, Operation oder Hämatemesis erhärtet. Von 262 Patienten war später Nachricht 
über ihr weiteres Befinden zu erhalten. — Die Arbeit soll in englischer Sprache in 4 Teilen er- 
scheinen, deren erster: „Über das Ulcuscarcinom“ vorliegt. Die Entscheidung, ob ein 
„Ulcuscarcinom‘“ auf der Basis eines Magengeschwüres entstand oder nur ein ulcusähnliches 
Carcinom darstellt, ist pathologisch-anatomisch nicht zu treffen. Ein kleines Carcinom kann 
wie ein Embolus ein Magengeschwür erzeugen, welches anfangs rascher wächst als das Carci- 
nom, so daß in dem Geschwüre histologisch carcinomfreie Stellen zu finden sind; i. e. dasselbe 
Bild wie beim fraglichen Uleuscarcinom. Auch klinisch ist die Frage schwer zu lösen. Stirbt 
ein Kranker an einem Magencarcinom, bei dem die wohlbegründete Diagnose eines Ulous 
simplex früher gestellt war, so gibt es neben der Möglichkeit eines Carcinoma ex ulcere noch 
zwei weitere: 1. daß das primäre Carcinom Ulcussymptome bot oder 2. daß das Carcinom 
eine zufällige Komplikation neben dem Ulcus simplex ist. Zur Klärung dieser Frage kann 
nur ein Material von Kranken beitragen, welche durch eine genügend lange Reihe von Jahren 
sichere Ulcussymptome zeigten. Von den oben erwähnten 262 Patienten scheiden noch 41 aus, 
welche nicht ganz sichere Ulcussymptome hatten; keiner von ihnen ist an Magencarcinom er- 
krankt. Von den übrigen Patienten hatten 155 mehr als 6 Jahre, 66 Patienten weniger als 
6 Jahre lang Erscheinungen eines akuten Ulcus. Von den ersteren starben 25, hiervon 5 an 
Carcinom, 2 an Carcinoma ventriculi. Daß unter diesen Todesfällen einige einem Carcinom 
zur Last fallen, nicht nur einem Carcinom in anderen Organen, sondern auch des Magens, 
ist nicht zu verwundern, und man kann bei dieser geringen Anzahl nur schließen, daß das Ulcus 
simplex die Disposition zu einem Magencarcinom nicht erhöht. Von der 2. Gruppe, deren 
Patienten Ulcussymptome weniger als 6 Jahre hatten, sind 10 an Carcinoma ventriculi ge- 
storben, ein bedeutend höherer Prozentsatz. Dies ist nur dadurch zu erklären, daß primäre 
Carcinome einen ulcusähnlichen Verlauf zeigten, wenn auch die Dauer der Krankheit — ähn- 
lich wie beim Ulcus rodens — sich über mehrere, bis zu 5 Jahren erstreckte. Das vorliegende 
Material zeigt mit einer großen Wahrscheinlichkeit, daß das, was als Corcinoma ex ulcere 
angesprochen wird, in der Regel ein primäres Carcinom ist, welches 4—5!/, Jahre lang bestehen 
kann, vielleicht auch mehr und welches für einen kürzeren oder längeren Zeitraum ein Ulcus 
simplex vortäuscht. Die wichtigsten Kennzeichen des ulcusăhnlichen Carcinoms sind, daß 
dieses sich in der Regel nach dem 30. Lebensjahre innerhalb relativ kurzer Zeit entwickelt, 
daß es der Ulcustherapie trotzt und im Verlaufe von 1—5!/, Jahren zum Tode führt. Die 
Prüfung nach diesem Maßstabe bestehen nur vereinzelte Fälle von Ulcuscarcinom der Literatur. 

Kindl (Hohenelbe). 

Nielsen, N. Aage: About the choice between medical and surgical treatment 
of ulcus ventriculi s. duodeni. (Die Wahl zwischen interner und chirurgischer 
Behandlung des Ulcus ventriculi s. duodeni.) Med. serv. B. a. surg. serv. D., univ. 
hosp. [Rigshosp.] Copenhagen.) Acta chirurg. scandinav. Bd. 55, H. 2, S. 105 bis 
141. 1922. l 

Die üblichen klinischen und pathologischen Statistiken geben keinen sicheren Maßstab 
für die Gefahr der Ulcusblutungen; trotzdem ist die Ansicht vorherrschend, daß die bedroh- 
liche akute Blutung intern behandelt werden muß. Verf. kommt aber bei der Betrachtung 
seines Materials zu dem Resultat, daß bei ?/, der an Ulcusblutung zugrunde gegangenen 
Patienten nur während kurzer Zeit Symptome bestanden hatten, die auch klinisch nicht ein- 
deutig gewesen waren. Dementsprechend finden sich bei ca. der Hälfte der letalen Hämor- 
rhagien frische Schleimhautläsionen. Die Lebensgefahr ist bei jungen Individuen bedeutend 
geringer als bei älteren (über 40 Jahre). — Analog verhält es sich mit der Frage der Ulcus- 
perforation. Auch bei diesen Fällen erweist es sich zumeist, daß die kurze Dauer und die Un- 
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sicherheit der subjektiven Symptome die Kranken nicht vorher in die Reichweite c 
Behandlung kommen läßt. Die Gefahr der freien Perforation bei den „klinisch sicheren‘ Ge- 
schwüren ist so gering, daß sie bei der Indikationsstellung zur Operation kaum in Frage kommt. 
Da es sich um sehr frische und rasch in die Tiefe greifende Prozesse zu handeln pflegt, kann eine 
adhäsive Perigastritis nicht zur Entwicklung kommen. — Die Arbeit bringt für den deutschen 
Leser nichts wesentlich Neues zur Entscheidung der schwebenden Frage. Wassertrüdinger. 

Wanach, R.: Die chirurgische Behandlung des Ulcus ventriculi. (2. Sekt., 
Klin. med., méd. clin., Kooselek, 3. XII. 1921.) Eesti arst Jg. 1, Nr. 5/6, 8. 248 
bis 249. 1922. (Esthnisch.) 

Darlegung der Indikationsstellung für das operative Eingreifen bei den einzelnen 
Ulcusformen und Komplikationen. Die Hauptdomäne der Gastroenterostomie ist die 
narbige Pylorusstenose und das pylorusnahe Ulcus. Die Resektion schützt nicht vor 
Rezidiven. Die Gefahr der Resektion läßt sich durch zweizeitiges Operieren herab- 
setzen. Das Ulcus pepticum jejuni ist eine Folge der Operation, seine Entstehung 
läßt sich durch gute Technik, sorgfältige Schleimhautnaht und Vermeiden von inneren 
Seidennähten verhüten. Die Pylorusausschaltung scheint die Entstehung des Ulcus 
pept. zu begünstigen. R. Schmidt (Worms). 

Goldschmidt, W.: Zur Frage der sog. Linitis plastiea. (I. chirurg. Univ.-Klın.. 
Wien.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 120, H. 3, S. 551—861. 1922. 

Das Krankheitsbild der sog. Linitis plastica ist in klinischer und pathologisch- 
anatomischer Beziehung noch keineswegs geklärt, obwohl die Literatur darüber, be- 
sonders von englischer und französischer Seite, sehr angewachsen ist. Viele der Autoren 
stellen die äußere Magenform (Lederflaschenform, totale Schrumpfung und Verdickung) 
in den Vordergrund, während scharfe pathologisch-anatomische Grenzen fehlen. Es 
ist also nicht zu verwundern, wenn eine ganze Reihe von anderen Erkrankungen de: 
Magens, wie Carcinom, Fibromatose, Lues usw., vielfach unter der Diagnose Linitis 
plastica geführt werden. Daher ist auch die verschiedene Beurteilung der Malignität 
oder Benignität dieser Erkrankung zu erklären. Verf. führt 2 Fälle aus seinem Material 
an, von denen besonders der zweite makroskopisch das Bild der Linitis plastica zeigte, 
während mikroskopisch ein infiltrierendes Carcinom mit Gallertkrebszellen festgestellt 
wurde. Bei der epikritischen Besprechung des Falles läßt der Verf. die Frage offen, 
ob die Erkrankung unter dem Sammelbegriff Linitis plastica, wie es makroskopisch- 
morphologisch den Anschein hatte, zu rechnen sei, oder ob man sie, dem mikroskopischen 
Befunde folgend, einfach als Gallertkrebs bezeichnen soll. Neue Gesichtspunkte übe: 
dieses in letzter Zeit vor allem von Konjetzny beschriebene, noch recht unklare 
Krankheitsbild bringt die Arbeit nicht. Vollhardt (Flensburg). 

Mills, GO. Pereival: Multiple polypi of the stomach (gastritis polyposa): with the 
report of a case. (Multiple Polypen des Magens [Gastritis polyposa]. Mitteilung 
eines Falles.) Brit. journ. of surg. Bd. 10, Nr. 38, S. 226—231. 1922. 

Verf. unterscheidet drei Arten von sog. Polyadenom des Magens: 1. Der solitäre 
Polyp, gewöhnlich in der Nähe des Pylorus, häufig maligne entartend. 2. Das Polv- 
adenom des Brunnerschen Typs, dessen Struktur ähnlich der der normalen Brunner- 
schen Drüsen ist, Mucosaverdickung im umschriebenen Bezirk hervorrufend, eben- 
falls gern entartend. 3. Multiple Form, aufsitzend oder gestielt, verstreut über den 
ganzen Magen, selten mit Carcinom vergesellschaftet. 


Fall: L. œ, 60 Jahre alt. Vor 7 Monaten Diarrhöen, ein- oder zweimal Erbrechen, ab- 
wechselnd mit Verstopfung. In letzter Zeit nach dem Essen Übelkeit und das Gefühl, „daß 
es nicht durchgeht‘“. Appetitlosigkeit, Gewichtsabnahme, keine Schmerzen. Objektiv keine 
Veränderungen. Bei der Durchleuchtung zeigt sich eine Pylorusstenose. Unter der Di 
Carcinoma pylori Operation. Es findet sich eine kleine, harte, knotenförmige Geschwulst am 
Pylorus und eine polypöse Geschwulst im Inneren des Magens. Magenresektion nach Bill- 
roth II. Beim Aufschneiden des Magens zeigt sich der ganze Magen mit kleinen Polypen über- 
sät. Heilung. Der Tumor zeigt sich im gehärteten Zustand nicht so deutlich als Passagehinder- 
nis, er ist ulceriert, infiltrierend gewachsen wie ein Haut- oder Zungenkrebs. Die kleinen Po- 
lypen befinden sich nur im Magenkörper, nicht ulceriert. Mikroskopi isch erweist sich der 
ere als Carcinom. Der große Polyp hat die Form einer lokalisierten Verdickung 
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normaler Magenschleimhaut, in den oberen Schichten viele kleine Cysten und unregelmäßige 
Tubuli aufweisend. Die Zellen selbst sind unverändert. Kein Zeichen chronischer Gastritis. 
Polyposis des Magens sehr selten, besonders selten in vivo beobachtet. Die erste 
Beschreibung der Krankheit stammt von Menetier (1888). Im ganzen hat Verf. 
19 Fälle in der Literatur gefunden, von denen nur 14 mehr als 5 Tumoren aufwiesen. 
Hauptsächlich im höheren Alter vorkommend, häufig ohne Symptome verlaufend, 
weisen bisweilen Dyspepsie und Blutung auf den Magen hin, eine Röntgenaufnahme 
kann die Diagnose unter Umständen ermöglichen. Die größtbeobachtete Anzahl 
von Tumoren beträgt 250. Arteriosklerose, Tuberkulose und Lues wurden dabei beob- 
achtet, sind aber nicht als Ursache anzusehen. In 4 Fällen bestand außerdem ein Pylorus- 
carcinom. Ob diese als Eintartung der Polypen anzusprechen sind, läßt sich nicht sicher 
entscheiden. Daß es sich um eine chronische Entzündung der Schleimhaut handelt 
(Menetrier), glaubt Verf. nicht, vielmehr möchte er die Polypen eher als Papillome 
bezeichnen als als Adenome, entstanden auf infektiöser Basis — ähnlich wie infektiöse 
Warzen — in der Mucosa des Magens. M. Meyer (Dresden). 


Gale, S. S.: Repeated perforations of small intestine due to focal infection. 
(Wiederholte Perforationen des Dünndarms, verursacht durch einen Staphylokokken- 
herd.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 79, Nr. 13, S. 1047—1048. 1922. 

40 jährige Frau, stets gesund, mußte 3 mal innerhalb dreier Jahre wegen Darmperforationen 
12—16 Zoll oberhalb der Valv. ileoooec. operiert worden. Eine lokale Ursache dieser Perfora- 
tionen war nie zu finden. Wahrscheinlich nahmen sie ihren Ausgang von Furunkeln des äußeren 
Gehörganges, die stets 10—14 Tage vor der Operation aufgetreten waren. Von der Mayo- 

inik, welcher dieser Fall vorgestellt wurde, wurde noch die Möglichkeit erwogen, daß der 
Ursprungsherd in Wurzelabscessen zweier Zähne gelegen sei. Kindl (Hobenelbe). 
Brocq, P., R. Ducastaing et J. Reilly: La greffe &piploique libre: étude expéri- 
mentale. — Essai d’indications. (Die freie Transplantation von Netz. Experimentelle 
Untersuchungen. Indikationsstellung.) Journ. de chirurg. Bd. 20, Nr. 4, S. 358—378. 
1922. 

Verff. haben an Hunden, Schafen, Kaninchen, Meerschweinchen experimentiert. 
Auf Grund ihrer Untersuchungen kommen sie zu dem Schluß, daß freiüberpflanztes 
Netz unter Beibehaltung seiner spezifischen Struktur noch nach Wochen 
nachweisbar ist, daß sich vor allem das Endothel unverändert vorfindet. Auf Grund 
dieser Tatsache werden die Indikationen aufgestellt, in denen in der Chirurgie frei- 
transplantiertes Netz zur Anwendung kommen kann. Außer zur Deckung unvoll- 
kommen peritonealisierter Serosaflächen (kleines Becken, Gallenblasenstumpf u. dgl.) 
käme es in Frage in der Bekämpfung postoperativer Adhäsionen, wo nach der Opera- 
tion Wundflächen zustande kommen. Gestielte Netzlappen haben den Nachteil, daß 
sie leicht später zu Abschnürungen führen. Besonderen Nutzen versprechen sich Verff. 
in der Behandlung der Colitiden und Pericolitiden (Jackson, Fixation der Flex. coli, 
„Doppelflintenstenose‘‘). Voraussetzung ist natürlich ein vollständig aseptisches Opera- 
tionsfeld. (Zahlreiche Abbildungen histologischer Präparate.) Th. Naegelt (Bonn). 

Wollt, Gerhard: Beitrag zur Pathogenese der Netztorsion. (Israelit. Krankenh., 
Breslau.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 127, H. 1, S. 198—206. 1922. 

Im ganzen sind 109 Fälle von Netztorsionen bekannt, so daß sich allmählich 
ein typisches Krankheitsbild herauskrystallisiert hat. Die Netztorsionen werden ein- 
geteilt in Torsionen bei irreponiblem Bruch, Torsionen, die bei leerem Bruchsack 
vorkommen, und drittens Torsionen, die ohne Bruch vorkommen. 90% der Fälle 
sind in irgendeiner Form mit einem Bruch vergesellschaftet. Bei seit 
Jahren bestehenden Hernien, die plötzlich irreponibel werden und alle Zeichen einer 
peritonealen Reizung zeigen, kann leicht auf eine Netztorsion geschlossen werden. 
Schwierig ist die Diagnose von Netztorsion bei leerem Bruchsack. Besonders ist differen- 


tialdiagnostisch an eine en bloc-Reposition zu denken. Mitteilung eines Falles. 
46jähriger Kaufmann. Seit mehreren Jahren Leistenbruch. Am Tage vor der Aufnahme 

trat der Bruch heraus. 5 Stunden lange Repositionsversuche seitens des Arztes blieben ohne Er- 

folg. Bei der Aufnahme keine Dermseihingen, dagegen große, bis ins Scrotum reichende 
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Bruchgeschwulst. Bei der sofort vorgenommenen Operation wird als Bruchsackinhalt blaurot 
verfärbtes Netz gefunden, das, wie eine Nabelschnur gedreht, sich in kleinfingerdickem Strang 
in die Bauchhöhle fortsetzt. Resektion des Stranges. — In der Nachbehandlung kommt es 
zu einer Lungenembolie, im übrigen völlige Heilung. — Der Netzzipfel war 7 mal um 360° 
gedreht. 

Netztorsion ohne jeden Bruchsack ist selten. Nach Payr werden sie in einfache 
und komplizierte Torsionen eingeteilt, wobei zu der letzteren Gruppe die Fälle ge- 
rechnet werden, bei denen das Netz mit anderen Bauchorganen verwachsen ist. Mit- 
teilung eines weiteren in diese Gruppe gehörenden Falles. 

232jährige Krankenpflegerin. Seit 4 Jahren anfallsweise auftretende Schmerzen in der 
Magengegend, seit !/, Jahr häufiger auftretend. Kein Anhaltspunkt für Gallensteine. Da in 
den nächsten Wochen eine sichere Ursache der Magenschmerzen nicht gefunden werden kann, 
wird die Operation vorgenommen. Es findet sich eine mit zahlreichen kleinen Steinen gefüllte 
Gallenblase ohne Verwachsungen und als Nebenbefund ein zipfelig ausgezogenes Netzstück, 
das als einziger Teil des am Querkolon hängenden Netzes übriggeblieben ist. Dieses Stück 
muß wegen Stieldrehung reseziert werden. ist an seinem l cm breiten Hals um 270° ge- 
dreht. 


In vorliegendem Falle handelt es sich also um eine rein intraabdominelle Torsion. 
Es bestand zwar eine rechtsseitige Leistenhernie, die aber sicher in keinerlei Beziehung 
zum Netzzipfel stand. Zu derartiger Torsion ist klumpig verdicktes Netz, das an einem 
dünnen Stiel hängt, prädisponiert, wobei es gleichgültig ist, ob die klumpige Verände- 
rung innerhalb eines Bruchsackes entstanden ist oder entzündlichen Vorgängen ihre 
Ausbildung verdankt. Erst durch die venöse Stauung, die als Folge der Drehung 
aufzufassen ist, wird das Krankheitsbild der Torsion in ein akutes Stadium über- 
geführt. In vorliegendem Falle sind die Schmerzanfälle sehr wahrscheinlich nicht auf 
die Torsion, sondern überwiegend auf den durch das adhärente Netz ausgeübten 
Zug zu beziehen. Es gibt also ein klinisches Latenzstadium der Netztorsion, was mit 
Tierexperimenten von Payr und Litthauer übereinstimmt. Für die Entstehung 
der Netztorsion bei Brüchen ist die klumpige Veränderung des Netzes im Bruchsack 
die Vorbedingung. Kommt es unter dem Einfluß der Bauchpresse zum Bruchaustritt, 
so kann bei einem gewissen Größenverhältnis das Netz unter Drehbewegungen den 
Leistenkanal passieren (Lampenzylindermethode). Schubert (Königsberg i. Pr.) 
Wurmtortsatz: 

D’Acierno, Pellegrino A.: The symptom pain in the diagnosis of appendieitis. 
(Das Schmerzsymptom bei der Diagnose des Appendicitis.) New York med. journ. 
Bd. 115, Nr. 11, S. 663—668. 1922. 

Verf. beleuchtet in seinen Ausführungen eingehend das Schmerzsymptom hinsicht- 
lich seiner Wichtigkeit für die Differentialdiagnose der Appendicitis. Obwohl der ia 
der rechten Fossa iliaca auftretende Schmerz in der Mehrzahl der Fälle angetroffen wird. 
ist er keineswegs konstant, sondern besonders häufig nicht vorhanden in Fällen von 
latenter chronischer Appendicitis sowie bei anderen Erkrankungen des Wurmfort- 
satzes, wie der hauptsächlich von französischen Autoren erwähnten toxischen Appen- 
dicitis mit ihren besonderen Eigentümlichkeiten (vomissement noir appendiculaire nach 
Dieulafoy), bei der Appendixdyspepsie, bei der Appendicitis juxtacoecalis duplive- 
lata sowie in Fällen von schleichender, abscedierender Appendicitis. Wenn das Schmerz- 
symptom vorhanden ist, so wechselt es sehr hinsichtlich Lage, Charakter und Zeit 
des Erscheinens. Das Schmerzsymptom in akuten Fällen ist anfangs von stürmi- 
schem, krampfhaftem Charakter; die Schmerzhaftigkeit ist ausgedehnt auf das Epi- 
bzw. Mesogastrium und begleitet von Übelkeit und Erbrechen. Erst dann folgt der 
eigentliche Schmerz und die Défense musculaire in der rechten Fossa iliaca, Temperatur- 
erhöhung und Zunahme der Leukocytose. Beim Kinde speziell lassen die im Epigastrium 
und Mittelbauch auftretenden Beschwerden den eigentlichen Schmerz im rechten unteren 
Quadranten gar nicht erkennen; ohne sichtbaren Übergang kommt es hier zumeist 
schnell infolge Perforation zur allgemeinen Peritonitis. Wiederum bei chronischen 
Appendicitisrezidiven liegt das Schmerzsymptom, wahrscheinlich infolge reflektorischen 
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Pylorospasmus, im epigastrischen Raum. Der alleinige Schmerz in der Fossa iliaca 
dextra ist dagegen fast immer reflektorischen Ursprungs, entweder bei lobärer Pneumo- 
nie, bei Typhus, Cholelithiasis oder bei Anwesenheit eines Steines im rechten Ureter 
sowie bei entzündlichen Affektionen der rechten Adnexe. Verf. steht daher auf dem 
Standpunkt, daß jede Appendicitisdiagnose, welche sich allein auf das Schmerzsymptom 
ın der rechten Fossa iliaca gründet, als grundsätzlicher Fehler, wenigstens hinsichtlich 
des therapeutischen Resultates, zu bezeichnen ist. Bei der Diagnosestellung der Appen. 
dicitis solle man außerdem stets an anormale und pathologische Veränderungen der 
Bauchorgane denken (Wanderniere, Coecum mobile, Ileocöcaltuberkulose, Lymph- 
adenitis der Mesenterialdrüsen, Ileocöcalaktinomykosis usw.). Andererseits treten bei 
der Appendicitis Schmerzsymptome auch allein auf im Verlaufe von einigen Infektions- `’ 
krankheiten (akuter Rheumatismus, Mandelentzündung, bei Saturnismus, bei primären 
Anämien, bei anaphylaktischen Störungen (Serumkrankheit u. a.). Wahrscheinlich 
sind sie durch den Reiz toxischer Substanzen, die im Blute streifen, auf die Appendix- 
nerven zu erklären. Verf. empfiehlt für dieses Krankheitsbild die Bezeichnung ‚Appen- 
dikodynie“. Weiter erhofft er von dem Ausbau der Zusammenarbeit des Röntgeno- 
logen mit dem Chirurgen vieles für eine genaue Diagnose, die im übrigen, da sie unge- 
heuer wichtig für den rechtzeitigen Eingriff des Chirurgen, nur durch kritische Ver- 
wertung aller vorhandenen Symptome, nie allein auf Grund des vorhandenen Schmerz- 
symptomes oder einer anderen alleinigen Erscheinung garantiert wird. Gragert.°° 


. Melchior, Eduard: Pneumonie oder Appendicitis? Bemerkungen zu dem gleich- 
benannten Aufsatz von Dr. J. de Bruine Ploos van Amstel in Nr. 13 dieser Zeit- 
schrift. (Chirurg. Klin., Breslau.) Zeitschr. f. ärztl. Fortbild. Jg. 19, Nr. 18, S. 553 
bis 555. 1922. | | | 

Der bei pleuropneumonalen Erkrankungen allgemein als Pseudoappendicitis 
bezeichnete von Melchior genauer untersuchte Symptomenkomplex entspricht nach 
van Amstel einer echten Pneumokokkeninfektion des Wurmfortsatzes. Die zahl- 
reichen negativen autoptischen Befunde sind nach van Amstel nicht beweisend, 
da in keinem Falle die Untersuchung genügend gewesen sei und. die Entzündung keine 
Zeit zur Entwicklung gehabt habe. — Diese Gründe weist M. zurück. Abgesehen davon, 
daß genaue mikroskopische Untersuchungen vorliegen, erkennt man bei der Operation 
leicht mit dem bloßen Auge irgendwelche schwerere Veränderungen der Appendix. 
Bekannt sind bei isolierten Brustschüssen und Wirbeltraumen die peritonitisartigen 
Erscheinungen, die unmittelbar nach der Verletzung einsetzen. Es handelt sich gar 
nicht um das typische Bild der echten Appendicitis, das bei genügender Sachkenntnis 
meist unschwer von der Pseudoappendicitis abgegrenzt werden kann. (8. dies. 
Zentrlo. 19, 538.) Franz Bange. 


Welborn, James Y: Report of appendicitis cases. (Bericht über Appendicitis- 
fälle.) Journ. ‚of the Indiana State med. assoc. Bd. 15, Nr. 9, S. 303—305. 1922. 

Verf berichtet über die von ihm, Dr. Edwin Walker und anderen Ärzten des Walker- 
Spitales in den Jahren 1899 bis einschließlich 1920 beobachteten und operierten Fälle von akuter 
Appendicitis. Außerdem wurde bei ?/,, von 1761 Laparotomierten auch der Wurmfortsatz 
entfernt, der in 60%, Zeichen von bestehender oder überstandener Entzündung zeigte. Von 
den akuten Fällen waren unter 20 Jahren 344 (156 Knaben, 188 Mädchen), von denen 14 Knaben 
und 10 Mädchen starben (6,6%). Eiterige Entzündungen zeigten 137, katarrhalische 168, 
Gangrän 41. Von 1432 Erwachsenen starben 61 (1,8%,), von 18 über 60 Jahren alten niemand. 
Der jüngste Kranke war ein 5 Wochen alter Säugling mit einer gangränösen Appendix in 
einer eingeklemmten Hernie (geheilt). Vor dem 3. Lebensjahre ist die Widerstandsfähigkeit 
keine gute. Von den über 60 Jahre alten Kranken waren 11 drainiert (9 wegen Absceß, 2 wegen 
Gangrän), 4 waren über 80 Jahre alt. Von 1776 Fällen waren 566 drainiert. — An akuter 
Sepsis starben 5, an allgemeiner Peritonitis 27, an allgemeiner Sepsis 27, Pneumonie 4, Schock 2, 
Lungenembolie 7, Darmverschluß 3, Tetanus 2, aus unbekannter Ursache 8, Lungentuber- 
kulose 1, akuter Magendilatation 1, tuberkulöser Peritonitis 1, Urämie 2, Koma 1, Pleura- 
empyem 1. Ein großer Teil der Fälle mit Abscessen und vorgeschrittener Peritonitis fällt der 
„Aushungerungsmethode‘ nach Ochsner zur Last. Nur Frühdiagnose und Frühoperation 
werden die Mortalität verringern. — Diskussion: G. D. Scott fand Komplikationen bei 
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Kindern häufiger als bei Erwachsenen und erklärt dies damit, daß bei ersteren die Peritonitis 
wöhnlicher sei als der gut ee? Absceß und 2., daß infolge der nicht seltenen hohen 
Tage des Wurmfortsatzes unter der Leber die Peritonitis gefährlicher sei.  v. Khautz (Wien). 

Morison, Rutherford: The pelvic appendix. (Appendicitis im kleinen Becken.) 
Lancet Bd. 203, Nr. 11, S. 553—557, 1922. 

Die Entzündung der in das kleine Becken verlagerten Appendix pflegt im Beginne 
weniger stürmische Erscheinungen zu machen, da der gestreckte Appendix leichter 
seinen Inhalt in das Coecum entleert. Die gewöhnlichen Symptome der Appendicitis, 
die Bauchschmerzen und das Fieber können daher fehlen; im Beginne sind die Symp- 
tome ähnlich denen eines Darmverschlusses. Ein häufiges Frühzeichen ist, besonders 
. bei Knaben, vermehrte Miktion, in seltenen Fällen Urinretention. In schwierigen Fällen 
klären die rectale Untersuchung und der Blutbefund das Krankheitsbild. Abscese 
des kleinen Beckens entstehen entweder auf Grund der Abgrenzung einer diffusen 
allgemeinen Peritonitis oder nach Durchbruch eines appendicitischen Abscesses der 
rechten Fossa iliaca oder nach Perforation einer Appendix im kleinen Becken. Sie ver- 
ursachen gleich im Beginne starken Tenesmus. Die Behandlung einer Appendicitis 
im kleinen Becken erfordert ebenfalls die Entfernung des Appendix, sobald die Diagnose 
gestellt ist, Zwei Tage nach der Perforation einer Appendix im kleinen Becken ist es 
besser mit der Operation zu warten, bis.die Eröffnung des Abscesses vom Retum 
aus möglich ist. Häufig treten in der 2. oder 3. Woche nach der Operation einer Appen- 
dicitis im kleinen Becken Symptome eines Darmverschlusses auf, mitunter auch Ster- 
coralfisteln, die sekundäre Operationen erfordern. Kindl (Hohenelbe). 

Lichty, John A.: Chronic appendicitis. (Chronische Appedicitis.) Joum. of the 
Americ. med. assoc. Bd. 79, Nr. 11, 887—893. 1922. 

Die chronische Appendicitis umfaßt nicht nur jene Fälle mit einer klaren Kranken- 
geschichte von akuten Anfällen, sondern auch alle jene Fälle mit kaum angedeuteten und ver- 
hüllten Symptomen. Von 400 operierten Fällen hatten 279 Obstipation, 18 Diarrhöe, 108 nor- 
malen Stuhlgang; 230 hatten zeitweise Nauses, 115 Erbrechen. Oft waren nur Zeichen einef 
chronischen Dypepsie, einer Magenblähung, belegter Zunge, Appetitlosigkeit, häufig auch Ik 
symptome mit saurem Aufstoßen, Schmerzen im Epigastrium, Hungerschmerz u. dgl vorhanden. 
Die Diagnose kann oft nur per exolusionem gestellt werden und erfordert umfassende physis 
lische, chemische, bakteriologische Untersuchungen, Ureterenkatheterismus und Röntgen, um 
Grenzfälle auszuschließen. Die chirurgische Behandlung der chronischen Appendicitis ist in viele 
Fällen unbefriedigend. Patienten mit sicheren pathologischen Veränderungen des Wurmfortaatze 
oder seiner unmittelbaren Umgebung erfahren durch die Appendektomie volle Heilung 
weitgehende Besserung. Bei Patienten mit sicheren pathologischen Veränderungen de 
Appendix, aber ausgedehnten Adhäsionen des Coecum mit Netzadhäsionen, Enteropio# 
u. dgl. bleiben die Beschwerden meist bestehen. In dieser Gruppe gibt es Patienten, wekht 
wiederholte Operationen, selbst 10, 12 oder 14 durchgemacht haben. In einer 3. Gruppe 9 
Fällen werden am Appendix’ wenig oder keine pathologischen Veränderungen gefunden, Df 
vöse Symptome überwiegen. Operative Erfolge nn nur wenig Fälle, vorwiegend d den 
psychischen Effekt. Eine 4. Gruppe umfaßt Fälle ohne pathologische Veränderungen %8 
Appendix, wohl aber anderer Organe (Gallenblase, Magen, Niere, Ureter usf.), meist File, 
in denen der Wurmfortstaz durch eine möglichst kleine Incision entfernt wurde, welche eine 
sorgfältige Untersuchung des Abdomens nicht erlaubte. Die Verhütung einer chronischen Appe®- 
dicitis ist oft leichter als ihre Behandlung. Die chirurgische Behandlung, welche hervorragende 
Erfolge bei der akuten Appendicitis aufweist, versagt hier häufig; in unklaren Fällen soll der 
Versuch einer internen Behandlung vorangehen. — Diskussion ohne Bedeutung. X 


Dickdarm und Mastdarm: 


Lockhart-Mummery, P.: Common errors in the treatment of reetal conditions. 
(Gewöhnliche Fehler bei Behandlung von Mastdarmleiden.) Practitioner Bd. 10, 
Nr. 4, S. 269—278. 1922. 

In England scheint dieselbe Nachlässigkeit in der digitalen Untersuchung des Rectuns 
zu herrschen wie bei uns und dadurch die Diagnose des maligni Tumors verzögert zu 
Verf. betont, daß hier meist Nachlässigkeit vorliegt. Es ist ein Fehler, geschwellte Bue 
Hämorrhoiden, wie die inneren, über den Sphincter zu reponieren. Interne Hämorrhoiden 
können gesehen und gefühlt nur dann werden, wenn thrombosiert. 
eines Tumors oberhalb interner Hämorrhoiden kommt vor; Verwechslung von fistulösen 
Dermoidchen an der Steißbeinspitze mit Fist. ani. Geblähtsein des Mastdarms und der 90: 
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„Pfeifenstielkot‘‘ haben nichts zu sagen, letzterer deutet höchstens auf große Enge der Anal- 

. Cervix uteri wird für Tumor recti gehalten. Rectalstenose durch Uterus retroflex. 

übersehen. Schmerzen im Hüftnerv, in der Lenden- und Kreuzbeingegend bei Ulcus recti! 

Retentio urinae durch thrombosierte Hämorrhoiden verursacht, ohne erkannt zu werden usw. 
Goebel (Breslau). 

Keith, J. P.: Syphilis of the colon. (Syphilis des Dickdarms.) Southern med. 
journ. Bd. 15, Nr. 9, S. 709—711. 1922. 

Syphilitische Erkrankungen des Dickdarms sind selten beschrieben und differential . 
diagnostisch oft schwer von Tuberkulose oder malignen Tumoren zu unterscheiden. 
Die syphilitische Striktur befällt gewöhnlich das Colon desc. oder das Sigmoideum, 
ist meist lang und glatt, häufig multipel. Die Tuberkulose ist meist im Colon asc, oder 
Coecum lokalisiert, beim malignen Tumor findet man im Röntgenbilde in der Regel 
einen unregelmäßigen, gezackten Defekt. Tuberkulose des Dickdarms ist stets sekundär 
im Anschluß an Lungentuberkulose. Große differentialdiagnostische Bedeutung kommt 
der Wassermannreaktion zu. Drei eigene Fälle, die alle an sekundären Dickdarm- 
carcinom starben. Diskussion über die Möglichkeit carcinomatöser Degeneration syph- 
litischer Strikturen. Kindl (Hohenelbe). 

Cuff, Cyril H.: Ulceration of the rectum, with perforation into the pelvic cavity, 
and prolapse of ileum per anum. (Mastdarmgeschwür mit Perforation in das Becken 
und Dünndarmvorfall durch den After.) Brit. journ. of surg. Bd. 10, Nr. 38, S. 299 
bis 300. 1922. 

Publikation von der westindischen Insel St. Lucia (KI. Antillen, nördlich Trinidad). 
30 jähriger Westindier, der an Harnröhrenstriktur leidet, merkt beim Pressen etwas Weiches 
aus dem Anus treten, Erbrechen, Schmerzen im Bauch. Wird 12 Meilen weit per Hängematte 
ins Krankenhaus gebracht. Hier Prolaps von Dleumschlingen festgestellt, durch den After nach 
außen nach Abspülen mit Kochsalz in Lumbalanästhesie Laparotomie. Man sieht die Schlinge im 
Douglas ins Rectum verschwinden. Reposition durch Zug und Druck. Tod am folgenden Tage. 
Sektion zeigt 31/, Zoll über dem Anus neben mehreren kleinen unregelmäßigen Geschwüren von ` 
miliarer Größe bis zu einem Schilling eine Perforation 1 : ?/, Zoll groß mit rauhen, etwas unter- 
minierten, harten Rändern. Muskulatur ringsum stark verdickt. Der Eindruck war, daß schon 
lange der Grund des Geschwürs nur aus dem verdickten Bauchfell bestand, das bei der An- 
strengung des Urinierens riß. Keine sonstigen Geschwüre im Darm. Verf. hält die Geschwüre 
für syphilitisch, da Syphilis in St. Lucia nicht selten sei. Mikroskopisch fand sich dichte Rund- 
zellen infitration und fibröse Wucherung. Drei wenig instruktive Abbildungen. Goebel. 

Spalding, Alfred Baker: The cause and cure of high reetocele. (Die Ursache 
und Behandlung hoher Rectocelen.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 79, Nr. 9, 


S. 706—709. 1922. 

Nach einem Überblick über die Entstehung der Rectocele, die keine neuen Gesichtspunkte 
bietet, beschreibt Verf. seine Operationsmethode. Er präpariert die Scheidenschleimhaut 
vom Rectum ab und spaltet sie in der Mittellinie bis zum Douglasschen Raum. Dann sucht 
er sich die Lig. sacrouterina zu Gesicht zu bringen. Nun führt er einen Catgutfaden von dem 
oberen Scheidenrandwinkel nach der linken Seite des Rectums durch die oberflächlichen 
Schichten desselben ziemlich weit nach unten, von da wieder nach oben durch das linke Lig. 
sacrouterinum, dann quer über das Rectum hinweg nach dem rechten Lig. sacrouterinum, 
von da wieder nach abwärts zur rechten Rectumseite, wo er wieder die oberflächlichen Schichten 
mitfaßt und sticht rechts von der Einstichstelle der Vaginalwand wieder aus, um dort zu knoten. 
Dieses Verfahren wiederholt er noch einmal. Das Rectum wird dadurch wie eine Hernie ein- 
gestülpt. Nun kommt die übliche Colporrhaphie mit Dammplastik. Verf. nennt diese Methode 
„Colpoproctopexie‘. Er gibt an, 52%, bessere Erfolge als mit anderen Operationsmethoden 
zu haben. Theodor (Hamburg-Eppendorf). 

O’Callaghan, R.: Diverticulum of the ascending colon. (Divertikel des Colon 


ascendens.) Surg., gynecol. a. ob stetr. Bd. 33, Nr. 6, S. 679—680. 1921. 
68jährige, verheiratete Frau. Bis vor 5 Jahren gesund. Vor 5 Jahren erlitt Patientin 
bei einem Unglücksfall Quetschungen des Körpers und des Bauches; damals mehrere Wochen 
Bettruhe. Seit dieser Zeit bemerkte sie ab und zu eine Geschwulst im Leibe, die einmal hier, 
einmal dort entsteht und wieder verschwindet. Keine Schmerzen, keine Stuhlverstopfung. 
Vor 2 Tagen plötzlich heftige Schmerzen im rechten Unterbauch; Stuhl angehalten, Erbrechen, 
Temperatursteigerung. — Befund: Fettleibige Frau. Temperatur 40°, Puls 120. Zunge belegt. 
Brustorgane o. B. Im rechten unteren Quadranten des Bauches sichtbare Vorwölbung; ge- 
i Empfindlichkeit des ganzen Leibes, in der Gegend des Mo Burneyschen Punktes aber 
nußerordantliche Druckschmerzhaftigkeit. Der Tumor wenig verschieblich, etwa von Kinds- 
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kopfgröße;; darüber Dämpfung. Rectale und vaginale Untersuchung o. B. Ureterenurin beider- 
seits geringe Mengen Eiter und Spuren von Eiweiß. Behandlung: Einläufe — ohne Erfolg. 
Differentialdiagnostisch kam Ovarialtumor oder maligner Tumor des Kolons in Betracht. Bei 
der Operation stellte sich der Tumor als ein Divertikel des Colon ascendens heraus, das selbst 
wieder sehr beweglich war. Daraus erklärte sich die Anderung der Lage und das zeitweise 
Verschwinden des Tumors; diesmal kam wahrscheinlich ein Verschluß zustande mit Stauung, 
Temperatursteigerung, Toxinämie. Resektion des Tumors; primäre Bauchdeckennaht. Heilung 
p. p. int. — Beschreibung des anatomischen Präparats. — Divertikel des Colon ascendens 
sind im Vergleich zu denen des Colon transversum, descendens und sigmoideum selten. Dieses 
Divertikel ist offensichtlich eine Folge einer Gewalteinwirkung auf die Bauchdecken, wobei 
die Darmwand nur zum Teil eingerissen war. M. Meyer (Dresden). 


Jelks, John L.: Malignant adenomata of the colon and rectum. (Malignes 
Adenom von Colon und Rectum.) Southern med. journ. Bd. 15, Nr. 10, 8. 816 bis 
817. 1922. 

In einem Fall von zahlreichen Adenomen im Dickdarm wurden oa. 100 Tumoren aus 
Rectum und S. romanum entfernt. Die Untersuchung im Laboratorium ergab keine Malignität. 
De nicht alle Tumoren hatten entfernt werden können, so wurde Röntgenbetrahlung ein- 
geleitet. Die Röntgenuntersuchung des Brustkorbs ergab in Mediastinum und Lungen Meta- 
stasen. Tod an lobärer Pneumonie. Sektion wurde verweigert. Sonntag (Leipzig). 

Coffey, Robert C.: Treatment of cancer of the rectum. (Behandlung des Mast- 
darmkrebses.) Ann. of surg. Bd. 76, Nr. 4, S. 500—514. 1922. 

Verf. operiert wesentlich abdominal: Incision durch den linken Rectus, primäre 
Anlegung des Anus praeternat. (wie die Franzosen), Mobilisierung des Sigmoids mit 
Unterbindung der Hämorrh. sup. Auch das Bindegewebe und Fett der Kreuzbein- 
aushöhlung und das Gewebe zwischen Blase und Rectum wird von oben her in toto 
nach unten geschoben, das geschlossene untere Ende des Darms ins Rectum invaginiert 
und nun die Peritonealhöhle von oben ganz geschlossen unter Belassung eines Zigarett- 
drains vom untersten Abdominalwinkel bis zur Beckenwandhöhle bei Männern. Dieses 
Zigarettdrain wird ganz extraperitoneal gelagert durch Bildung eines Kanals. Bei 
Frauen wird die Drainage der Beckenhöhlung durch die Vagina gemacht, also das 
Peritoneum geschlossen, evtl. der Uterus ans Sacrum genäht. In zweiter Sitzung wird 
von unten das Rectum entfernt nach Resectio coccygis, bei Frauen evtl. mittels In- 
cision der hinteren Scheidenwand. Durchspülung vom unteren Winkel der Abdominal- 
wunde durch bis zur Steißbeinwunde. Bei hohem Sitz des Carcinoms dieselbe Operation, 
aber nur von oben mit Schluß des Rectumstumpfes unten und Drainage allein durch 
den unteren Bauchwandwinkel, oder Resektion der Mucosa des untersten Rectum und 
evtl. Resektion des Sphincter und Drainage von unten. Irrigation mit Dakinlösung. 
„Der Patient ist in zwei Wochen auf den Beinen!“ Von 100 Fällen sınd 37 nach dieser 
Methode operiert; 2 sind gestorben, der eine an Zerreißung der Vena iliaca und des 
Ureters, der andere an Niereninsuffizienz! 17 schematische Zeichnungen. Goebel. 


Pauchet, Victor: Cancer du colon, son traitement. (Der Dickdarmkrebs un 
seine Behandlung.) Journ. de med. de Paris Jg. 41, Nr. 36, S. 707—729. 1922. 

Verf. gibt kurze, sehr prägnante Leitsätze für den Dickdarmkrebs mit besonderer Be- 
tonung des typischen Sitzes und sehr lehrreiche Abbildungen der Operationsmethoden unter 
Berücksichtigung cin-, zwei- und dreizeitigen Operierens. Ob in Deutschland bei einem Car- 
cinom der Flexura hepatica Totalexstirpation des Kolons mit Einpflanzung des Ileums in 
das unterste Sigma oder das Colon pelvinum gemacht wird, dürfte bezweifelt werden. Jeden- 
falls scheint Pauchet sehr radikal vorzugehen. — Durch Palpation seien höchstens 30°, der 
Fälle zu diagnostizieren. Die Carcinome des rechtsseitigen Kolon bedingen in erster Linie 
Durchfall, die des linksseitigen Verstopfung. Bei °/,. der Fälle okkulte Blutungen. ..Der 
Verdacht“ eines Krebses indiziert die Laparotomic. Es wird der Cancer vegetant und der 
C. squirrbeux unterschieden, ersterer häufiger rechts, letzterer links. Der rechtsseitige Krebs 
gutartiger. Bei ihm oft subfebrile Temperaturen (37,8°) und raschere Prostration. 


Hirschman, Louis J.: The value of temporary colostomy. (Der Wert temporärer 
Kolostomie.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 79, Nr. 13, S. 1021—1024. 1922. 
Empfehlung der temporären Kolostomie bei entzündlichen Dickdarmer 
mit Hyperperistaltik und Hypersekretion (luetisch, tuberkulös, dysenterisch, entzündlich, 
durch metallische und Speisegifte). Operation in Lokalanästhesie (mit Apothesin oder Procain 
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ohne Epinephrin), vorher Scopolamin-Morphium. Kein Äther; besser Kombination von Gas 
(Stiokoxydul. ?) und Sauerstoff mit Lokalanästhesie, wenn nötig. — In der Diskussion be- 
tont Simson, daB Cöcostomie nur angebracht, falls das Organ zu einem starren Rohre geworden 
durch Übergreifen der Entzündung auf die Muskulatur, und wenn die Peristaltik ganz auf- 
gehoben. Sonst nützte Durchspülung mit Methylenblau oder Gentianaviolett vom Rectum her 
genau so viel. — Strauss empfiehlt Ileostomie bei den schweren Formen der Colitis ulcerosa, 
dabei starke Knickung des Ileums, so daß kein Kot mehr in das Kolon kommt. Blut- 
transfusion vor und nach der Operation, täglich intravenöse Glucoseinjektion (5 proz.. 
1,1 1). Bei Ileostomie fehlt den Faeces der Geruch des Kolonbacillus. — Jelks nennt 
ee per das Einnähen des Coecums in die Bauehdecken und Benutzung der 
des entfernten Appendix als Fistel. — Im allgemeinen neigte die Diskussion 
dazu, für Dysenterie die nen vom Rectum aus für überlegen zu erklären, 
dagegen für Tuberkulose und Lues die Irrigation durch Dar mfistel. Goebel. 


Leber und Gallengänge: 
Haas, Willy: Über den Bakteriengehalt des Pfortaderblutes und die Entstehung 


von Leberabscessen. (Chirurg. Univ.-Klin., Erlangen.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 
Bd. 173, H. 1/6, . 239—293. 1922. 

Haas gibt zunächst eine geschichtliche Übersicht über die verschiedenen An- 
schauungen über den Bakteriengehalt des Pfortaderblutes und kommt zu dem Schluß, 
daß bei schweren Schleimhautprozessen eine Durchgängigkeit der Darmwand anzu- 
nehmen ist. Es werden dann einige sehr gewissenhafte Untersuchungen an Lebenden 
mitgeteilt und über eine große Reihe von Tierversuchen berichtet, aus denen hervor- 
geht, daß das Pfortaderblut unter normalen Verhältnissen nicht keimhaltig ist. Ganz 
anders aber liegen die Verhältnisse bei entzündlichen oder gar destruierenden Schleim- 
hautprozessen des Magendarmkanals. Ferner können Bakterien von den Pfortader- 
wurzelvenen aufgenommen werden bei allen Magen- und Darmoperationen, bei denen 
die Eingeweidewand in ganzer Ausdehnung durchtrennt wird. Diese aufgenommenen 
Erreger gehen aber stets unter Einwirkung der bactericiden Schutzkräfte des Blutes 
zugrunde. Aber nicht nur durch Äste der Pfortader können unter gewissen Umständen 
Bakterien in die Leber, hineinkommen, sondern auch auf andere Weise, und zwar 
erstens auf dem Blutwege durch die Arteria hepatica, z. B.nach Kindbettfieber, Knochen- 
markeiterung, Influenza, Furunkeln und Karbunkeln. Ferner kann eine Leberinfek- 
tion entstehen auf dem Lymphwege. Doch ist dieser Weg der seltenere. Infektions- 
vermittler sind in erster Linie die Gallenwege. Bestimmte Bakterienarten gelangen 
in der Gallenblase zu einem üppigen Wachstum und besonders bei Abnahme der Kon- 
traktion der Gallengänge oder Gallenstauung wandern die Bakterien auf die Leber 
über. Schließlich können Bakterien in die Leber überwandern, wenn die anliegenden 
Magen-, Darmabschnitte durch eine Verletzung derart geschädigt sind, daß ihre Wand 
Bakterien durchtreten läßt. O. Nordmann (Berlin). 


Tenani, Ottorino: Contributo alla chirurgia della papilla del Vater. (Beitrag 
zur Chirurgie der Papilla Vateri.) (Clin. chirurg. gen., Firenze.) Policlinico, sez. 
chirurg. Bd. 380, H. 5, S. 291—300 u. H. 6, S. 333—348. 1922. 

Anschließend an den eigenen — nach dem Fall von Kausch, der zweite mit Erfolg 
operierte Fall — stellt Verf. alle bisher veröffentlichten Fälle zusammen. Der 33 Jahre alte 
Soldat hatte ausgesprochene Erscheinungen eines Choledochusverschlusses. Bei der Operation 
der atonische Magen stark erweitert, die Gallenblase ebenfalls, sie wird aus ihren Verwachsungen 
befreit. Der Choledochus ist fingerdick. Durch das Duodenum kann man eine dicke, harte 
Masse durchfühlen. Der Zwölffingerdarm wird nach Kocher mobilisiert. Nach einem trans- 
versalen, duodenalen Einschnitt stellt es sich heraus, daß in der Ampulle eine nußgroße, harte 
Geschwulst ist. Nachdem die Schleimhaut um die Geschwulst umschnitten wurde und die- 
selbe mit dem interduodenoprärectischen Gewebe fest verwachsen ist, war anzunehmen, daß 
dieselbe mit dem Pankreas auch stark verwachsen ist. Die einfache und klassische Papillektomie 
ward hierdurch überflüssig. Verf. macht eine Gastroenteroanastomosis transmesocolica posteriori 
sec. Hacher. Durchschneidet den Choledochus und implantiert das proximale Ende in den 
abführenden Duodenalast. Die Choledochoenteroanastomose gelingt gut, weil der Chole- 
dochus stark erweitert ist. Die Gallenblase wird punktiert und 250 ccm Galle entfernt. Duode- 
num vernäht, Laparotomiewunde ohne Drainage geschlossen. Glatte Heilung. Nach ein- 
monatiger Rekonvaleszenz zweiter Eingriff. Duodenum wird von neuem nach Kocher 
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mobilisiert, die pankreatiko-duodenalen Gefäße werden unterbunden, der absteigende Ast des 
Duodenums wird reseziert, die Stümpfe peritonisiert. Überzeugt sich der tadellosen Funktion 
der Cholodochoenterostomie. Mittels Ecresseur wird der erkrankte Kopf der Bauchspeichel- 
drüse entfernt. Der Pankreasstumpf wird in den abführenden Duodenalast eingenäht, die Nähte 
werden gut peritonisiert. Eine schwere, sehr komplizierte Heilung, mit Bluttrensfusion, 4%, 
Zucker im Harn, Schock, Agonie, Heißhunger usw. Zucker verschwindet nach 3 Monaten. 
Histologisches Resultat: Epitheliom. von Lobmayer (Budapest). 


Bolle, Heinrich: Ein Fall von idiopathischer Choledochuscyste. (Lazarus- 
krankenh., Berlin.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 48, Nr.41, S. 1381—1382. 1922. 


In seltenen Fällen kommt es durch angeborene Anomalie der Gallenausführungs- 
gänge zu einem Choledochusverschluß. In der Regel kommt es zu einem ventilartigen 
Verschluß an der Durchtrittsstelle des Choledochus durch die Duodenalwand. Die 
nun einsetzende Gallenstauung macht durch Ausbildung eines großen Choledochus- 
sackes die Entleerung ganz unmöglich. Mitteilung eimes selbstbeobachteten Falles. 

13jähriges Mädchen, früher nie krank Das Leiden setzte ganz plötzlich mit krampf- 
artigen Schmerzen ein und Patientin kam zuerst auf die Innere Abteilung des 
hauses. Schlechter Allgemeinzustand, leichter Ikterus. Rechter Oberbauch etwas aufgetrieben. 
Zunächst auf symptomatische Behandlung leichte Besserung, dann erneutes Einsetzen der 
Kolikschmerzen, Erbrechen und leichter Fieberanstieg auf 38°. Stuhl völlig acholisch. Ver- 
legung auf die chirurgische Abteilung wegen Verdachts auf Leberechinokokkus. Bei der 
Operation drängte sich ein prall-elastischer, übermannskopfgroßer Tumor vor, der teilweise 
mit dem Querkolon und Duodenum verwachsen ist. Nach oben grenzt er an die untere Leber- 
fläche; die Gallenblase ist nicht zu finden. Der Ausgangspunkt des Tumors kann des schlechten 
nun in nicht mit Sicherheit festgestellt werden. Einnähung des Darmes 
in die Bauchwand und Entleerung von 3 1 galliger Flüssigkeit. — Nur vorübergehend Besserung 
des meinbefindens. Stuhlgang bleibt dauernd acholisch, daher nochmalige Operation. 
Beim Hochheben des Leberrandes wird die völlig atrophische und mürbe Gallenblase beim 
Versuch, sie vorzuziehen, abgerissen. Gallengänge lassen sich nicht mit Sicherheit finden, 
auch nicht nach Eröffnung des Sackes. Daher Anastomose des untersten Poles des Sackes 
mit dem Duodenum in ungefäherr Breite von 2cm. Ein exzidiertes Stück der Sackwand er- 
weist sich bei der anatomischen Untersuchung als chronisch entzündlich veränderte Gallen- 


pravan — 4 Tage nach der Operation zum ersten Male gefärbter Stuhl. Nach 4 weiteren 
ochen geheilt entlassen. 


Mit Sicherheit handelte es sich um eine idiopathische Choledochuscyste, die sehr 
wahrscheinlich ihre primäre Ursache in einer Abknickung des Choledochus beim Über- 
tritt ins Duodenum hatte. Sehr wahrscheinlich wirkte bei dem Verschluß auch noch 
eine katarrhalische Entzündung mit, da in dem Punktat des Sackes Streptokokken 
gefunden wurden. Die Diagnose wurde im vorliegenden Falle ebenso wie bei den bisher 
in der Literatur mitgeteilten Fällen erst bei der Operation gestellt. In Frage kommt 
nur chirurgische Behandlung und zwar am besten möglichst rasche Choledochoduo- 
denostomie, ohne daß man lange nach den Gallengängen sucht. Schubert. 


Pellegrini, Augusto: La resezione del fegato. Note di tecnica operatoria. 
(Die Leberresektion. Mitteilungen zur Operationstechnik.) (Osp. Mellini, Chiari.) 
Riforma med. Jg. 38, Nr. 40, S. 944—946. 1922. 

Um den zu resezierenden Teil der Leber wird ein gefalteter Netzlappen nach 
Art eines Bandes straff herumgeschlungen und die Schlinge durch eine Ligatur an der 
Kreuzungsstelle festgehalten. An der Basis des Lappenteiles werden gedoppelte Catgut- 
fäden mit gerader, runder, stumpfer Nadel in Abständen von 1!/, cm durchgelegt. 
Nach Durchschneidung der Fadenschlingen wird je ein Faden ober- und unterhalb 
des Netzstranges geführt und geknotet und hierauf das Leberstück 1 cm distalwärts 
der Fäden abgetragen. Nach exakter Blutstillung wird je ein Fadenende zweier benach- 
barter Nähte miteinander verknüpft, die Wundfläche mit Peritoneum oder Netz bedeckt 
und versenkt. Bei Geschwülsten mit kleinerem Stiele kann auch das Lig. teres zur 
umschlungenen Naht verwendet werden. Sollte das große Netz ungeeignet sein, kann 
ein Muskel- oder Fascienlappen den gleichen Zweck erfüllen. Auch frische oder konser- 
vierte Sehnenstücke und Fascienstreifen sind verwendbar. Der auf die Wundfläche 
gelegte Netzlappen sichert gegen Blut- und Galleerguß, was auch durch einen Streifen 
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subeutanen Gewebes erreicht werden kann. Das beschriebene Verfahren kann auch 
bei der Resektion anderer parenchymatöser Organe (Milz u. a.) angewendet werden. 
| v. Khautz (Wien). 
Cignozzi, Oreste: L’echinocoeco epatico suppurato. Studio sintomatologieo. 
(Der vereiterte Leberechinokokkus. Symptomatologische Studie.) (Div. chirurg., 0sp., 
Grosseto.) Rif. med. Jg. 38, Nr. 32, S. 748—750. 1922. 
Von 50 in der chirurgischen Klinik zu Grosseto operierten Echinokokken der Leber waren 


10 vereitert. Alle wurden mit Hepatostomie behandelt, 1 starb. DieSymptome werden aus- 
führlich besprochen, ohne dass Neues gebracht wird. Nägelsbach (Freiburg i. B.). 


Nebennieren: 


Moseati, Giuseppe: Sull’antagonismo fra surrenali e panereas. Ricerche speri- 
mentali. (Über den Antagonismus zwischen Nebenniere und Pankreas.) (II. chin. 
med., umv., Napoli.) Folia med. Jg. 8, Nr. 12, S. 353—366. 1922. 

Nach den Arbeiten von Zuelzer unterscheidet man zwischen einem pankrea- 
tischen und einem suprarenalen Diabetes. - Man kann sich auch so ausdrücken: Es 
gibt einen positiven Nebennierendiabetes und einen negativen Pankreasdiabetes je 
nach dem Vorhandensein oder Fehlen von das Adrenalin neutralisierender (Pankreas-) 
Substanz. Nach anderen Forschern aber annulliert ein Extrakt aus dem Pankreas 
nicht die Adrenalinmenge im Blut (Comessati). Die antaginistische Wirkung ist 
nicht eine einfach chemisch-hormonale, sondern ist basiert auf den Antagonismus 
von Vagus und Sympathicus, an denen die beiden Hormone in verschiedenen Rich- 
tungen angreifen. Der Verf. stellte es sich nach genauer Kritik der vorhandenen 
Literatur zur Aufgabe, den Einfluß der Pankreasexstirpation auf die in den Neben- 
nieren vorhandenen Adrenalinmengen zu ergründen. Er maß die bei mittelgroßen 
Hunden in gesunden Nebennieren vorhandene Adrenalinmenge auf rund 1 mg. Zwanzig 
solchen Hunden entfernte er operativ das Pankreas und tötete sie nach 1—24 Tagen. 
Es zeigte sich, daß etwa bis zum 8. Tage nach der Operation die Adrenalinmenge langsam 
bis auf das beinahe Vierfache stieg, dann langsam bis einwenig unter die Norm sank. 
In ähnlicher Weise vergrößerte sich anfangs die Nebennierenkapsel, um später atro- 
phierende Entwicklung zu zeigen. Das Pankreashormon wirkt nicht nur der Neben- 
nierenhormonentwicklung entgegen, sondern ist zugleich bzw. im Bedarfsfalle ein 
Anreiz für seine Produktion. Nach der Entfernung des Pankreas tritt zuerst der Aus- 
fall der hemmenden Wirkung auf die Adrenalinbildung zutage, später, wenn dem 
Nebennierenhormon der Pankreashormonreiz fehlt, läßt auch die Nebennierenhormon- 
produktion nach. Ruge (Frankfurt a. O.). 


Girgolaft, S. S.: Zur Technik der Nebennierenexstirpation. Zentralbl. f. Chi- 
rurg. Jg. 49, Nr. 37, S. 1361—1363. 1922. 

Die Technik hat sich bei 5 Eingriffen an der Nebenniere als zweckmäßig bewährt. Der 
Hautschnitt, ein erweiterter Querschnitt für Nierenoperationen, liegt 2 Querfinger unter der 
12. Rippe und reicht vom Außenrand des Rectus, der nötigenfalls eingekerbt wird, bis nahe 
an die Dornfortsatzlinie.e Unter Schonung des Bauchfelles gelingt es, den retroperitonealen 
Raum breit aufzuklappen. Die Nebenniere wird sichtbar, wenn man die Niere in der Wunde 
nach unten zieht. Das Fettgewebe am unteren Pol wird beiderseits mit Klemmen gefaßt und 
dann erst durchtrennt. So wird der Zugang zur Nebenniere frei und die störende Blutung 
aus der ziemlich starken Vene am unteren Pol der Nebenniere vermieden. Die Nebenniere 
wird mit einer Luerschen Zange gefaßt, und leichte Drehbewegungen machen der Reihe 
nach den äußeren, den oberen und zuletzt den inneren Rand von unten nach oben sichtbar, 
um die aus dem Fettgewebe eindringenden Gefäße abzuklemmen. 5—7 Klemmen sind not- 
wendig, um die Nebenniere ohne Blutung zu entfernen. Eine Resektion der 12. Rippe kann 
notwendig werden, um das Operatiousfeld übersichtlicher zu machen. Verf. kam bisher ohne 
sie aus. Alle 5 Fälle heilten primär, ohne Nachblutung oder Hämatombildung. Tromp. 


Harnorgane: , 
Eliasberg, Helene: Über Nierentuberkulose im Kindesalter. (Univ.-Kinderklin. 


Berlin.) Jahrb. f. Kinderheilk. Bd. 99, 3. Folge, Bd. 49, H. 1, S. 13—19. 1922. 
Die Nierentuberkulose ist keine seltene, aber meist verkannte Erkrankung im 
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Kindesalter. Und zwar deswegen, weil schwerere Allgemeinerscheinungen, Fieber und 
Schmerzen in der Nierengegend lange Zeit fehlen und sich nur unbestimmte Symptome, 
wie vermehrter Harndrang, Schmerzen bei der Urinentleerung bei klarem Urin und 
bei intakter Blasenschleimhaut einstellen. Eiterbeimengungen zum Urin und eine 
initiale stärkere Hämaturie stellen sich erst später ein. Hartnäckige Pyurie, bei 
der sich im Methylenblaupräparat keine Bakterien nachweisen 
lassen, dauernde geringfügige Hämaturie legen den Verdacht 
einer Nierentuberkulose nahe. Der mikroskopische Nachweis von Tuberkel- 
bacillen gelingt meist nur da, wo die Blasenschleimhaut mit erkrankt ist. Die Nieren- 
tuberkulose im Kindesalter bleibt fast stets die einzige hämatogene Metastase eines 
thorakalen oder abdominalen tuberkulösen Primärherdes. Die Behandlung besteht 
in einer möglichst frühzeitigen Nephrektomie. Auch dann ist die Prognose wegen der 
sich p. operationem häufig einstellenden tuberkulösen Meningitis oder miliaren Tuber- 
kulose recht schlecht. Nassau (Berlin)., 

Wijnen, H. P.: Dönervation et d6vascularisation de la vessie urinaire ehez 
le chat et le chien. (Entnervung und Gefäßentfernung bei der Harnblase von 
Katze und Hund.) (Laborat. de physiol., uniw., Amsterdam.) Arch. néerland. de physiol. 
de homme et des anim. Bd. 6, Lief. 2, S. 221—249. 1921. 

Zweck der vorliegenden Untersuchung war die Prüfung der Harnblasentätigkeit 
nach vollständiger Entfernung der versorgenden Nerven (bis auf die nervösen Elemente 
in der Wand) und Abbindung der Gefäße. Die Harnblase wurde in Äthernarkose 
der Tiere aus ihrer normalen Lage gebracht, das Ligamentum anterius nach doppelter 
Unterbindung längs der Blasenwand durchschnitten, ebenso die seitlichen Bänder 
zur Freilegung der Ureteren. Die Harnröhre wurde auf eine Strecke von 2,5 cm 
herauspräpariert und nun alle oberflächlichen Gefäße und Nerven doppelt ligiert 
und durchschnitten. Darnach wurde die Harnblase wieder reponiert und die Bauch- 
wunde geschlossen. Als Ergebnisse der Untersuchung sind die folgenden zu verzeichnen: 
Gefäßabbindung und Entnervung der Harnblase führen den Tod der so operierten 
Tiere herbei. Solange die Tiere noch am Leben sind, funktioniert die Harnblase ganz 
leidlich bis auf ein anfängliches Stadium von Harnretention, das indes nur von kurzer 
Dauer ist. Die einfache Entnervung dieses Organs ergibt bei Katzen nach einer 
anfänglichen Phase von Harnverhaltung eine Wiederherstellung der Funktion mit 
einer Frequenz der Entleerungen, die vielleicht gegenüber der Norm etwas vermindert 
ist, die entleerten Mengen Harn sind indes die gleichen wie sonst. Bei Hunden fehk 
das Stadium der Harnverhaltung; die Tätigkeit der Blase stellt sich unmittelbar 
nach der Operation wieder her. Bei der bloßen Entnervung gibt es keine Nerven 
mehr, die zur Harnblase ziehen und dem Blutgefäßverlauf folgen. Die Entnerrung 
von Harnblase und Urethra ergab bei Katzen das Fehlen des anfänglichen Retentions- 
stadiums. Die Funktion des Organs stellte sich unmittelbar wieder her. Bei Hunden 
stellte sich hierbei keine Abweichung gegenüber den Befunden bei der alleinigen Ent- 
nervung der Harnblase heraus. Die histologische Untersuchung ergab nach Entnervung 
der Harnblase keine Veränderung an den Ganglienzellen, der glatten Muskulatur, der 
Schleimhaut und Serosa, sowie auch keine an den Blutgefäßen. Emil v. Skramlik., 

Oudard: Ruptures traumatiques de Purètre perinéo-bulbaire. (Traumatische 
Rupturen der perineo-bulbären Urethra.) Arch. de méd. et pharm. nav. Bd. 112, 
Nr. 5, 8. 345—377. 1922. 

Verf., ein Marinearzt, weist darauf hin, daß gerade auf Schiffen Verletzungen 
der Urethra häufiger vorkommen und daß bei Behandlung einer solchen ein Marine- 
chirurg, Verguin, 1757 den retrograden Katheterismus erfunden hat. Von den Metho- 
den zur Behandlung ist 1. der Dauerkatheter allein entweder unnütz, wo er ungefährlich 
ist, in leichten Fällen von Schleimhautverletzung gefährlich, wo er nützen könnte, 
und deshalb überhaupt zu verwerfen. 2. Die Perineotomie: a) mit Dauerkatheter 
ohne Naht. Das Auffinden des prominalen Harnröhrenendes kann man sich dadurch 
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erleichtern, daß man den Patienten auffordert, Wasser zu lassen oder durch Massage 
der Prostata und Samenblase Sekret austreten läßt. Nach 4-5 Tagen, höchstens 
8—10, fängt man mit regelmäßiger Dilatation der Harnröhre an. b) Mit Situations- 
nähten ohne Naht der Harnröhrenstümpfe und Dauerkatheter ist stets zu verwerfen 
wegen Gefahr sekundärer Urinphlegmone. c) Mit End-zu-End-Naht und Verweil- 
katheter, an und für sich den eben angeführten Methoden überlegen, aber doch nach- 
stehend. 3. Der Urethrostomie nach Guyon- Leguen mit sekundärer Autoplastik. 
Nach dem von Guyon 1902 gemachten Vorschlag werden die Harnröhrenstümpfe 
in die Haut genäht und dadurch jede Urininfiltration vermieden. Ein Nachteil ist 
die erst nach Monaten mögliche Plastik und deshalb das Verfahren nur für große Zer- 
reißungen zu empfehlen. 4. Urethrorraphie mit Ableitung des Urins (Rochel - Marion). 
Ein ideales Resultat gibt allein die End-zu-End-Naht und, um es zu erreichen, ist der 
Dauerkatheter fortzulassen, der eine prima intentio verhindert. Die trockene Urethror- 
raphie heilt aseptisch und primär. Die hypogastrische Blasenfistel ist das rationellste 
Verfahren und erlaubt außerdem den retrograden Katheterismus. An Bord ist Ab- 
warten zunächst die Hauptsache. In leichten Fällen dilatiert man frühestens nach 
3 Wochen, in schwereren evtl. Incision des Perineums, bei Urinretention bald Peri- 
neotomie, die an Bord durchaus ausführbar ist, während größere Eingriffe dort zu 
verwerfen sind. Schüssler (Bremen). 


Männliche Geschlechtsorgane: 

Horn, W. und V. Orator: Zur Frage der Prostatahypertrophie. (Paihol. Inst. 
Univ. Freiburg i. B.) Frankfurt. Zeitschr. f. Pathol. Bd. 28, H. 1/2, S. 340—-359. 1922, 
-© Die Arbeit setzt sich zum Ziel, die Frage noch einmal nachzuprüfen, ob die Pro- 
statahypertrophie auf einer echten Gesch wulstbildung oder auf einer kompensatorischen 
Hypertrophie beruht, und von welchen anatomischen Gebilden die Drüsenknoten 
ausgehen. Zunächst werden, um klare anatomische Begriffe zu schaffen, folgende 
Drüsengruppen voneinander unterschieden: 1. Die mucösen Drüsen der Harnröhren- 
schleimhaut. 2. Die submucösen oder paraprostatischen Drüsen, die bis an die Muskel- 
schicht heranreichen und in drei Unterabteilungen zerfallen, nämlich die Glandulae 
paraprostaticae sup. oder die Joressche Gruppe, die oberhalb des Colliculus seminalis 
und am Blasenfundus in die dorsale Wand der Urethra eingebettet sind, ferner die 
Glandulae paraprostaticae med., die zu beiden Seiten des Colliculus sem. gelegen, ihre 
Ausführungsgänge in die Seitenwand der Harnröhre gelangen lassen, zuletzt die In- 
feriores, welche direkt oberhalb des Trigonum urogenitale in der ventralen Urethral- 
wand anzutreffen sind. 3. Die eigentlichen Prostatadrüsen, die außerhalb des inneren 
Schließmuskels der Harnröhre gelegen von einzelnen Muskelzügen umhüllt sind und 
je nach ihrer Lage zum Samenhügel als präspermatische (kraniale) oder retrosperma- 
tische (caudale) Drüsengruppen unterschieden werden. Nun zur Frage der eigentlichen 
Prostatahypertrophie, bei der man ja eine Vergrößerung des sog. Mittellappens und 
der sog. Seitenlappen voneinander trennen kann. Auf Grund der untersuchten Stufen- 
schnitte läßt es sich erweisen, daß für diese beiden Untergruppen Vergrößerungen 
der oberen und mittleren Gruppe der oben erwähnten submucösen paraprostatisghen 
Drüsen verantwortlich zu machen sind; es wird aber auch zugegeben, daß hierfür im 
einzelnen Falle bei der Mittellappenvergrößerung die präspermatischen und bei der 
Seitenlappenvergrößerung die retrospermatischen eigentlichen Prostatadrüsen in Be- 
tracht kommen können. Die sichere Entscheidung zu treffen, ist natürlich nur in den 
relativ wenig vorgeschrittenen Stadien möglich, in denen sekundäre Durchbrechungen 
der abgrenzenden Muskellagen auszuschließen sind. Vergrößerungen der unteren 
Gruppe der ventralwärts gelegenen paraprostatischen Drüsen sind bisher noch nicht 
bekannt; ein hierauf beruhendes Krankheitsbild fehlt, aber die Verff. halten es für durch- 
aus möglich. Dann setzen sie sich mit der Simmondsschen Hypothese auseinander, 
daß die der Prostatahypertrophie zugrunde liegenden Knoten auf einer Ersatzwuche- 
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rung für atrophisch gewordenes Prostatagewebe beruhten, die durch ein vom Hoden 
geliefertes Hormon erzeugt werde. Sie kommen zu dem Schlusse, daß es sich doch um 
geschwulstartige Wucherungen bei den Adenomknoten handeln müsse. Ihr Vor- 
schlag, den am wesentlichen vorbeiführenden Namen Prostatahypertrophie fallen zu 
lassen und von Adenomen der paraprostatischen Drüsen zu sprechen, ferner zur näheren 
Bezeichnung Adenome der paraprostatischen Trigonum- und Colliculusgruppe, daneben 
solche der e’gentlichen Prostatadrüse zu unterscheiden, verdient jedenfalls alle Be- 
achtung. Max Budde (Köln). 


Lipschütz, A.: Sur l’hypertrophie du testicule dans la castration unilatérale. 
(Über Testeshypertrophie bei einseitiger Kastration.) (Inst. physiol., univ., Dorpat- 
Tartu, Esthonie.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 87, Nr. 21, 
S. 60—62. 1922. 

Die zuerst von Ribbert beschriebene Hypertrophie eines Hodens nach operativer 
Entfernung des anderen konnte vom Verf. bestätigt werden: die Samenkanälchen 
zeigen einen größeren Durchmesser, aber die Zwischenzellen sind — entgegen den 
Beobachtungen von Bouin und Ancel — nicht vermehrt. Vergleichende Unter- 
suchungen der Hoden verschieden alter Tiere ergaben, daß es sich bei der Vergrößerung 
des stehengebliebenen Hodens jugendlicher Tiere nicht um eine wirkliche Hypertrophie 
mit Vermehrung der Samenkanälchen handelte, sondern um eine beschleunigte Reifung, 
denn der eine Hoden der erwachsenen Tiere wog nie mehr als der Hoden des Vaters 


oder normaler, gleichaltriger Kaninchen. A. Weil (Berlin).°° 
Weibliche Geschlechtsorgane: i 


Sellheim, Hugo: Erklärung der Achsendrehung innerer Organe sowie der 
Drehung, Umschlingung und Verknotung der Nabelschnur. (Frauenkın., Univ. 
Halle a. S.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 69, Nr. 34, S. 1237—1239. 1922. 

Sellheim geht aus von der Achsendrehung der Ovarialtumoren. Die Stieldrehung 
erklärt er durch das Beharren in einer vom Körper übertragenen Bewegung, die gewohn- 
heitsmäßig oder unter plötzlicher äußerer Einwirkung ausnahmsweise geschieht. Die 
Achsendrehung der Unterleibstumoren tritt nach S.s Ansicht um so leichter auf, je 
flüssiger ihr Inhalt ist. Auch die Achsendrehung von Tubenanschwellungen, die des 
myomatösen, schwangeren, gebärenden und puerperalen Uterus wird auf diese Weise 
erklärt. Dem Drehimpuls steht die Drehhemmung gegenüber (Reibung), die eine Achser- 
drehung verhindern kann. Die Drehungen, Verknotungen und Umschlingungen de 
menschlichen Nabelschnur werden dann weiter ebenfalls durch Übertragung mütter- 
licher Bewegungen erklärt. Das Endergebnis seiner Untersuchungen und Erörterungen 
faßt S. in dem Schluß zusammen, daf die Achsendrehung der inneren Teile unter den 
allerverschiedensten Umständen ihre einfache Erklärung in dem Beharren in den von 
dem Körper übertragenen Drehbewegungen findet“. Landemann (Halle).°° 


Tenckhoft, Bernh.: Zur Frage der Ventrofixatio uteri und ihrer Komplikationen 
(Deus). (St. Joseph-Hosp., Elberfeld.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 173, H. 1/6, 
S. 26—44. 1922. 

«Die Ansichten der Autoren über die Indikation und die Methode der Operation 
sind noch weit auseinandergehend. Vorschütz folgt bei der Indikation im allgemeinen 
Küstner, der der Retroflexio eine wesentliche Rolle bei allen möglichen Störungen 
zuschreibt. Sie ist alserster Grad des Prola pses auch in dieser Hinsicht bedeutungs- 
voll. Jedenfalls ist sie zu geschlechtsreifen Zeit zu behandeln. Alexander-Adams 
wird abgelehnt. Wenn schon einmal operiert wird, soll man auch die Kleinbecken- 
höhle dem Auge zugänglich machen. Als Schnitt wird der Küstnersche Wechsel- 
schnitt benutzt. Der Pfannenstiel läßt sich nicht beliebig erweitern; ıst Eiterung 
zu befürchten, der Medianschnitt. Vagino- und Vesicofixur führen leicht zu Geburts- 
störungen — sie sind also wie die Ohlshausensche Ventrofixur nur jenseits des gebär- 
fähigen Alters oder bei gleichzeitiger Kastration anzuwenden. Die Literatur enthält 
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schon eine ganze Anzahl von schweren Störungen und Todesfällen. Sehr übel ist der 
Ileus. (2 Fälle Oehleckers nach Promontoriifixur und 3 von Barg neben den schon 
von Hastrup mitgeteilten.) Er entsteht durch Därmschlingeneinklemmung in der 
Excavatio vesico-uterina, meist lateral von einem schlaff hängenden Ligamentum 
rotundum. Unangenehm sind Zerrungsbeschwerden, die durch Zug am Peritoneum 
entstehen. Endlich sind häufig Rezidive besonders nach dem Alexander-Adams auf- 
getreten. Alle diese Komplikationen vermeidet die Operation nach Dolöris - Gilliam. 
Dabei wird das Ligamentum rotundum etwa 2—3 cm vom Uterusansatz gefaßt und 
nach Bildung eines Stichkanals durch den Rectus auf der vorderen Rectusscheide 
mit Nähten fixiert. Der laterale Teil zieht dabei als straffer, den Bauchdecken an- 
liegender Strang zum Leistenkanal, so daß keine Darmschlinge hindurchschlüpfen 
kann: der ominöse Schlitz wird vermieden. Die Nahtstelle des Ligaments wird durch 
eine Fasciendoppelung abgedeckt. 153 mal wurde diese Operation ausgeführt mit 
2 lleusfällen unter 57 Nachuntersuchungen. Diese Fälle klärten sich so, daß der im 
Douglas mit dem Dickdarm zum Teil verwachsene Uterus diesen mit in die Höhe 
gezogen und abgeknickt hatte. Man achte also auf dieses Mitziehen und mobilisiere. 
Nur in einem Falle trat ein teilweises Rezidiv ein, bei dem sich, wie die Laparotomie 
zeigte, das Ligament zu einem dünnen Peritonealfaden ausgezogen hatte. Geburts- 
störungen wurden nicht beobachtet. Zwei Frauen starben an Pneumonie. Atem- 
gymnastik und 6mal 0,2 Optochin bei fieberhaften Zuständen nebst Eigenblutinfusion 
von 30—50 cem lassen die Lungenentzündung jetzt nicht mehr fürchten. Von 22 
mobilen Retroflexionen waren 14 beschwerdefrei, 4 gebessert, 4 ungebessert, von 35 
komplizierten 22 (5,6). Jedenfalls leistet diese Methode bei komplizierten wie unkompli- 
zierten Fällen Vorzügliches. Kulenkampff (Zwickau). . 


Allgemeines: Gliedmaßen. 


Sehwarz, Egbert: Über die anatomischen Vorgänge bei der Sehnenregeneration 
und dem plastischen Ersatz von Sehnendefekten durch Sehne, Fascie und Binde- 
gewebe. Eine experimentelle Studie. (Chirurg. Univ.-Klin., Rostock.) Dtsch. Zeitschr. 
f. Chirurg. Bd. 173, H. 1/6, S. 301—385. 1922. 

Verf. gibt zunächst einen interessanten geschichtlichen Überblick über die Frage 
der Heilung von Sehnenwunden. In den neueren Untersuchungen behauptet Rehn, 
die funktionelle Beanspruchung sei nicht nur die Vorbedingung für eine lebensfähige 
Erhaltung transplantierten Sehnengewebes, sondern auch die Ursache der Regenera- 
tion von Sehne und sehnenähnlichem Gewebe. Bier dagegen nimmt als letzte Ursache 
der Regeneration chemische Reize an, Hormone, die von den Sehnenstümpfen aus ihre 
Tätigkeit entfalten. Nach Bier hat das Sehnengewebe ein außerordentlich großes 
Regenerationsvermögen. In diese strittigen Fragen sucht der Verf. Klarheit zu bringen 
durch seine Vérsuche und Feststellungen. Seine Versuche sollen die Frage beantworten: 
Regeneriert sich eine tenotomierte oder eine teilweie oder vollkommen entfernte Sehne 
a) bei Erhaltung des Peritenoniums, b) bei vollkommener Entfernung desselben? 14 Ver- 
suche geben auf die erste Frage folgende Antworte: Bei Erhaltung des Peritenoniums 
bildet sich in dem Defekt ein Ersatzgewebe aus, das tunktionell die Rolle der fort- 
gefallenen Sehnen übernimmt, sich aber im Laufe der Zeit im Gegensatz zu einer 
normalen Sehne dehnt und so die Funktion des Fußes allmählich verschlechtert. Die 
Sehnenzellen selbst sind an dem Aufbau der neuen Sehne überhaupt nicht beteiligt. 
Die Neubildung des Gewebes geht von dem erhaltenen Peritenonium aus. In 2 bis 
3 Monaten ist die Neubildung beendet, Im Gegensatz zu einer normalen Sehne zeigte 
das neue Gewebe niemals den Silberglanz, den wir sonst sehen. Bei der Versuchs- 
anordnung war die Funktion nicht ausgeschaltet, ebensowenig wie bei den Versuchen 
Salomons an der Bierschen Klinik. Die Salomonschen Versuche sind im ganzen 
bezüglich der verschiedenen Fragen der Funktion und Sehnenneubildung nach Ansicht 
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des Verf. unzweckmäßig angeordnet. Die Versuche des Verf. ergeben jedenfalls so viel, 
daß die Neubildung der Sehne fast ausschließlich vom Peritenonium externum ausgeht, 
während das Sehnengewebe selbst sich durchaus passiv verhält. Es handelt sich um 
ein Ersatzgewebe, das durch die Funktion entsprechend geordnet wird. Es handelt 
sich nicht umeinideales Regenerat. In der zweiten großen Versuchsreihe wurde 
das Peritenonium sorgfältigentfernt. Esbildetesich ein Verbindungsstrang, deraus großen 
Gefäßen und Nerven und dem zu sehnenähnlichen Zügen umgewandelten Gefäßbinde- 
gewebe besteht. Wenn die Funktion vollkommen ausgeschaltet wird durch Nerven- 
durchschneidung, dann bildet sich in der Sehnenlücke auf dem Wege der Granula- 
tionsbildung ein ungeordnetes, narbiges Bindegewebe, wie an allen Körperstellen, 
wo eine Wunde gesetzt wird. Eine zweckmäßige Anordnung von faserähnlichen Zügen, 
wie in den früheren Versuchen, ist nicht festzustellen. Diese Tatsachen sprechen 
auch für die große Bedeutung der Funktion als ursächliches Moment 
bei der Bildung des Sehnenersatzgewebes. Die primäre Ursache der Heilung 
überhaupt bei einer Wunde kennen wir nicht. Sicher spielen chemische Umsetzungen 
eine Rolle dabei. Welcher Art sie sind, ist uns unbekannt. Weiter zeigen die Ver- 
suche, daß es eine Umwandlung von Bindegewebe in echtes Sehnen- 
gewebe nicht gibt. Die neugebildete Sehne ist und bleibt eine Ersatz- 
sehne. Verf. betont nochmals, daß es allein die Funktion ist, die aus einem beliebigen 
Bindegewebe ein sehnenähnliches Gewebe schaffen kann, das als Ersatzsehne zu dienen 
vermag. Des weiteren wird über Transplantationsversuche mit Sehnengewebe berichtet. 
Es ist wichtig, das Peritenonium mit zu verpflanzen, weil vonihm aus, 
nachdem es mit dem Nachbargewebe Fühlung genommen hat, Gewebe- 
neubildung ausgeht. Auch hierbei spielt die Funktion wieder eine wichtige Rolle 
dadurch, daß sie das neugebildete Gewebe sehnenähnlich ordnet. Die verpflanzte 
Sehne an sich geht in ihrem wesentlichen Teil zugrunde und wird durch ein Narben- 
gewebe ersetzt, das in den meisten Fällen mit der Umgebung fest verwächst und eine 
Funktion ausschließt. Demgegenüber wird die Überpilonsung von Fascie 
nach Kirschnersehrgerühmt. Das verpflanzte Fasciengewebe bleibt zum größten 
Teil erhalten. Die Fascie bleibt auch glänzend. Aus solchem Fasciengewebe kann man 
sehr gut Ersatzsehnen formen. Anderes Bindegewebe als Sehnenersatz anzuwenden in 
Form von geflochtenen Bindegewebszöpfen, empfiehlt sich weniger. Koch (Bochum). 

Wehner, Ernst: Zur Theorie über die hormonartige Wirkung der Synovia auf 
die Sehnenregeneration. (Chirurg. Univ.-Klin. [Augusta-Hosp.], Köln.) Zentralbl. f. 
Chirurg. Jg. 49, Nr. 40, 8. 1467—1468. 1922. 

Die Versuche Salomons, eine Sehnenregeneration innerhalb der Sehnenscheide 
nicht zu erreichen gegenüber dem positiven Resultat, bei nicht vorhandener Sehnen- 
scheide echte Regeneration zu erzielen, veranlassen Verf. zu der Entgegnung, daß die 
Synovia keinen Einfluß auf das Regenerat hat. Verf. exstirpierte die Patella und durch- 
trennte die Quadricepssehne. Obwohl nie ständig die Gelenkflüssigkeit mit den Sehnen- 
stumpfen in Verbindung stand, entstand immer ein hochwertiges Sehnenregenerat, 
welches die Tiere in den Stand setzte, alsbald ihre Quadricepssehne zu gebrauchen. 
Zwischen der Synovia und der Gelenkflüssigkeit besteht bis heute nach Ansicht der 
Autoren biologisch kein Unterschied. Es hat also in Verf.s Versuch die Gelenkflüssig- 
keit keinen hemmenden Einfluß auf die Regeneration ausgeübt, wie solche von Bier 
und Salomon im Sinne einer Hormonwirkung angenommen wird. Vorschütz. 

Sainton, Paul et Noël Péron: Ténosite ossifiante et tabes. (Ossifizierende Sehnen- 
entzündung und Tabes.) Paris méd. Jg. 12, Nr. 41, S. 342—343. 1922. 

= Verff. teilen einen selbstbeobachteten Fall von ossifizierender Sehnenentzündung 
bei Tabes mit und erörtern die Frage, ob es sich dabei um eine trophische Störung handelt, 
wie es deren bei Tabes eine lange Reihe gibt, oder ob sie einfach ein Syphilissymptom darstellt. 
. Der Patient, 60 Jahre alt, seit 20 Jahren luetisch, zeigt die klassischen Symptome der Tabes 


dorsalis. Bei diesem Kranken nun findet sich eine ausgesprochene Schwellung der retro- 
malleolären Gegend des rechten Fußes; die Palpation ist schmerzlos, die Schwellung 
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gehört der Achillessehne an, ist spindelförmig, 3 Querfinger lang, 2 Querfinger breit, fühlt 
sich knochenhart an, ist transversal beweglich, mit der Haut nicht verwachsen. Irgend- 
eine funktionelle Störung seitens der Sehne ist nicht vorhanden. Die Röntgenuntersuchung 
ergibt einen knochendichten Schatten von entsprechenden Dimensionen mitten in der Achilles- 
sehne. Patient selbst wußte von dieser Affektion gar nichts, so daß sich über die Dauer oder 
Entstehungszeit dieser Schwellung gar nichts aussagen läßt. Gehört nun diese Sehnenent- 
zündung der Tabes oder der Lues zu? Es könnte sich um eine trophische Stö handeln, 
wie sie bei Tabes beobachtet wird; jedoch sind analoge Fälle noch nie mitgeteilt worden, 
auch fehlt jede arthropathische Störung in der Nachbarschaft. Hingegen erwähnt Lejars 
das Vorkommen einer infiltrierenden Form der tertiär-syphilitischen Sehnenent- 
zündung, die bisweilen an der Achillessehne beobachtet wurde, und die zu Verkalkung 
führen kann; es entstehen so isolierte Knoten vom Aspekt eines Sesambeines. Einer solchen 
Beschreibung entepricht der mitgeteilte Fall klinisch und röntgenologisch sehr gut. 
Maximilian Hirsch (Wien). 

Budde, Max: Über vorzeitige Wachstumsfugenverknöcherung und ihre Be- 
ziehung zur Chondrodystrophia foetalis. (Chirurg. Univ.-Klin., Kölm-Lindenburg.) 
Frankfurt. Zeitschr. f. Pathol, Bd, 28, H. 3. S. 461—476. 1922. 

Verf. berichtet über 2 Fälle einer vorzeitigen Verschmelzung von Epi- und Diaphyse 
an Röhrenknochen. Der erste betrifft ein 12jähriges Mädchen, das seit !/, Jahr Schmerzen 
im linken Kniegelenk hat. Der Gang ist stark hinkend. Linker Oberschenkel um 6 cm kleiner 
als rechter. Unvermögen, das linke Bein im Kniegelenk vollkommen zu strecken. Röntgenbild 
zeigt den Sitz der Störung im unteren Femurende: Der diaphysäre Abschnitt zeigt gegen- 
über der Epiphyse erhebliche Verbreiterung und umgreift letztere in Form eines umgekehrten V. 
Die Wachstumsfugenlinie ist jedoch klar nur noch im lateralen Knorren zu erkennen. In der 
Mitte, dem First des umgekehrten V entsprechend, ist sie völlig verschwunden. Bei seitlicher 
Aufnahme zeigt sich erhebliche Abknickung der Epiphyse nach hinten. Es handelt sich also 
um einen unizentrisch fortschreitenden ProzeB vorzeitiger Verknöcherung der lee arte e 
der im Planum re begonnen hat, wodurch die immte Mißgestaltung der Form des 
Gelenkes, die schalenartige Umgreifung der Epiphyse durch die Diaphyse, zustande kommt. 
Im 2. Falle handelt es sich um ein l4jähriges Mädchen mit unproportioniertem Zwergwuchs. 
Oberarm und Oberschenkel sind zu kurz. Beiderseits Wackelknie in Varusstellung. Rechts 
auch Cubitus varus. Das Röntgenbild zeigt an beiden Oberschenkeln die gleichen Veränderungen 
wie im 1. Fall. Außerdem auch ähnliche Veränderungen am unteren Humerusende. 

Was nun die Ätiologie dieses seltenen Krankheitsbildes einer umschriebenen 
vorzeitigen Wachstumsfugenverknöcherung betrifft, so lehnt Verf. wenigstens für 
seine Fälle ein Trauma unbedirgt ab. Auch Rachitis, obwohl in beiden Fällen anam- 
nestisch vorhanden, spielt nach ihm keine Rolle. Er weist aber auf die große 
Ähnlichkeit mit dem Bilde der fötalen Chondrodystrophie hin, die auch zu vorzeitiger 
Synostose führt. Die Röntgenbilder derselben (Frangenheim, Berger) gleichen 
der seinen ganz außerordentlich. Sichere einseitige Fälle von Chrondrodystrophie 
sind beschrieben und so glaubt Verf. das Vorkommen einer Spätform von Chondro- 
dystrophie annehmen zu dürfen, der seine beschriebenen Fälle einzureihen wären. 
Er kommt zu dem Schluß, daß ‚die nicht traumatisch oder entzündlich bedingten 
frühzeitigen Wachstumsfugenverknöcherungen, auch an umschriebener Stelle, mit allem 
Vorbehalt als klinisches Symptom der abortiven Form der Chondrodystrophia foetalis 
zu bewerten ist, die es ja entsprechend unseren sonstigen Kenntnissen von System- 


erkrankungen auch geben muß“. Lemke (Stettin). 


Kaufmann, C.: Die Verstauchung der großen Extremitätengelenke. Schweiz. 


med. Wochenschr. Jg. 52, Nr. 30, 8. 737—746 u. Nr. 31, S. 776—780. 1922. 

Verf. bespricht in seiner verdienstvollen Arbeit in erschöpfender Weise ein Gebiet, das 
trotz seiner hervorragenden Wichtigkeit in den Lehrbüchern der Chirurgie äußerst stiefmütter- 
lich behandelt wird; es handelt sich um Verletzungen, die von größter Wichtigkeit für den Ver- 
letzten sind und die nicht nur von unerfahrenen Ärzten oft nicht richtig erkannt und falsch 
behandelt werden. — Daß die Arbeit von einem der erfahrensten Unfallchirurgen stammt, 
kann ihr nur als weitere Empfehlung dienen, und es ist zu bedauern, daß ihre ausführliche Be- 
sprechung den Rahmen eines Referates weit übersteigt, so daß nur das grundsätzlich Wichtige 

ähnung finden kann. Die Verstauchung des Handgelenks ist die häufigste Verstauchung 
der oberen Extremität, die zweithäufigste Verstauchung überhaupt. Verf. stimmt der Auf- 
fassung Bardenheuers zu, der das Hauptgewicht auf Schädigung der Gelenkkapsel legt, 
nur daß ihre Dehnung und Zerrung sehr viel häufiger vorkommt als eine gänzliche Zerreißung. 
Unter den Symptomen sei besonders erwähnt, daß Druck in der Tabatiere nicht oder nur 
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wenig schmerzhaft, der Faustechluß beim Auflegen von Hand und Vorderarm auf den Tisch 
wenig gestört ist. Ein Gelenkerguß ist fast stets vorhanden, kommt aber auch bei Frakturen 
vor, weshalb letztere durch Röntgenuntersuchung auszuschließen sind. Gegenüber der nicht 
gar so häufigen Zerrung oder Lösung der Epiphyse ist bei letzterer ein Erguß nicht vorhanden, 
die Schwellung ist geringer und die Schmerzen lassen in der Ruhe rasch nach, während sie durch 
Massage gesteigert werden. Auf frühere Veränderungen des Handgelenks ist sorgfältig zuachten, 
nämlich auf Folgen einer früheren Radiusfraktur (Madelungsche Deformität), und auf 
chronische Tuberkulose. Über beide gibt das Röntgenbild Aufschluß, akute Entzündungen 
bereiten durch ihren Verlauf seltener diagnostische Schwierigkeiten. Die Prognose ist gut, 
Versteifungen bei richtiger Behandlung selten; die Entstehung einer Tuberkulose nach Ver- 
stauchung weist Verf. zurück, hat dagegen mehrfach Verstauchungen in einem tuberkulösen 
Handgelenk gesehen, welche die vorher latenten Erscheinungen zum Ausbruch brachten. 
Die Behandlung besteht in erster Linie in Massage; daneben läßt man eine feuchtwarme Ein- 
packung tragen, bis der Erguß und die Schwellung verschwunden sind. Bei veralteten Distor- 
sionen soll die Massage langsam einsetzen. Sobald als möglich läßt man arbeiten, dagegen sollen 
feinere Arbeiten längere Zeit ausgesetzt werden. Ein Gipsverband hat keine Berechti 

die Wirkung der „Handschelle‘“‘ wird oft überschätzt. Die Verstauchungen des Ellbogens 
sind ziemlich seltene Ereignisse; auch hier stehen Zerrungen der Gelenkkapsel ohne vollständige 
ZerreißBung im Vordergrund, Zerreißungen der Gelenkbänder und Muskeln hat Verf. bei reinen 
Distorsionen nie gesehen. Nicht selten bestanden bereits vor dem Unfall Deformitäten, die 
von einer Fraktur im Kindesalter herrühren und über die in zweifelhaften Fällen das Röntgen- 
bild Aufschluß gibt. Auch vorher bestandene Arthritis deformans und Tuberkulose geben Ver- 
anlassung zu diagnostischen Irrtümern. Man findet zuweilen Arthritis deformans bei kräftigsten 
Arbeitern im mittleren Alter, ohne daß Erscheinungen davon bestanden. — Die Prognose ist 
günstig, die Heilungsdauer beträgt im Mittel 3 Wochen. Die Behandlung besteht in mehr- 
tägiger Bettruhe mit Lagerung des Armes auf Kissen oder Extension in Streckstellung, später 
in Massage; die beliebte ambulante Behandlung mit Mitella ist nicht zu empfehlen. Die Ver- 
stauchungen im Humeroradial- und Radioulnargelenk sind selten und wenig bekannt; meist 
ist sofort nach dem Unfall ein fester Schmerz vorhanden, in erster Linie ist die Pro- und Supina- 
tion schmerzhaft; die Erscheinungen sind meist nicht sehr heftig, die Behandlung erfordert 
Umschläge, später Massage. Verf. faßt die neuerdings beschriebene Epicondylitis als Folge 
mehrfacher Verstauchungen dieser Gelenke auf, nicht selten als habituelle Berufsschädigung. 
Die Verstauchung des Schultergelenks kommt dagegen häufiger vor (1/,—!/, der Verstauchungen 
der oberen Extremität); die Ursachen sind in geringerem Maße die gleichen, wie bei den Luxa- 
tionen. Nicht selten bestanden früher bereits Veränderungen im Gelenk, akuter Gelenkrheu- 
matismus, teilweise Versteifungen infolge früherer Verletzungen oder chronisch -deformierender 
Prozesse; es ist in allen frischen Fällen darauf zu fahnden (Deltoideusatrophie, Veränd 

der anderen Schulter, Gelenkreiben, teilweise Versteifungen). Auch im Schultergelenk kann die 
Tuberkulose lange Zeit ziemlich latent bleiben, bis sie durch eine Verstauchung plötzlich akut 
wird. Die Prognose ist beirichtiger Behandlung günstig; die allgemein geübte Behandlung mit Mi- 
tella und Einreibungen ist entschieden zu verwerfen. JedeSchulterverstauchung gehört solange ins 
Bett, bis Elevation und Abduktion des Armes aktiv in vollem Umfange ausgeführt werden 
können. Der Oberarm wird auf Schulterhöhe und in Abduktion auf Kissen gelagert, vom 
3. Tage an Massage. Bei alten und lange Zeit massierten Versteifungen ist nicht selten die Be- 
handlung mit Extension in Bettlage noch erfolgreich. Die Fußverstauchungen zählen zu den 
häufigsten Verstauchungen überhaupt; in den meisten Fällen handelt es sich um Dehnungen 
und Zerrung einzelner Bänder; zu gänzlichen Zerreißungen oder Bandabriß kommt es selten. 
Die heftigen Schmerzen sind durch den Bluterguß in die straffen Bänder bedingt. Knochen- 
abrisse sind im allgemeinen bei Verstsuchungen selten, dagegen muß auf eine Fraktur des 
äußeren Knöchels gefahndet werden. Die Behandlung besteht bei frischen Distorsionen am 
besten in sofortiger kunstgerechter Massage, die die Schmerzen meist mit einem Schlag durch 
Verteilung des Blutergusses zum Verschwinden bringt. Nach der Massage wird eine Kom- 
pressionsbinde angelegt, darüber feuchte Umschläge und Bettruhe. Das Aufstehen wird erst 
erlaubt, wenn des Morgens keine Schmerzen mehr vorhanden sind, die Arbeitsfähigkeit tritt 
in 3—5 Wochen ein. Die einige Tage alten Fälle mit starker Schwellung verlangen gewöhnlich 
2 Tage lange Bettruhe mit Hochlagerung, dann werden sie wie frische Fälle bebandelt. Die 
Verstauchungen des Kniegelenks betragen ca. 16%, aller und 28%, der Verstauchungen der 
unteren Extremität; auch hier kommt ein vollständiger Ab- oder Durchriß der Bänder nur 
bei den schwersten Verstauchungen vor; meist handelt es sich um Zerrungen und teilweise 
Zerreißungen. Die Meniscusverletzung bildet eine Verletzung für sich und ist meist gar nicht 
mit einer erheblichen Verstauchung kombiniert. Die Ursache der Verstauchungen bildet eine 
Steigerung aller im Knie normalerweise möglichen Bewegungen und kann je nach der Art der 
Verletzung alle möglichen Bänder, meist zwei oder mehrere zugleich, betreffen. Diese Band- 
verletzungen sind nicht selten auf dem Röntgenbild sichtbar, die der Seitenbänder können 
direkt palpiert werden. Die Diagnose erfolgt dann, wenn Frakturen durch das Röntgenbild 
und Meniscusverletzungen durch die Anamnese ausgeschlossen werden können. Wertvoll für 
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die Diagnose ist die Frühpunktion; ein blutiger Erguß spricht für frische Verletzungen, Bei- 
mengung von Fetttropfen für Fraktur und der rein oder vorwiegend seröse Erguß in 
den ersten Stunden nach der Verletzung deutet auf frühere Erkrankung hin, neben den Zeichen 
einer länger bestehenden Erkrankung, wie Verdickungen der Gelenkkapsel, Atrophie des 
M. quadriceps usw. Die Anamnese gibt wenig Anhaltspunkte, da chronische Entzündungen 
des Kniegelonks oft die Arbeitsefähigkeit sehr wenig beeinträchtigen. Die Prognose hängt in 
erster Linie von der richtigen Behandlung ab; bei leichtem Genu valgum ist der Verlauf meist 
nicht gestört, bei starkem Genu valgum dagegen verzögert. Nicht selten resultiert nach der 
Verstauchung eine deformierende Arthritis, die bei vorher gesundem Gelenk nach längerer Zeit 
ausheilt; starke Verschlimmerung einer vorher bestehenden Arthritis deformans durch eine Ver- 
stauchung ist selten. Die ambulante Behandlung einer frischen Knieverstauchung 
ist zu verwerfen; der Kranke gehört ins Bett, bis die Bewegungen annähernd normal geworden 
sind. Der Ergußsoll punktiert werden; die Punktion erfolgt an der Innenseite des Knies mit einer 
3mm dicken Kanüle, das Gelenk wird durch Aspiration völlig entleert. Hierauf feuchtwarme, kom- 
primierende Einpackung; nötigenfalls wird die Punktion wiederholt. Nach Aufhören der ersten 
Schmerzen beginnt die vorsichtige Bewegungsübung und die Massage, die sorgfältig ausgeführt 
werden muß und in erster Linie den M. quadriceps berücksichtigt. Wenn das Aufstehen er- 
laubt wird, erst nach Wiederkehren der einigermaßen normalen Funktion, so soll das Gehen 
energisch und mit vollständig gestrecktem Knie erfolgen; keine Krücken, keine zwei Stöcke! 
In der Regel erfolgt die vollständige Heilung in 3—6 Wochen; ist dies nicht der Fall, so handelt 
es sich meist um schwere Zerreißungen der Bänder oder um Arthritis deformans. Bei frischen 
Fällen von solchen beginne man mit der Bewegung nicht vor 4 Wochen; ausgiebige Bewegungen 
müssen vermieden werden; länger als 1 Jahr bestehende Bewegungseinschränkungen nach 
schweren Distorsionen sind gewöhnlich bleibend. Beim chronischen Hydrops punktiere man 
und fahnde sorgfältig nach Tuberkulose; dann erfolgt dan einigen Tagen Ruhe mit Umschlägen 
eine energische Massage- und Bewegungsbehandlung; eine Spülung mit Carbolwasser hat Verf. 
nur in den seltensten Fällen vornehmen müssen. Bei Arthritis deformans empfiehlt sich Massage, 
solange man noch an Bewegungsexkursion gewinnt; dieselbe kann oft nach langer Zeit aus- 
heilen, wenn die Verletzten nicht zu alt sind. Die Distorsionen des Hüftgelenks sind selten, 
Verf. hat noch keine sichere gesehen. Bei Jugendlichen handelt es sich nicht selten um Zerrung 
der Kopfepiphyse oder vollständige Lösung derselben, bei älteren Leuten um Arthritis defor- 
mans. Die Behandlung besteht in dreiwöchiger Bettruhe, evtl. in Extension. Deus. 

Baeyer H. v.: Der langsame Stellungswechsel der Gelenke bei der Behandlun 
chronischer infektiöser Gelenkleiden. (Orthop. Anst., Univ. Heidelberg.) Münch. med. 
Wochenschr. Jg. 69, Nr. 31, S. 1143—1144. 1922. 

Um die bei infektiösen Gelenkerkrankungen aller Arten, auch bei leichteren Fällen von 
Tuberkulose, nach langer Ruhigstellung eintretenden Verklebungen und Ankylosen zu ver- 
meiden, schlägt Verf. einen häufigen Stellungswechsel der Gelenke vor. Um dies durchzuführen, 
ohne die dabei doch notwendige Fixation aufzuheben, wird die Gliedmaße in Hülsen gelegt, 
die mit Schienen so miteinander verbunden sind, daß die einzelnen Gelenke aneinandergekoppelt 
erscheinen, so daß bei einer Beugung des Sprunggelenkes auch das Hüftgelenk, bei einer Beu- 
gung des Hüftgelenkes auch Knie- und Sp elenk immer mitbewegt werden. Es ist dies 
durch entsprechende Anordnung von Winkelhebeln leicht zu erreichen. H. Spitzy (Wien). 

Kappis, Max: Tatsachen und Hypothesen in der Erklärung der „spontanen“ 
Entstehung der Gelenkmäuse. (Chirurg. Univ.-Klin., Kiel.) Münch. med. Wochen- 
schr. Jg. 69, Nr. 31, S. 1158—1159. 1922. 

Die Erklärung von Axhausen für die Entstehung von Gelenkmäusen durch 
mykotische Embolien, bei denen es nicht zur Infektion kommen soll, sondern nur der 
Gefäßverschluß zur Auswirkung kommt und eine Knochennekrose hervorruft, kann 
bisher nur als interessante Hypothese gelten. Es ist bisher nicht erwiesen, daß eine 
embolische Entstehung einer Knochennekrose möglich ist, und Axhausen hat bisher 
Vorstadien, bei denen die Embolie als primärer Vorgang erkennbar ist, nicht beschrieben. 
Ebenso mangelt der Fettembolie von Rieger, der Ablösung der Gelenkmäuse durch 
‚„Umbauzonen“ nach Fromme und der ,„Epiphysenerweichung“ durch Störungen 
der inneren Sekretion nach Liek jede tatsächliche Grundlage. Bewiesen ist bisher 
allein die Fraktur als Ursache der ‚spontanen‘ Gelenkmausentstehung. Verf. hat 
4 Fälle beobachtet und durch genaue, auch mikroskopische Untersuchung nachgewiesen, 
daß Frakturen nicht nur Vorstadien der „spontanen“ Gelenkmäuse sein können, 
sondern daß sie in den frühesten Vorstadien, die bisher beobachtet und verwertbar 
untersucht wurden, auch tatsächlich die Ursache waren. Auch zeigte sich bei diesen 


Untersuchungen, daß die Grundlage eines Vorstadiums keine Knochennekrose (jetzige 
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Annahme von Axhausen) zu sein braucht, ebensowenig wie sie eine Knorpelnekrose 
(frühere Annahme von Axhausen) war. Verf. hält daher mit Barth alle Fälle für 
Frakturfolgen, was sich allerdings nicht immer beweisen läßt, wenn auch manche Gründe 
für diese Annahme sprechen. So wird am Ellenbogen meist nur die Seite des Arbeits- 
armes, und fast nur das männliche Geschlecht betroffen, und am Knie tritt die Er- 
krankung oft beiderseitig auf. Mindestens muß man zugeben, daß eine Fraktur die 
Ursache sein kann. Für alle die Fälle, bei denen eine Fraktur als Ursache nicht genügt, 
muß die Frage nach der Ursache offen bleiben, bis eine neue Erklärung gefunden ist, 
die sich auf Tatsachen stützt und nicht nur auf Hypothesen. Tromp. 


Axhausen, G.: Tatsachen und Hypothesen in der Erklärung der „spontanen“ 
Entstehung der Gelenkmäuse. (Bemerkungen zu der vorstehenden Arbeit von 
Kappis in Nr. 31 dieser Wochenschrift.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 69, Nr. 33, 
8. 1219—1220. 1922. 

Bereits in früheren Arbeiten hat Axhausen ausgeführt, daß für die Mehrzahl der Ge- 
lenkmäuse, d. h. für die rein knorpeligen und die überwiegend e EEN mit eini anhaf- 
tenden Spongiosaspangen nach unseren jetzigen Kenntnissen die Entstehung durch trauma- 
tische Zusammenbhangtrennung außer jedem Zweifel steht — ganz unabhängig davon, ob ein 
Trauma in der Anamnese angegeben wird oder nicht. Nur von den keilförmigen Knorpel- 
knochenkörperchen hatte A. behauptet, daß sie auf dem Wege der traumatischen Zusammen- 
hangtrennung nicht zu erklären sind. B. Valentin (Heidelberg). 


Obere Gliedmaßen: 


Sehulz, O0. E.: Neue Schulterarthrodese. Rozhledy v chirurg. a gynaekol. Jg. 2, 
1. H, S. 15—21. 1922. (Tschechisch.) 
i Für die Arthrodese des Schultergelenkes hat Verf. folgende Methode ausgearbeitet: Haut- 
schnitt von der Mitte der Spina scapulae längs derselben bis zur Articulatio acromioclavicularis, 
von hier distalwärts bis 6 cm unterhalb des Acromion. Eröffnung der Gelenkkapeel durch einen 
Längsschnitt, Luxation des Humeruskopfes. Die Gelenkfläche des Humeruskopfes und der 
Cavitas glenoidalis werden vom Knorpelüberzug entblößt, die Bursa subacromialis exstirpiert. 
Von der Oberfläche des Akromion wird das Periost mit einem Raspstorium in 1?/,cm Breite 
und 5cm Länge abgeschoben, von der Unterfläche des Akromion in gleicher Ausdehnung 
entfernt. Mit der Säge werden hierauf 2 parallele Einschnitte in den Humeruskopf in einer Ent- 
fernung von ?/, cm voneinander gemacht, die von hinten lateral nach vorne medial verlaufen. 
Der durch diese beiden Einschnitte abgegrenzte Knochenteil wird von seiner Basis in einer 
Tiefe von 1!/, cm mit einem dünnen Meißel abgetragen. In diese Rinne wird das des Periostes 
beraubte Akromion geschoben, wodurch gleichzeitig der mediale Teil des Humeruskopfes 
sich in die Cavitas glenoidalis legt. — Gleich nach der Operation ließ sich das Schulterblatt. 
fest vereinigt mit dem Humerus, nach oben und unten bewegen. — Ein Fall mit gutem Erfolge; 
Beobachtung !/, Jahr. — Die Vorteile dieser Methode sind: 1. Die sich berührenden, ange- 
frischten Flächen sind bedeutend größer als bei den anderen Methoden. 2. Die Muskulatur 
des Schultergürtels bleibt vollkommen unversehrt ; der Trapecius ist nicht nur mit dem Akro- 
mion, sondern auch mit dem Humerus fest verbunden. 3. Der Operateur kann nach eigenem 
Ermessen den Grad der Obduktion, Elevation und Rotation für die Arthrodese durch ent- 
sprechende Verlagerung des Einschnittes in den Humeruskopf bestimmen. Kindl. 


Harper, W. W.: Treatment of fractures near the shoulder, elbow and wrist. 
(Behandlung der Frakturen nahe Schulter-, Ellenbogen- und Handgelenk.) Southern 
med. journ. Bd. 15, Nr. 10, S. 882—835. 1922. 

Für die Behandlung der Frakturen, namentlich an der oberen Extremität, ist wichtig 
neben der anatomischen die funktionelle Heilung. Bei Bruch des Oberarms. 
speziell am chirurgischen Hals, empfiehlt sich Verband in Abduktion, und zwar durch 
hölzernes Triangel mit Gipsschienen. Bei Bruch des Ellenbogens ist ratsam starke 
Beugung, und zwar durch Pflasterstreifen zu Ober- und Unterarm nebst Armtrage- 
schlinge; bei der Nachbehandlung wird der Arm allmählich immer mehr gestreckt, 
nötigenfalls, wenn nach 2 Wochen die Streckung noch nicht völlig gelingt, gewaltsam 
in Narkose. Bei Fraktur des lateralen Condylus, wenn das Fragment sich dreht und 
zwischen Speichenköpfchen und Oberarm sich einklemmt, ist die unblutige Einrichtung 
gewöhnlich erfolglos und die blutige Operation nötig, bei welcher das Gelenk nicht 
eröffnet wird. Bei dertypischen Radiusfraktur muß eine gute Reposition in Nar- 
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kose ausgeführt werden; dieselbe kann noch nach 1 Monat mit Erfolg versucht werden; 
nach der Reposition darf der Patient keine Schmerzen haben; ansehließend durch 
Gipsschiene Bandagierung in Beugung, dann in Streckung, dann in Überstreckung 
für je 10 Tage. Bei drohender Versteifung empfiehlt sich Einstellung in Dorsalflexion, 
da hierbei die Greiffähigkeit am besten ist. Bei Versteifung durch extraartikuläre 
Verwachsung soll man nicht unter Anästhesie gewaltsam bewegen, sondern täglich 
so stark ziehen als Patient es verträgt. 

Diskussion: Newell benutzt ebenfalls am Oberarm das Triangel, am Ellbogen eine 
modellierbare Schiene im rechten Winkel. Beim typischen Radiusbruch faßt er zu wie zum 
Händeschütteln, und zwar rechts mit der rechten und links mit der linken Hand, während die 
andere Hand den Unterarm umfaßt und der Daumen das dislozierte Fragment zurechtdrückt; 
Röntgenkontrolle vor- und nachher ist ratsam. — Hancock empfiehlt beim typischen Radius- 
bruch Dorsalextension nach Pilcher. — Anderson benutzt beim Ellenbogenbruch starke 
Beugung. Beim typischen Radiusbruch ist gute und frühzeitige Reposition das wichtigste, 
worauf jegliche Schiene brauchbar ist. — Cohn betont, daß beim Triangel die Außenrotation 
wertvoll ist. Bei Ellenbogenbruch muß man zur Reposition zunächst überstrecken und dann 
ziehen und stark beugen. Bei Bruch des äußeren Condylus empfiehlt sich starke Supination und 
umgekehrt bei Bruch des inneren Condylus Pronation. — Abernethy hält das Triangel gut 
für Schaftbrüche, aber bei Abbruch des Kopfs zur Verhütung seiner Rotation Streckverband 
unter Röntgenkontrolle. — Blake verwendet bei Brüchen oberhalb des Ellbogens eine Ex- 
tensionsschiene. — Eve verlangt für alle Frakturen, speziell für solche nahe dem Gelenk, 
Anästhesie. Beim typischen Radiusbruch vollführt er zunächst Dorsalflexion, dann Zug und 
schließlich starke Beugung, anschließend Fixation in Halbbeugestellung der Hand und Halb- 
streckstellung der Finger mit einer beliebigen Schiene. Nach gelungener Reposition muß die 
Hand normal gebeugt werden können. Frühzeitig, namentlich bei Leuten über 50 Jahren, 
Bewegungsübungen, Heißwasserbäder, Gummiballspiel usw. Sonntag (Leipzig). 

Kappis, Max: Schnappende Schulter und willkürliche Schulterverrenkung. 
(Chirurg. Univ.-Klin., Kiel.) Arch. f. orthop. u. Unfall-Chirurg. Bd. 20, H. 4, S. 555 
bis 565. 1922. | 

Verf. hält die meisten Fälle von beschriebenen willkürlichen Schulterverrenkungen 
für sog. „schnappende Schultern“, d.h. es ist gar keine Verrenkung eingetreten, sondern 
der Schulterkopf ist unter der Erscheinung des Schnappens unter einem angespannten 
Muskelbündel des Deltoideus nach vorne oder hinten durchgezogen. Diese Verschiebung 
wird hervorgerufen durch isolierte Kontraktion der Oberarm-Schulterblatt- oder der 
Oberarm-Brustmuskeln. Da aber bei den meisten Menschen diese Muskeln stets gleich- 
zeitig und korrespondierend kontrahieren, tritt das Schulterschnappen relativ selten 
auf. Kappis stellt 13 Fälle zusammen, von denen 10 nach hinten und nur 2 nach vorne 
schnappten. Ein Junge konnte sowohl nach vorne wie nach hinten schnappen. Irgend- 
eine Erkrankung des Schultergelenkes wurde dabei in keinem Fall festgestellt, häufig 
wird zwar eine Kapselerschlaffung angenommen, aber nach K.s Ansicht ist eine solche 
als Vorbedingung für die abnormen Bewegungen des Schnappens nicht notwendig, 
Kapsel und paraartikuläre Weichteile lassen normalerweise genügend Spielraum. 
Eine Therapie erübrigt sich im allgemeinen, da es sich meist um jugendliche Individuen 
handelt, bei denen die Erscheinung im Laufe der Jahre von selbst verschwindet. Rich- 
tige willkürliche Verrenkungen kommen neben diesen Fällen zweifellos vor, sind aber 
außerordentlich selten und haben eine schwere Gelenkveränderung zur Voraussetzung. 
Schließlich kann eine Art Schnappen noch dadurch bedingt sein, daß die normalen 
Gelenkbewegungen durch intra- oder extraartikuläre Ursache gehemmt werden (Ver- 
hakung des Tuberculum majus zu einer Spalte zwischen kurzem Bicepskopf und Coraco- 
brachialis) und die Hemmung unter einem ruckartigen Schnappen überwunden wird. 

Baisch (Karlsruhe). 


Parisel: La pronation douloureuse des jeunes enfants. (Die schmerzhafte Pro- 
nationsstellung bei jungen Kindern.) Scalpel Jg. 75, Nr. 39, S. 933—936. 1922. 

Der so von Broca benannte Zustand entsteht bei kleinen Kindern hauptsächlich 
des 1. bis 3. Lebensjahres durch heftigen Zug am Ärmchen seitens der Begleitperson 
bei einem drohenden Fall des Kindes. Der Arm hängt wie gelähmt am Körper herunter 
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und steht in starker Pronationsstellung. Es besteht keine Knochenverletzung, keine 
Schwellung, keine Rötung. Bei Berührung ist die äußere Seite des Ellbogengelenks 
etwas schmerzempfindlich. Besonders aber wird der Versuch, den Arm zu supinieren, 
als schmerzhaft empfunden; doch führt die Supination unter gleichzeitigem Zuge 
mit folgender Flexion zur Beseitigung der Erscheinungen, wobei man ein schnappendes 
Geräusch, wie beim Einrenken einer Luxation, vernimmt. Verf. ist gleich Broca 
der Ansicht, daß es sich um eine Subluxation des Radiusköpfchens nach vorne handelt. 
Stettiner (Berlin). 

Burckhardt, Hans: Spontanverrenkung im Handgelenk. (Chirurg. Klin., Unt. 
Marburg.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 126, H. 2/3, S. 714—719. 1922. 

Zu seinem früher mitgeteilten Fall von doppelseitiger Spontanverrenkung des Hand- 
gelenks fügt Verf. einen zweiten: 68jähriger Mann mit chronischem Gelenkrheumatismus 
verschiedener Gelenke und Luxation des rechten Handgelenks, allmählich und ohne Schmerzen 


entstanden. Auch der frühere Fall gehört dem chronischen Gelenkrheumatismus an; an den 
Knochen fanden sich nur sekundäre Veränderungen. Grashey (München). 


Specklin, P. et R. Stoeber: Rötraction des apon&vroses palmaires et plantaires 
avec nörralgies. Guérison par les radiations. (Schrumpfung der Palmar- und 
Plantaraponeurose mit neuralgischen Beschwerden. Heilung durch Radiumbestrahlung.) 
Presse méd. Jg. 30, Nr. 69, S. 743—745. 1922. 

Die Dupuytrensche Contractur ist nicht nur eine Folge wiederholter Traumen oder 
eine Berufskrankheit, sondern häufig auch die Folge einer zentralgelegenen Schädigung oder 
Erkrankung des Rückenmarkes (Syringomyelie). In einzelnen Fällen ist beobachtet worden, 
daß infolge der Schrumpfung der Palmaraponeurose Nervenschmerzen im Cubitalnerven auf- 
traten, die so gedeutet werden, daß durch die Schrumpfung der Aponeurose der Hand die hier 
verlaufenden Nervenverästelungen geschädigt wurden. Bei einem 53jährigen Gärtner wurden 
nacheinander beide Handinnenflächen und Fußsohlen von der Erkrankung ergriffen, jeweils trat 
jedoch zuerst die Schrumpfung zutage, später erst traten neurolgische Schmerzen sm Arm 
bzw. Bein auf. In diesem Falle bewirkte Röntgenbestrahlung Besserung der Beschwerden, 
auf Radiumbestrahlung verschwanden jedoch die Schmerzen an allen Stellen vollkommen, 
die Infiltration und Narbenbildung des Gewebes ging zurück, nur die Contractur der Sehne 
blieb zurück. Q. Rosenburg (Frankfurt a. M.). 

Rahm, Hans: Die Morestinsche Plastik bei Fingercontracturen. (Chirurg. Univ.- 
Klin., Breslau.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 127, H. 1, S. 214—217. 1922. 

Die bisherigen Verfahren zur Behandlung der Fingercontracturen sind wenig 
befriedigend. Die Sehnentransplantation nach v. Harder ist zu kompliziert, die 
Langeschen Seidensehnen heilen oft nicht ein, die Exartikulation ist eine Verstümme- 
lung. Das Verfahren nach Morestin besteht darin, daß die auf der Beugeseite der 
Finger zu reichlich vorhandene Haut, die sogar zur Schwimmhautbildung führen kann, 
zunächst der Länge nach in zwei Blätter gespalten wird. Darauf werden Querschnitte 
treppenförmig abwechselnd rechts und links in die beiden Schwimmhautblätter gesetzt, 
bis alles, was eine Streckung der Finger hindert, durchtrennt ist. Kann der Finger 
jetzt vollständig gestreckt werden, dann werden die so entstandenen kleinen Haut- 
läppchen mit etwa dreieckiger Form abwechselnd auf die Wundfläche herübergeklappt, 
so daß eine dreizackförmige Schnittlinie entsteht. In dieser Stellung werden die Läpp- 
chen durch einige wenige Nähte fixiert, ohne daß die Haut blaß wird. Verband und 
Ruhigstellung des Fingers für etwa 8 Tage. Dann evtl. Handbäder und fleißige, erst 
passive, dann aktive Bewegungen. Mußte die in den Narbenmassen verbackene 
Sehne mit durchtrennt werden, so wird beim Faustschluß der Finger von einem Nach- 
barfinger erfaßt und zur Hohlhand mitgeführt. Mitteilung von 3 nach dieser Methode 
mit gutem Erfolg operierten Fällen. Fr. Loeffler (Halle a. S.). 


9 Thompson, I. Maclaren: Anomaly of median nerve and flexor digitorum sub- 
limis muscle. (Anomalie des Medianus und des Flexor digitorum sublimis.) (Dep. 
oj anat., McGill univ., Montreal.) Anat. record Bd. 23, Nr. 7, S. 375—379. 1922. 
Verf. beschreibt eine Anomalie im Verlauf des Medianus. Der Nerv lag im Vorderarm 
eingebettet in die radialen Partien des Flexor digitorum sublimis, die von der humeroulnaren 
Partie völlig getrennt war. Kramer (Berlin).° 
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Becken und untere Gliedmaßen: 


Bird, Fred. D.: Note on a form of pelvic hydatid cyst and its treatment. 
(Beitrag zu einer Form von Echinokokkusblase des Beckens und ihrer Behandlung.) 
Med. journ. of Australia Bd. 2, Nr. 11, S. 289—290. 1922. 

Verf. berichtet über 3 Fälle von Echinokokkuscysten, die sich zwischen Pars prostatica 
urethrae und Rectum entwickelt haben. Die Hauptbeschwerden bestanden bei allen vornehm- 
lich in Schmerzen bei der Miktion. Die beiden ersten Patienten hatten per urethram Tochter- 
blasen ausgestoßen; einer von diesen war auch schon vorher 2mal wegen Leberechinokokkus 
operiert worden. Die Operation war in allen Fällen die gleiche: Kleine suprapubische Cysto- 
tomie, Einführen des Fingers in die Öffnung am Boden der Pars prostatica urethrae und 
Erweiterung derselben, Ausräumen der Höhle mit Hilfe einer Eizange; Drainage, mehrmals 
am Tage en Heilung nach wenigen Wochen. Bei einem seiner Operierten mußte 
er nach 13 Jahren eine kleine gestielte Geschwulst aus der Blase, eine Cyste im großen Netz 
und eine retroperitonal gelegene Cyste entfernen. — Verf. schließt daraus, daß Cysten in dieser 
Lage langsam wachsen und schon lange vor der Feststellung bestehen, während die Mutter- 
cyste schon verschwunden sein kann. Sie wachsen lieber gegen den Darm oder den Damm 

gegen die Prostata zu, bedingt durch den Druck der anliegenden Organe. Das Abgehen von 
Cysten oder Membranteilen d die Harnröhre deutet zunächst auf Sitz zwischen Prostata und 
Rectum, dann aber auf Sitz in der Niere hin. M. Meyer (Dresden). 


Weil, 8.: Funktionsprüfung der unteren Extremitäten mittels zweier Feder- 
wagen. (Chirurg. Univ.-Klin., Breslau.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 38, S. 1406 
bis 1407. 1922. 

Der gesunde Mensch mit symmetrischem Körperbau nimmt beim Stehen instinktiv 
eine derartige Stellung ein, daß der Körperschwerpunkt genau senkrecht über der 
sagittalen Mittellinie der Unterstützungsfläche zu liegen kommt. Stellt man solchen 
Menschen gleichzeitig mit jedem Fuß auf je eine Federwage, so geben beide Wagen 
infolge der gleichmäßigen Belastung beider Füße den gleichen Ausschlag. In allen 
Fällen organischer Krankheitszustände an einem Bein wird dasselbe instinktiv ent- 
lastet, sei es reflektorisch infolge schmerzhafter Zustände, sei es aus statischen Gründen. 
Es läßt sich auf diese Weise der Grad der Schonung eines Beines direkt‘ zahlenmäßig 
beurteilen, ebenso die Bedeutung mancher Deformitäten, der Fortschritt der Heilungs- 
vorgänge nach Verletzungen, der Erfolg oder Mißerfolg mancher Operationen. Ferner 
lassen sich Übertreibungen einwandsfrei entlarven. Zahlenangaben bei Schenkelhals- 
pseudarthrose, Contracturen an Hüfte und Knie vor und nach der Behandlung, Coxitis, 
Kinderlähmung und Ischias. Kalb (Kolberg). 


Riosalido: Osteochondritis der oberen Femurepiphyse oder Coxa plana. Med. 
ibera Bd. 16, Nr. 257, S. 261—266. 1922. (Spanisch.) 

Verf. bespricht die bislang noch nicht einheitlich aufgefaßte Leg - Calv &-'Per- 
thessche Krankheit. Einige Autoren führen sie auf Tuberkulose, andere auf hereditäre 
Syphilis, noch andere auf Rachitis zurück. Die Lyoner Schule reiht sie in die Gruppe 
Coxa vara-Arthritis deformans juvenilis ein. Das auslösende Moment soll ein Trauma 
sein, und zwar resultiert im Alter von 4—10 Jahren eine Osteochondritis oder Coxa 
plana, von 10—12 Jahren eine Coxa vara, später, wenn der Knochen bereits fest ge- 
worden ist, eine Arthritis deformans juvenilis. Die klinischen Symptome bestehen 
in mehr oder weniger schmerzhaftem Hinken und Behinderung der Abduction der 
Oberschenkel.‘ Röntgenologisch lassen sich verschiedene Stadien unterscheiden; im 
ersten ist an der Epiphyse noch nichts zu sehen, im zweiten sieht man Fragmentierung 
des Femurkopfes, im dritten Vereinigung der Fragmente unter Abflachung des Kopfes; 
Veränderungen an der Pfanne sind nur gering oder nicht vorhanden. Die Heilung soll 
unter Ruhigstellung in 1—1?/, Jahren erfolgen; andere Autoren stellen die Prognose 
ungünstiger, indem sie die Coxa vara oder die Arthritis juvenilis deformans auf eine 
in der Kindheit unbemerkt gebliebene Coxa plana zurückführen. Zum Schluß führt 
Verf. die Krankengeschichten von 3 einschlägigen Fällen an, in denen nach ca. 8 Monaten 
Heilung eintrat. R. Paschen (Hamburg). 
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Hass, Julius: Extraartikuläre Ankylosierung der Hüfte (Verriegelung des Hüft- 
gelenkes). (Unmiv.-Ambulat. u. Abt. f. orthop. Chirurg., Wien.) Zentralbl. f. Chirurg. 
Jg. 49, Nr. 40, S. 1466—1467. 1922. 

In dem augenblicklichen Bestreben, tuberkulös erkrankte Gelenke durch Knochen- 
überpflanzung knöchern zu versteifen, wie solches von Kappis und Schmidt (vgl. 
dies. Zentrlbl. Nr. 28 u. 35) angegeben ist, indem am Trochanter major ein Knochenspan 
zum Beckenpfannendach überpflanzt wird, schlägt Verf. den zweifellos einfacheren 
Weg vor, den Trochanter abzumeißeln, nach oben zu verschieben und ihn mit dem 
oberen Ende in einer Mulde des Pfannendaches zu versenken und alsdann am Darm- 
bein und am Femur mit starker Seide oder Silber zu vernähen. In 2 Fällen trat eine 
knöcherne Ankylose ein, in einem Falle eine fibröse Verbindung. Vorschütz (Elberfeld). 


Petersen, L. Severin: Caput femoris intruded into the pelvie cavity through 
the apertura ischiadica by congenital luxation of the hipjoint. (Femurkopf in die 
Beckenhöhle hineingestoßen durch die Apertura ischiadica bei kongenitaler Hüft- 
gelenkluxation.) Acta gynecol. scandinav. Bd. 1, H. 2, S. 238—241. 1922. 

Zwei Fälle mit doppelseitiger Hüftgelenksluxation, bei welchen anläßlich einer Unter- 
suchung vor einer Entbindung festgestellt wurde, daß die Oberschenkelköpfe durch die Aper- 
tura ischiadica in den Beckenraum vorragten. Das Phänomen zeigte sich nur bei Beugung 
und Abduction des Oberschenkels und verschwand bei Adduction und Streckung. Geburt 
verlief in beiden Fällen normal. Verf. weist auf die Wichtigkeit hin, bei Frauen mit doppel- 
seitig luxierten Hüftgelenken im Falle einer Entbindung in Narkose oder mit der Zange sehr 
vorsichtig vorzugehen, da bei der üblichen Lage der Entbindenden mit abduzierten und ge- 
beugten Oberschenkeln die in das Becken vorragenden Oberschenkelköpfe ein bedrohliches 
Hindernis für das Durchtreten des kindlichen Kopfes bedeuten können. H. Spitzy (Wien). 

Wholey, Cornelius C.: A case of intermittent claudication (limping). 
(Fall von intermittierendem Hinken.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 78, 
Nr. 20, S. 1529—1530. 1922. 

45jähriger Mann, durch 20 Jahre starker Alkohol- und Nicotinmißbrauch. Beim Gehen 
Schmerzen, Schwäche, Taubheitsgefühl im linken Bein; alle diese Erscheinungen schwanden 
sofort bei Ruhe. Später folgten ähnliche Erscheinungen im linken Arm. Es fand sich nur geringe 
Gefäßsklerose. Der Puls in der Art. dorsalis pedis war links schwächer als rechts. 

Verf. nimmt an, daß es sich um angiospastische Zustände handelt, die Vorläufer 
einer organischen Sklerose der Gefäße sein können. Er verweist dabei besonders auf 
einen Fall von Oppenheim, bei dem es 15 Jahre nach den vorübergehenden funk- 
tionellen Erscheinungen zu Gangrän kam. Vielleicht seien auch andere Erscheinungen, 
wie Neuralgien, durch Angiospasmen oder Gefäßsklerose und zwar sowohl in den 
peripherischen Gefäßen als auch in den Gefäßen des Zentralnervensystems bedingt. 

Sittig (Prag)., 

Stern, Walter G.: Extension of thigh with patient in prone position. (Extension 
des Oberschenkels in Bauchlage). Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 78, Nr. 20, 
S. 1539. 1922. 

Das in dies. Zentrlo. 18, 568 erschienene Referat ist in vorstehendem Sinne zu berichtigen. 
Die letzten 15—20° der Beugecontractur des Hüftgelenks können durch die gebräuchliche 
Oberschenkelextension in Rückenlage nicht völlig beseitigt werden. Ein kleiner Patient löste 
das Problem dadurch, daß er sich während der Extension auf den Bauch legte und immer 
wieder diese Lage einnahm. Die Schwere des Körpers und der Gewichtszug ergaben eine volle 
Korrektur des Hüftgelenks. Duncker (Brandenburg). 


Ettore, Enrico: Gli esiti a distanza della cura delle paralisi spastiehe. (Die 
Eindergebnisse der Behandlung der spastischen Lähmungen.) (Clin. ortop., ssti. chin. 
perjez., Milano.) Arch. di ortop. Bd. 37, H. 3, S. 403—494. 1922. - 

Unter den’ Tenotomien (28 Fälle) hatte man die besten Erfolge bei der sub- 
cutanen Durchtrennung der Adduktoren am Oberschenkelbeginn. Die Hautwunde 
wurde immer durch eine Naht geschlossen. Die Tenotomie der Kniebeuger wurde stets 
offen vorgenommen, um eine Verletzung des N. peronaeus zu vermeiden. Da es nachher 
manchmal zu Rückfällen kam, wurde bisweilen ein Stückchen Muskel und Sehne 
reseziert, doch stellte sich danach infolge Überwiegen der Quadricepswirkung leicht 
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ein Genu recurvatum ein. Man entschloß sich daher in der letzten Zeit zur plastischen 
Verlängerung der Muskeln. Die subcutane Achillotenotomie ergab zweifellos in vielen 
Fällen gute kosmetische und bis zu einem gewissen Grade auch gute funktionelle Resul- 
tate, doch ließ auch bei exakter Ausführung die spätere Funktion besonders bei Er- 
wachsenen fast immer zu wünschen übrig. Vorzügliche Erfolge wurden erzielt mit 
der Z-förmigen Tenotomie nach Vulpius. Bei den Sehnenverpflanzungen wurde 
in der Regel einer der wirksamsten Antagonisten verpflanzt, in der ersten Zeit Sehne 
auf Sehne, in der letzteren Zeit auf Knochen und Periost. Da infolge der abnormen 
Muskelinnervation, welche ihren Ausdruck in den Spasmen findet, die Funktions- 
stärke des überpflanzten Muskels nicht genau einzuschätzen war, war auch der Erfolg 
im allgemeinen kein so günstiger wie bei den schlaffen Lähmungen. Berichtet wird 
über 15 Operierte. Die statischen Korrekturen blieben in vielen Fällen erhalten, waren 
aber im Großteil der Fälle den Verlängerungen und Verbesserungen zu verdanken, 
welche durch Gipsverbände und Übungen erreicht worden waren. Überraschende 
Erfolge wurden erzielt durch Verpflanzung des Extensor haleucis proprius, in einigen 
Fällen von Insuffizienz der Peronaei. Die Sehnenverlängerungen, anfänglich 
nach Bayer, später nach Prioleau-Vulpius, gaben im allgemeinen gute Resultate, 
wenn die Contractilität des spastischen Muskels nach nicht voll aufgebraucht war, 
so daß seine Wirkung noch gemildert zur Geltung kam. Sie wurden in der Regel bei 
den Kniebeugern und beim Triceps surae angewendet (15 Beobachtungen). Eine 
Nervenkreuzung zwischen Medianus und Radialis nach Galeazzi wurde nur einmal 
ausgeführt, in einem anderen Falle des Medianus vollkommen durchtrennt und gleich 
wieder genäht. In beiden Fällen kam es bald zu Rezidiven. Die Stoffelsche Opera- 
tion, welche anfangs wegen Mißerfolg wieder aufgegeben worden war, wurde in der 
letzten Zeit nach genauer Kenntnis der Operationstechnik mit gutem Erfolge wieder 
aufgenommen. Zur Prüfung der Nervenfasern hat sich der mechanische Reiz (mit einer 
Pinzette) als sehr brauchbar erwiesen. Von 19 nach Stoffel Operierten gaben 2 vorzüg- 
liche Resultate, 6 gute; 1 Fall wurde gebessert, 1 war erfolglos und 8 zeigten Rück- 
fälle. Dieser große Prozentsatz von Rezidiven ließ die Anwendung der Sehnenver- 
längerung günstiger erscheinen, da diese fast immer eine gute Stellung verbürgte. 
Die in der jüngsten Zeit mit verbesserter Technik operierten Fälle, die in diese Arbeit 
noch nicht aufgenommen sind, sind bis jetzt rezidivfrei geblieben. Wenn auch die 
Stoffelsche Operation für die obere Gliedmasse große und anerkannte Vorteile bietet, 
so ist sie doch auch bei der unteren anzuwenden, besonders wenn die Psyche des Kranken 
eine längere Behandlung erlaubt, der Zustand des Antagonisten gut ist und die Muskel- 
schrumpfungen keine außerordentlich schweren sind. Die Arthrodesen (5 Fälle) 
wurden ausschließlich beim Sprunggelenke angewendet, gewöhnlich nur beim oberen, 
manchmal auch noch beim unteren. Wachstumstörungen durch Vornahme des Ein- 
griffes im entwicklungsfähigen Alter wurden nie beobachtet. Nur unblutige Be- 
handlung (Elektrizität, Gipsverbände u. a.) wurde bei 24 Kranken vorgenommen. 
Die Resultate sind sehr verschieden und hängen von der Schwere des Falles ab; bei 
den früh Erkrankten waren sie sehr gut, bei manchen gleich Null. Verf. kam zu folgen- 
den Schlußsätzen: Die subcutane Tenotomie hat ihre strenge Anzeige für den Ur- 
sprung der Oberschenkeladduktoren. Die Verlegung der Sehne des langen Großzehen- 
streckers und Tibialis anticus lateralwärts genügte, um die peronaeale Schwäche aus- 
zugleichen. Plastische Sehnenverlängerungen sind bei schweren Muskelschrumpfungen 
vorzunehmen, welche eine passive Korrektur nicht zulassen und wo die psychischen 
und familiären Vorbedingungen für die Stoffelsche Operation fehlen. Diese gibt gute 
Resultate, wenn die spastische Komponente beträchtlich und die Deformität in Narkose 
auszugleichen ist. Regressive Muskelveränderungen sind im allgemeinen keine Gegen- 
anzeige, doch sollen wenigstens 10 cm des Nerven reseziert werden. Die Arthrodese 
leistet noch gute Dienste, wenn die anderen Operationsmethoden versagt haben. Die 
unblutige Behandlung soll in allen frühen Fällen versucht werden. Wenn sie allein 
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nicht zum Ziele führt, so wird sie wenigstens günstige Vorbedingungen für spätere 
operative Eingriffe schaffen. v. Khautz (Wien). 
Sehulz, Otakar Evžen: Paraartikuläre Fixation der Kniegelenke. Časopis 


lékařův českých Jg. 61l, Nr. 40, S8. 926—928. 1922. (Tschechisch.) 

Zur Immobilisation des Kniegelenkes bei vollständig gelähmter unterer Extremität 
bedient sich Verf. folgenden Verfahrens: 16—20 cm langer Längsschnitt an der Innenseite 
des Kniegelenkes bis auf das Periost des Ober- und Unterschenkels, Durchtrennung der Caps. 
fibrosa der Gelenkkapsel unter sorgfältiger Schonung der Synovialis. Das Periost wird durch- 
trennt, 2cm weit abgehoben und mit dem Meißel in der ganzen Länge des Schnittes durch 
Femur und Tibis eine 2cm breite und l cm tiefe Rinne ausgehoben. In diese Rinne wird ein 
entsprechend geformter Tibiaspan eingelegt, über den das Periost und die Caps. fibrosa durch 
Nähte wieder vereinigt werden. An der Außenseite des Kniegelenkes wird ein zweiter Tibia- 
spen in gleicher Weise eingepflanzt (2 Fälle). In 2 weiteren Fällen wurde die Technik verein- 
facht und nur an der Außenseite des Kniegelenkes das Mittelstück der Fibula zur Einheilung 
gebracht. In allen Fällen trat feste Ankylose ein, die bei der Kontrolle ein halbes Jahr später 
noch bestand. Diese Methode gibt festere und dauerhaftere Erfolge als die Immobilisation 
durch Sehnenfixation. Kindl (Hohenelbe). 

Haas: Über Gefäßtumoren der Kniegelenkkapsel. (Chirurg. Privatklin. Dr. Alfred 


Haas, München.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 173, H. 1/6, S. 130—141. 1922. 
Verf. hatte Gelegenheit, zwei Fälle von Hāmangiomen der Kniegelenk kapsel 
zu operieren, deren Vorgeschichte und Befund sehr voneinander abwichen, die aber gerade 
deshalb auch für die Prognose und die Therapie des Leidens weitgehende Schlüsse zulassen. 
Der erste Fall betrifft einen 30jährigen Mann, der schon seit seinem D. Lebensjahr an schmerz- 
haften Anschwellungen des Kniegelenkes litt, welche in der Annahme einer Tuberkulose 
jahrelang mit Gipsverhänden behandelt wurden. In seinem 23. Jahre trat der Kranke in Be- 
handlung des Verf. Es bestand ein Gelenkerguß (+ 2cm), das Knie konnte nicht ge- 
streckt werden, Knirschen im Gelenk, kein fühlbarer Tumor. Radioskopisch kein Be- 
fund. Ausgedehnte Varicen an Unterschenkel und Kniekehle. Die Operation zeigte große 
Varicositäten in Fascie und fibröser Kapsel. Das Gelenk war erfüllt von angiomatösen Massen, 
welche die Synovialkapsel überall bedeckten. Knorpel und Knochen waren intakt. 
Nach Entfernung jener Massen erfolgte Heilung bei vollkommener Funktion. Nach 2 Jahren 
traten erneut die gleichen Beschwerden auf, die unerträglich wurden, so daB im Alter von % 
Jahren Pat. wieder um radikale Beseitigung seiner Beschwerden bat. Es bestand mäßiger 
Knieerguß, Krampfadern, Muskelatrophie des Beines, das Röntgenbild ließ Knochenver- 
änderungen erkennen. Der Verdacht des Übergreifens des Rezidives auf die Gelenkenden 
wurde durch die Operation Bene Das Gelenk war wieder ausgefüllt mit Angiommassen, 
die Patella völlig vom Knorpelentblößt mit Tumoreinbrüchen in den Knochen, 
ebenso die Femurkondylen. Nach peinlicher Exstirpation des Angioms, bei der sich auch 
noch eine Kavernomhöhle in der Tibia vorfand, und Entfernung der Gelenkkapsel mit 
allen Recessus wurde der knöcherne Gelenkteil reseziert. Gute Konsolidation und Hei- 
lung unter Beseitigung der Beschwerden. Histologisch: Capilläres und präcapilläres Angiom 
der Synovialis. — Der zweite Fall betraf ein 22jähriges Mädchen. Von Geburt an be- 
standen unterhalb des linken Knies mehrere kleine rote Geschwülste, die allmählich bis Bohnen- 
größe wuchsen. Eins derselben wurde vor 5 Jahren exstirpiert, doch trat sofort ein Rezidiv 
ein, welches starke Beschwerden beim Gehen machte. Unter jener Narbe ist jetzt ein walnuß- 
großer, mäßig verschieblicher, sehr empfindlicher Tumor in der Tiefe tastbar, oberhalb der 
stella; unterhalb derselben in handtellergroßer Ausdehnung eine größere Anzahl kleinerer, 
bläulicher, verschieblicher Geschwülste; Bewe des Gelenkes ist sehr schmerzhaft. Radio- 
skopisch kein krankhafter Befund. Nach Exstirpation der epifascialen kleinen Tumoren 
wurde die größere Geschwulst freigelegt. Der fibröse, in der Capsula fibrosa eingelagerte 
Tumor hatte die fibröse Gelenkkapsel durchwuchert und die Synovialmembran nach innen 
vorgestülpt; es wurde unter Resektion eines 8 x 4cm großen Teiles der Gelenk- 
kapsel entfernt; im übrigen war das Gelenk gesund. Heilung, Rezidivfreiheit nach ?/, Jahren. 
Histologisch: In derbes Bindegewebe eingeschlossenes, von dickwandigen Gefäßen durc 
System dünnwandiger, kommunizierender, blutgefüllter Hohlräume: kavernöses Angiom. 
Bemerkenswert ist in beiden Fällen die außerordentliche Intensität der Be- 
schwerden. Im ersten Falle besteht eine ausgesprochene destruktive Tendenz des 
Tumors durch Angreifen des Knorpels und Knochens im Jahre 1921, während 1914 
hiervon noch nicht die Rede sein konnte. Im zweiten Fall lag ein umschriebener Kapsel- 
tumor vor, der sich jedoch schon zum Einbruch in den Knochen anschickte. — Beide 
Tumoren sind kongenital und nach Ribbert als foetale Entwicklungsstörun- 
gen zu deuten. Ein Trauma spielt keine Rolle bei der weiteren Entwicklung. — Die 


Diagnose des nicht palpabeln Tumors ist schwierig, besonders seine Differenzierung 
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gegenüber Tuberkulose. Gangolph und Sabourant geben als wertvölles diagnosti- 
sches Zeichen an den Unterschied des Kniegelenksumfanges bei hängendem und 
suspendiertem Knie, der bis zu 2 cm betrug. Im Röntgenbilde würde das Fehlen von 
Knochenatrophie gegen die Annahme einer Tuberkulose zu verwerten sein. — Bei 
umschriebenem Tumor ist die Prognose quoad funct. günstig, auch wenn, wie im 
vorliegenden Falle, große Kapselabschnitte reseziert werden mußten. Läwen deckte 
in einem solchen Fall den Defekt durch freie Fascientransplantation. In Fällen 
wie dem ersten oben beschriebenen kann dem Kranken radikale Hilfe nur gebracht 
werden durch Resektion des Gelenkes und Beseitigung des ganzen Tumorgewebes. 
Janssen (Düsseldorf). 
Simonett, H.: Patellar-Längsfrakturen und Patella bipartita. (Chirurg. Abt., kant. 
Krankenanst., Aarau.) Rev. suisse des acc. du travail Jg. 16, Nr.9, S.210—214. 1922. 
Verf. verweist auf die Arbeit von Ellen Gollay in der Schweizerischen Rundschau 
für Medizin über Fractures verticales et anomalies de la rotule hin und berichtet 3 einschlägige 
Fälle eigener Beobachtung. 1. 18jähriger Hilfsarbeiter, der mit dem Kinn gegen die Bahn- 
schiene 3 Monate vorher gestoßen war, zunächst nur unbedeutende Schmerzen hatte, die 
8 Tage später stärker wurden und ihn speziell beim Treppensteigen stark behinderten; objek- 
tiver Befund so gut wie normal, nur am äußeren Rand Druckempfindlichkeit. Röntgenbilder 
zeigen in Skizze am oberen äußeren Rand rundliches, leicht gezacktes Sprengstück, das bei der 
Operation excidiert wird. Heilung nach 19 Tagen. 2. 19 jähriger Elektrikerlehrling, der 4 Monate 
vorher beim Fußballspiel Schmerzen im linken Knie mit Schwellung bekam, die unter Behand- 
lung verschwanden. 8 Tage vor Spitaleintritt Abrutschen von einem Holzrugel und neue ähn- 
liche Symptome. Auch hier normaler Befund, während Röntgen Abreißen am lateralen Menis- 
cusrand und Absprengung am lateralen Patellarrand zeigte. Operation: Entfernung von l cm 
breitem Stück, das seitlich Rand der Patella und eines Stückes der stark entzündlichen Patella, 
sowie des abgerissenen Meniscus. Hier war neben der MeniscuszerreißBung der Nebenbefund 
einer Patella bipartits, wie auch der Pathologe bestätigt. Dieser Befund war versicherungs- 
technisch wichtig, da hierdurch Ansprüche infolge seiner anormalen Patella abgewiesen wurden. 
Anschließend bespricht Verf. noch den interessanten Röntgenbefund einer Patellarlängs- 
fraktur bei einem 64jährigen Landwirt, der bei konservativer Behandlung kein gutes Resultat 
gab. Scheuer (Berlin). 
Lewin, Philip: Adolescent rickets. Report of 5 eases; osteotomy for genu 
varum and valgum. (Spätrachitis. Bericht über 5 Fälle; Osteotomie bei Genu 
varım und valgum.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 35, Nr. 1, S. 77—83. 1922. 
Die Frage, ob die Rachitis des Jünglingsalters eine neue Erkrankung oder ein Wieder- 
aufleben der kindlichen Rachitis darstellt, ist nocht nicht entschieden. Das männ- 
liche Geschlecht neigt zu der Krankheit mehr als das weibliche. Ätiologisch scheint 
die Erblichkeit keine besondere Rolle zu spielen. Im Gegensatz zur kindlichen Rachitis 
erkrankte kein Neger. In einem Fall verursachte eine Influenzainfektion eine Ver- 
schlimmerung. Das Trauma hat keine große Bedeutung. Bei den Knochenverände- 
rungen spielt die Sekretion der endochrinen Drüsen eine bedeutsame Rolle. Die Involu- 
tion der Thymusdrüse im Jünglingsalter kann vielleicht Knochen- und Muskelverände- 
rungen bei gestörter Thymusbalanz hervorrufen. Die Spätrachitis lokalisiert sich 
an den Knien, Hüften, Wirbeln und Füßen. Beim Genu valgum ist der innere Femur- 
kondyl stark vergrößert. Beim Genu varum der äußere. Beim Gen valgum sind die 
Muskeln und die Gelenkkapsel an der Innenseite bedeutend gedehnt und geschwächt. 
Das innere laterale Band und das Ligamentum cruciatum sind ebenfalls geschwächt. 
Die entsprechenden Gewebe der Außenseite sind verkürzt. Beim Nachgeben der Mus- 
kulatur auf der Innenseite des Knies erleidet das innere laterale Ligament eine Deh- 
nung. Ein immer größer werdender Zwischenraum zwischen den Gelenkoberflächen 
des inneren Femurkondyls und dem inneren Gelenkteil der Tibia entsteht. Die primäre 
Ursache der statischen Deformität des Knies liegt in einer Veränderung des Knochen- 
gewebes, doch bildet die Muskulatur um das Gelenk herum den unmittelbaren Anlaß 
dazu, die bei dieser Erkrankung nur schwach entwickelt ist. Die Diagnose ist meist 
mit Hilfe von Röntgenstrahlen einfach. Osteomalacie und Pagetsche Krankheit 
sind auszuschließen. Die Prognose quoad vitam ist eine gute. Bei Zwergniere ist in 
der Literatur nach vorgenommener Osteotomie ein Exitus beobachtet worden. Als 
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Behandlung wird die schräge Osteotomie des Oberschenkels ausführlich 
erklärt. Das osteotomierte Bein wird in einen Gipsverband gelegt, der von der Hüfte 
bis zu den Füßen reicht. Bei der Nachbehandlung werden Phosphor, Präpa- 
rate, Lebertran und Vitamine enthaltene Kost verabfolgt. Dazu mög- 
lichst viel Sonne und frische Luft. Die Krankengeschichten von 5 Fällen werden 
angeführt. Das Alter beim Auftreten der Erkrankung betrug 14, 14, 16, 10 und 18 Jahre. 
Nach überstandener Operation trat Besserung ein. Abbildungen veranschaulichen 
den Zustand vor und nach der Operation. Haumann (Bochum, Bergmannsheil). 

Hellström, John: Beitrag zur Kenntnis der sog. Osteochondritis dissecans im 
Kniegelenk. (Chirurg. Abt., allg. u. Sahlgrensches Krankenh., Göteborg.) Acta chirurg. 
scandinav. Bd. 55, H. 2, S. 190—221. 1922. 

Frans König stellte den Krankheitsbegriff einer Osteochondritis dissecans auf und leug- 
nete die traumatische Ätiologie. Eine definitive Lösung in der Frage der Ätiologie ist noch 
nicht erreicht. Mitteilung mehrerer diesbezüglicher Fälle. Fall 1. 18jährige Patientin. Vor 
öJahren auf das linke Knie gestürzt. Keine Anschwellung und keine Bettruhe; nur zeitweise 
Schmerzen. Wiederholt Einklemmungserscheinungen. — Bei Bewegungen etwas Crepitation. 
Im Röntgenbild ein rundlicher, kleiner Knochensplitter am inneren Femurcondylus. — 
Operation: Mediale Arthrotomie, freie Gelenkkörper nicht zu finden. Vorderer Teil des medialen 
Meniscus schmäler und aufgefasert, weshalb er exstirpiert wird. Die histologische Untersuchung 
des Meniscusstückes ergibt faserige Atrophie. Nach der Operation blieben die Beschwerden un- 
verändert, auch in einem erneuten Röntgenbild sah man wieder das abgesprengte Knochen- 
stück, daher nochmalige Operation. Nunmehr findet man am inneren Femurcondylus eine 
daumennagelgroße Partie, die durch eine leichte Furche vom übrigen Knorpel abgetrennt 
ist. Fortnahme des ‚„Sequesters“, der histologisch keine Besonderheiten zeigt. Von nun ab 
beschwerdefrei. — Fall2. 25jähriger Arbeiter. Seit einem Jahr Einklemmungserscheinungen 
am linken Knie. In der Anamnese kein Trauma. — Im linken Kniegelenk starker Erguß. 
Röntgenologisch findet sich am inneren Femurcondylus ein in der Ablösung begriffenes kleines 
Knochenstück. — Bei der Operation wird am inneren Condylus eine kleine Höhle gefunden, 
die mit einer Anzahl Knorpel- und Knochenstückchen ausgefüllt ist. Ausräumung aller 
Knochenstücke, die histologisch keinen krankhaften Befund ergeben. Völlige Heilung. Bei 
der Nachuntersuchung findet sich röntgenologisch ein ganz ähnlicher Befund im rechten 
Kniegelenk. — Fall 3. 23jähriger Arbeiter, der seit 8 Tagen an der Innenseite des rechten Knie- 
gelenks das Heraustreten eines harten Körpers bemerkt. Kein Trauma, keine Einklemmungs- 
symptome. — Die Gelenkmaus ist nur im Röntgenbild nachweisbar; gleichzeitig sieht man 
einen entsprechenden Defekt auf dem medialen Femurcondylus. — Entfernung der Gelenk- 
maus durch Operation. Am medialen Femurcondylus findet sich eine kreisrunde Grube. — 
Fall 4. 25jähriger Arbeiter. Vor 6 Jahren auf das linke Knie gestürzt. Erst in der letzten 
Zeit Verschlechterung. Unmöglichkeit, das Knie völlig zu strecken. — Im Röntgenbild deut- 
licher Herd am lateralen Femurcondylus. — Bei der Operation fand sich kein krankhafter 
Befund. Bei einer Nachuntersuchung wieder derselbe röntgenologische Befund. Trotzdem 
keine Beschwerden. — Fall 5. 19jähriger Arbeiter. Seit einem Jahr Steifigkeit im rechten 
Kniegelenk. — Röntgenologisch auf der Rückseite der Patella schalenförmige Rauhigkeit. — 
Bei der Operation findet sich an dieser Stelle ein kleines, noch anhängendes Knorpelknochen- 
stück. Histologisch Knochen, der von zerfallendem Knorpel umgeben ist. Die Er 
ist am häufigsten bei Männern im 3. Lebensjahrzehnt zu finden, meistens bei körperlich arbei- 
tenden Menschen. Die häufigste Lokalisation ist die Oberfläche des medialen Femurcondylus. 
Nie wurde ein Fall von Lokalisation an den Tibiagelenkflächen beschrieben. Mitunter sind 
beide Kniegelenke symmetrisch erkrankt. Erkrankungssitz braucht nicht immer am inneren 
Condylus zu sein. Der Krankheitsprozeß kommt auch am Capitulum humeri und am Köpfchen 
des 2. Metatarsalknochens vor. In der Anamnese wird Trauma oft angegeben, ebensooft ist 
aber auch von einem Trauma nichts bekannt. — Die Symptome variieren sehr stark, mitunter 
wird das Leiden nur zufällig entdeckt. Wiederholt bestehen Schmerzen bei Ausstrecken des 
Knies. Hat sich der Gelenkkörper abgestoßen, so treten die Gelenkmaussymptome in den 
Vordergrund. Nach Kirschner können Einklemmungssymptome bereits vor dem Abstoßen 
der Gelenkmaus bestehen, wiederholt beruhen die Einklemmungssymptome auf Meniscus- 
schädigungen. — Sichere Anhaltspunkte für die Diagnose ergibt das Röntgenbild und die 
direkte Inspektion am eröffneten Gelenk; aber selbst am eröffneten Gelenk ist ein Übersehen 
des Krankheitsprozesses noch möglich. Das Röntgenbild ist sehr charakteristisch. Das in 
der Grube liegende abgesprengte Knochenstück ergibt das Bild eines im Vogelnest liegenden 
Eies. Nach Ablösung des Knochenstückes weist die Grube in der Gelenkkontur auf die Ur- 
sprungsstelle hin. — Pathologisch-anatomisch wurden wiederholt am Gelenkknorpel keine 
Veränderungen gefunden. Mitunter ist ein gewisser Farbenunterschied am Gelenkknorpel 
das einzige Merkmal des Erkrankungsherdes. Kurz vor der Ablösung ist die am Knochen 
noch anhaftende Fläche mit granulationsähnlichem Gewebe bekleidet, das gewöhnlich Knochen- 
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reste enthält; ist die Abstoßung vollendet, so ist die Gelenkmaus nach einiger Zeit ri 

mit Knorpel bekleidet. Histologisch ist in den Frühstadien der Knorpel normal, später finden 
sich immer mehr Knorpelnekrosen; der Knochen ist fast stets nekrotisch. Keine Anzeichen 
einer Entzündung. Es ist falsch, aus der histologischen:Untersuchung zu weit gehende Schlüsse 
betreffs der Ätiologie zu ziehen, da man nicht weiß, in welchem Stadium sich der Prozeß im 
betreffenden Falle befindet. — Zweifellos spielt die Osteochondritis dissecans eine große Rolle für 
die Entstehung freier Gelenkkörper. Verf. referiert eingehend die verschiedenen Anschauungen, 
namentlich die von Barth. Wichtig ist es nach Verf., daß bei extremer Beugung des Knie- 
gelenks die Patella mit dem lateralen Teil des medialen Femurcondylus zusammentrifft, also 
gerade an der Stelle, wo gewöhnlich die Osteochondritis dissecans auftritt. Ein Schlag, der 
die Kniescheibe in dieser Stellung trifft, muß sich unmittelbar auf den Femurcondyl fort- 
pflanzen. Im Gegensatz zu Barth nimmt Kappis an, daß es gelegentlich zu einer Spontan- 
heilung kommen kann, auch Verf. schließt sich auf Grund seines Falles 4 dieser Anschauung 
an. Sicher kann der Prozeß jahrelang stillstehen. Verf. mißt in der traumatischen Ätiologie 
nicht dem einmaligen großen Trauma eine Bedeutung zu, sondern den wiederholten leichten 
Traumen, zumal es sich ja in der Regel zunächst nur um eine partielle Ablösung handelt, 
D erartige leichte Traumen werden oft vergessen und daher in der Anamnese nicht angegeben. 
Ablehnung der Ludloffschen Anschauung, da die Osteochondritis auch an Stellen vorkommt, 
wo keine Endarterie nachgewiesen wurde. Verf. warnt davor, die an und für sich sehr wioh- 
tigen experimentellen Untersuchungen Axhausens ohne weiteres auf die Verhältnisse in 
den menschlichen Gelenken zu übertragen. — Zusammengefaßt läßt sich sagen, daß viele Fälle 
selbst bei der Operation übersehen werden, da der Operateur die Eigenheiten in der Erkrankung 
nicht kennt. Die Ätiologie ist trotz zahlreicher aufgestellter Theorien noch unsicher. Zweifellos 
spielt das traumatische Moment eine große Rolle. Verf. legt ganz besonderes Gewicht auf eine 
unvollständige Fraktur, die durch Anpressung der Patella an die Femurcondylen entsteht. 
Sehr oft findet sich der gleiche Prozeß einmal auf den Femurcondylen, ein andermal auf der 
Patella. Wenn der Knorpel oft keine Fraktur aufweist, so ist zu bedenken, daß der elastische 
Knorpel Traumen aushält, die die zarteren sudchondralen Knochenbalken zum Einbruch 
bringen. — Die Behandlung muß in der Regel operativ sein. Freie Gelenkkörper sind natür- 
lich zu entfernen. Bestehen noch keine Beschwerden und wird der Prozeß zufällig durch eine 
Röntgenaufnahme entdeckt, so kann man abwarten. In der Regel wird dann die spätere 
Operation erforderlich sein. Bei beginnender Arthritis soll sofort operiert werden. Es ist 
falsch, in jedem Falle zu warten, bis sich ein freier Gelenkkörper gebildet hat. Zur Technik 
empfiehlt Verf. den medialen oder lateralen Parapatellarschnitt. Um ein Rezidiv zu vermeiden, 
müssen unter allen Umständen aus dem Knorpelherd die noch festsitzenden Teile mitentfernt 
werden. Die Grube in der Gelenkfläche ist durch Auskratzen zu glätten und von Granulationen 
zu reinigen. Eine genaue Inspektion der Gelenkflächen ist notwendig. Eine Anfüllung des 
Defektes z. B. mit Fett ist nicht erforderlich. Die Prognose bei Unterlassung der Operation 
ist schlecht, da gewöhnlich eine sekundäre Arthritis hinzutritt. Die Prognose nach der Operation 
ist gut. Im Nachtrag Mitteilung eines weiteren Falles. 37jähriger Arbeiter. Kein Trauma. 
Im Kniegelenk leichter Erguß. Am lateralen Gelenkspalt glaubt man einen kleinen Gelenk- 
körper zu fühlen. Im Röntgenbild sieht man am lateralen Rand der Patella einen kleinen 
Knochensplitter. Bei der Operation findet sich ein kleiner freier Gelenkkörper aus Knorpel- 
substanz. Ihm entspricht im lateralen Femurcondyl eine kleine Abplattung; auf der Rück- 
seite der Patella ist ein !/, cm langer Sprung zu sehen. Diese Partie ist aufgelockert. Die histo- 
logische Untersuchung zeigt aufgefaserten Knorpel. Dieser Fall ist wichtig, weil es zu einer 
gleichzeitigen Knorpelschädgiung an Patella und Femurcondylus gekommen war. Schubert. 


Mac Ausland, W. Russel and Arthur F. Sargent: Transplantation of the entire 
fibula in cases of loss of tibia from osteomyelitis. (Transplantation der ganzen Fibula 
bei Verlust der Tibia nach Osteomyelitis.) Ann. of surg. Bd. 76, Nr. 1, 8.91—100. 1922. 

Im April 1912 berichtete Autor über die Erfolge der Verpflanzung der ganzen Fibula 
bei Verlust der Tibia nach Osteomyelitis. Die Vorzüge der Operation sind mannig- 
faltig: 1. ist die Gefahr der Infektion bei dem kleinen Operationsfeld sehr beschränkt, 
2. ist ein Mißerfolg nahezu unmöglich, da die Blutzufuhr der Fibula nicht gestört wird; 
3. hypertrophiert die Fibula rasch unter Übernahme des größeren Gewichtes und 4. ist 
ein Bruch des Transplantates unmöglich. Die Technik ist einfach und bereits allgemein 
geübt. Schnitt zwischen den Tibiaköpfchen und dem Köpfchen der Fibula. Achtung 
auf den N. peron. Der Tibiarest wird der Markhöhle entsprechend ausgebohrt, um 
die Fibula einpflanzen zu können, je tiefer ausgebohrt wird, desto besser und rascher 
sei die Vereinigung der Knochen. Das Periost des oberen Endes der Fibula wird längs 
eingeschnitten und die äußere Hälfte vorsichtig abpräpariert. Dann wird unter An- 
wendung stärkster Extension die Fibula in die Tibia eingefügt. Mit dem freipräparierten 
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Periost wird eine periostale Brücke zwischen den Knochen gebildet, um die knöcherne 
Verbindung zu beschleunigen. Draht wird als Fremdkörper zur Vereinigung abgelehnt. 
Nach zwei Monaten folgt die gleiche Operation am unteren Ende. Nach abermals zwei 
Monaten wird die Belastung gestattet. Die Nachuntersuchung ergibt feste Vereinigung, 
hypertrophierten, tragfähigen Knochen und nahezu normales Wachstum, da die Epi- 
physenlinien intakt bleiben. 

Es folgt Beschreibung von 4 Fällen und Angabe von Autoren, welche ebenfalls der- 
artige Verpflanzungen vorgenommen haben. Mehrere Röntgenbilder und Zeichnungen er- 
läutern die Ausführung. H. Spitzy (Wien). 

Lotheissen, G.: Zur Varicenbehandlung. (X. Franz-Josef-Spit., Wien.) Zeutralbl. 
f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 22, 8. 778. 1922. 

Lotheissen geht ein auf einen von Hohlbaum mitgeteilten Fall tödlicher 
Eimbolie nach Behandlung von Varicen mittelst der Preglschen Lösung. Die Injek- 
tion wurde ohne Ligatur der Saphena ausgeführt. L. fürchtet diese Möglichkeit bei 
jeder Form der Injektionsbehandlung ohne Ligatur, z. B. auch bei der Sublimatinjek- 
tion nach Linser. Er bevorzugt deswegen die Behandlung nach Schiassi: Unter 
bindung der Saphena nahe der Femuralis und Freilegen der Varicenunterschenkal. 
Die Zwischenstrecke wird mit Jod 1,0, Jodkali 1,1, Aq. dest. gefüllt und dann ab- 
gebunden. Statt der Jodlösung von Schiassi kann man auch die Pregllösung nehmen. 

Heller (Leipzig). 

Allen, H. R.: The correction of club feet. (Die Korrektur des Klumpfußes). 
Journ. of the Indiana State med. assoc. Bd. 15, Nr. 9, S. 289—293 1922. 

Verf. gibt an, niemals ein Rezidiv bei den von ihm behandelten Fällen von Klump- 
füßen (Patienten im Alier von 6 Stunden bis zu 60 Jahren) erlebt zu haben. Es käme 
lediglich darauf an mit Hilfe guter Instrumente (von welchen er zwei beschreibt und dureh 
Bilder erläutert) genügend zu korrigieren und die Korrektur mittels Apparaten aufrecht 
zu erhalten. Tenotomie der Achillessehne und des M. flex. dig. brev. meist nötig, 
die Knochen bleiben immer unberührt. Der nach der Operation getragene Apparat 
hält die erreichte Stellung durch Pelotten und Züge fest, besteht im großen und ganzen 
aus einer Sandale, welche den Fuß umfaßt, und zwei seitliche Schienen, welche, das 
Knie spitzwinkelig abbiegend, bis zur Mitte des Oberschenkels hinaufreichen. Die 
vordere aufgebogene Spitze der Sandale ist mittels Riemen an der Außenseite des Knies 
befestigt. Später kleiner Apparat aus Schuh und zwei kurzen seitlichen Schienen 
bestehend. Bei Säuglingen genügt ein mittels Pflaster befestigter Metallstreifen im 
Sinne der Finck - ODettingschen Touren, wobei ebenfalls das Knie für die Dauer 
der Behandlung gebeugt bleibt. 

Diskussion: Marshall (Kokomo) betont die im allgemeinen häufigen Rezidive der 
Klumpfüße. — Scamahorn (Pittsbourg) hat sein eigenes Kind, welches mit Klumfüßen 
geboren wurde, wenige Stunden alt in Allens Behandlung gegeben. Völlige Heilung nach 
5monatiger Apparatbehandlung. Hans Spitzy (Wien). 

Axhausen, G.: Die Ätiologie der Köhlerschen Erkrankung der Metatarsel- 
köpfchen. (Cherurg. Univ.-Klin., Charite, Berlin.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. 
‚Bd. 126, H. 2/3, S: 451—476. 1922. 

An zwei Resektionspräparaten fand sich histologisch eine epiphysäre Keilnekrose 
mit entsprechenden Reparationsvorgängen. Traumatische Entstehung lehnt Verf. ab. 
Es handelt sich um embolischen Verschluß der zugehörigen epiphysären Eindarterie 
durch tuberkulöse Bröckel oder Bröckel mit schwachvirulenten pyogenen Kokken. 
Die distale Schaftverdickung erklärt sich aus gleichzeitigen Eimbolien in den mets- 
physären Arterienzweigen, woraus eine seröse Knochenentzündung entsteht. Die ört- 
lichen Vorgänge am Gelenkende der Koehlerschen Erkrankung mit sekundärer 
Arthritis deformans stehen in Parallele zur Bildung freier Knorpelknochenkörper mit 
sekundärer Arthritis deformans in anderen Gelenken, bei welchen aber die traumatische 
Atiologie anzuerkennen ist. Grashey (München). 
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Allgemeine Chirurgie. 
Allgemeines: 

.  @&Kranichteld, Hermann: Die Geltung der von W. Roux und seiner Schule 
für die ontogenetische Entwicklung nachgewiesenen Gesetzmäßigkeiten auf dem 
Gebiete der phylogenetischen Entwicklung. Ein Beitrag zur Theorie der Stammes- 
entwicklung. (Theorie des phylogenetischen Wachstums.) (Vortr. u. Aufsätze 
über Entwicklungsmech. d. Organismen hrsg. v. Wilhelm Roux, H. 31.) Berlin: 
Julius Springer 1922. IV, 92 8. 

Kranichfeld sucht die Geltung der von W. Roux und seiner Schule für die 
ontogenetische Entwicklung nachgewiesenen Gesetzmäßigkeiten auf dem Gebiet der 
phylogenetischen Entwicklung nachzuweisen. Er kommt zu dem Schluß, daß wir das 
ganze Organismenreich als ein sich entwickelndes Individuum ansehen können. „Wo- 
hin der Weg geht, vermögen wir freilich nicht zu sagen, so wenig wir wissen könnten, 
was aus einer Echinidenlarve wird, wenn wir ihre Entwicklung eben nur bis zum Larven- 
stadium zu verfolgen vermöchten. Was wir von dem Entwicklungsgang des Organismen- 
reiches als ‚Individuum‘ wahrnehmen, ist nur eine immer reichere Entfaltung der 
auch nach Snell im Urkeimplasma liegenden Anlagen in einer unendlichen Menge 
von Arten, deren Bestand nach einem Fortschritt jedesmal wieder durch die Herstellung 
des Gleichgewichts in den Biozönosen gesichert wird. Wenn aber die Analogie der 
phylogenetischen und der ontogenetischen Entwicklung uns hinsichtlich des Zieles nur 
sagt, daß, wie bei derontogenetischen Entwicklung, sich alle Einzelvorgänge zur Bildung 
des Individuums zusammenschließen, so auch die phylogenetische Entwicklung ein 
solches Ziel haben muß, ohne daß wir es jedoch erkennen können, weil wir noch auf 
dem Wege sind, so ist es anders hinsichtlich der Grundlagen, von welchen die phylo- 
genetische Entwicklung ausgeht. Hier läßt die Analogie uns tiefer schauen. Wir müssen 
nach ihr für die Phylogenese ein Urkeimplasma annehmen, in welchem bereits die 
Anlagen zu der im Verlauf der geologischen Perioden sich vollziehenden Stammes- 
entwicklung gegeben waren, wie im Hühnerei die Anlagen für das sich entwickelnde 
Hühnchen. Die äußeren Verhältnisse haben auf die Entwicklung wohl eingewirkt, 
‘ doch war diese Einwirkung von vornherein begrenzt. Sie konnte die Hauptlinien der 
Entwicklung nicht abändern, die sich trotz aller äußeren Verhältnisse durchsetzten 
und zu dem Ziele führten, das den in dem Urkeimplasma vorhandenen Anlagen ent- 
sprach.‘ Th. Naegeli (Bonn). 

Shipley, P. G.: Studies on experimental rickets. (Untersuchungen über experi- 
mentelle Rachitis.) Journ. of bone a, joint surg. Bd. 4, Nr. 4, S. 672—678. 1922. 

Erst seit kurzer Zeit ist man über die Tatsache unterrichtet, daß außer Eiweiß, 
Fett, Kohlenhydrate, Ca, Na, K, Mg, Cl, Fe, 9, P und J in der Nahrung noch andere 
Substanzen enthalten sind, bzw. enthalten sein sollten, nämlich die Vitaminen: fett- 
lösliches A, wasserlösliches B und wasserlösliches C. Die Abwesenheit dieser Sub- 
stanzen verursachen bestimmte Krankheiten, Avita minosen. Die Rachitis ist keine 
echte Avitaminose; sie wird verursacht durch fehlerhaften Stoffwechselumsatz, meistens, 
doch vermutlich nicht ausschließlich, infolge einer falschen Ernährung. — Obwohl 
äußerlich die Rachitis namentlich das Skelett angreift, ist sie doch eine Konstitutions- 
krankheit: profuse Kopfschweiße, Muskeltonusabnahme, Gastrointestinalstörungen 
und die apathische oder gar mürrische Stimmung des rachitischen Kindes. Die Blut- 
untersuchung bei normalen Kindern ergibt 9—11 mg Calcium bzw. 4—6 mg Phosphate 
pro 100 ccm Serum. Bei Rachitis findet man meistens den Ca-Gehalt nicht oder nur 
geringfügig herabgesetzt, jedoch den P-Gehalt oft sehr niedrig, sogar nur ee auf 1 mg 
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pro 100 ccm verringert. Auch das Umgekehrte kommt vor; sinkt der Ca-Gehalt unter 
5 mg pro 100 ccm, so tritt Teta nie ein; sonst spricht man von latenter Tetanie. Bei 
der Heilung der Rachitis steigen die Ca- und P-Werte wieder bis zur Norm. — Experi- 
mentell lassen sich zwei Arten Rachitis produzieren, je nachdem die Diät phosphor- 
oder calciumarm ist, und vorausgesetzt, daß eine nicht näher charakterisierte Substanz, 
welche in gewissen Fetten enthalten ist in ungenügender Menge in der Nahrung an- 
wesend ist. Es sind nicht die absoluten Quantitäten Ca und P gemeint; sondern nur 
wenn das Verhältnis Ca : P in der Nahrung ein zu großes oder zu kleines ist. 
Zwischen diesen Grenzwerten entsteht Rachitis nicht. Andernteils besteht auch ein 
Optimumverhältniswert zwischen diesen beiden Ionen, welcher ein: Optimumwachstum 
der Knochen verbürgt. Hierbei ist vorausgesetzt, daß in anderer Hinsicht die Nahrung 
genügend ist. Der Optimum-Ca-Gebalt ist 641 mg pro 100 g Nahrung; der Optimum- 
P-Gehalt ungefähr 493,6 mg pro 100 g Nahrung. Der schwersten Kinderrachitis ähn- 
liche Veränderungen bekam Verf. zu sehen bei einem Ca-Gehalt von 832 mg und gleich- 
zeitigem P-Gehalt von 305 mg. Bei diesem Versuchstier waren 10 mg Ca in 100 eem 
Blutserum enthalten, gegen 2,53 mg Phosphor, während normaliter 8 mg gefunden 
wird. Umgekehrt wurden gleichcharakterische rachitische Änderungen gefunden, wenn 
der Ca-Gehalt pro 100 g Nahrung auf 52 mg herabgesetzt wird und der P-Gehalt auf 
364 mg bleibt. Im Serum findet man dann 4,4 mg Ca gegen 8-9 mg P. — Wenn fett- 
lösliches A in ungenügender Menge in der Nahrung enthalten ist, können die hierbei 
entstehenden Wachstumsstörungen und osteoporotischen Erscheinungen verhütet 
werden, wenn nur das Verhältnis Ca : P gut bleibt. Auch der unverseifbare Teil des 
Lebertranöles kann diese Störungen verhüten oder heilen; diese Substanz kommt auch 
m Butter und in Kokosnußöl vor, jedoch in weit geringerer Quantität. Durch den 
Gebrauch von Lebertran steigt der Phosphorgehalt im Blutserum. Auch die Strahlen 
der Quecksilberquarzlampe, die Sonnenstrahlen und das Eisenchromium oder Cadmium- 
bogenlicht sind imstande, rachitische Änderungen bei Ratten zu verhüten. Auch das 
Hungern ruft schon in wenigen Tagen eine außergewöhnliche Heilungstendenz hervor, 
welche Heilung mit einer wesentlichen Steigung des Blutphosphats von dem rachi- 
tischem Wert 3 mg bis auf 12 mg pro 100 ccm Serum einhergeht, vermutlich durch 
Freiwerden des Phosphors aus den verbrauchten Geweben. Ign. Oljenick. 


Infektions- und parasitäre Krankheiten: 


Smyth, Henry Field: The anthrax hazard in Pennsylvania tanneries. (Die 
Milzbrandgefahr in Gerbereien in Pennsylvania.) (Dep. of industr. hyg., school of kyg., 
unw. of Pennsywania, Philadelphia.) Americ. journ. of hyg. Bd. 2, Nr. 4, S. 346-367. 1922. 
Die Untersuchungen von Proben von Rinderhäuten und Ziegenfellen in Gerbereien in 
Pennsylvania ergaben, daß Milzbrand eine ständige Gefahr für alle Personen ist, die mit 
der Verarbeitung dieses Materials zu tun haben. In einer großen Zahl von Fällen wurden Milz- 
brandbacillen aus solchen Häuten und Fellen isoliert. In über der Hälfte der Ziegenfellger bereien 
wurden solche Milzbrandbefunde gemacht, und in 42%, der Gerbereien wurden Infektionsfälle 
festgestellt. In Gerbereien, in denen Rinderhäute verarbeitet werden, wurde in weniger als 
7% Milzbrand kulturell ermittelt, jedoch wurden auch hier in beinahe 40%, der untersuchten 
Gerbereien Milzbrandinfektionen beobachtet. Trockene Häute haben mehr Fälle 
vonAnthrax verschuldet als grüne gesalzeneHäute. Das Verbot der Einfuhr 
von Trockenhäuten würde zweifellos die Gefahr der Milzbrandinfektion vermindern. Falls die 
Einfuhr von Trockenhäuten nicht verboten wird, sollte für geeignete Desinfektion am Eintritte- 
hafen entweder nach der Methode von Schattenfroh oder nach der von Seymour - Jones 
Sorge getragen werden, sofern solche Maßnahmen für die Gerbereien brauchber sind. Sofern 
zur Desinfektion Kalk verwendet wird, sollte eine mindestens 10 proz. CaO-Aufschwemmung 
von gebranntem Kalk über 24 Stunden lang zur Einwirkung gelangen, aber man soll sich 
darüber klar sein, daß diese Maßnahme zwar die Gefahr der Infektion mit Milzbrand vermin- 
dert, aber nicht beseitigt. Zur Verminderung der Milzbrandinfektionsgefahr empfiehlt sich 
auch, möglichst häufig alles Holz-, Zement- und Metallmaterial in den Lager- und Arbeits- 
räumen zu tünchen. Geeignete Waschvorrichtungen (Brausebäder) für die Arbeiter wären 
einzurichten. Handtücher, rkleider, Arbeitsschürzen sollten, bevor der Gerber die Gerberei 
verläßt, mit Formaldehyd desinfiziert werden. Der Gerber sollte auch seine Arbeitsschuhe 
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nicht außerhalb der Gerberei tragen, und es wäre am besten, er trüge Gummi- oder Filzschuhe 
mit Holzsohlen, die man desinfizieren kann. Trookenes Kehren sollte in Gerbereilagerräumen 
verboten sein. Dold (Marburg)., 

Goodman, Herman: Ulcerating granuloma (granuloma inguinale). (Ulcerieren- 
des Granulom.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 79, Nr. 10, S. 815—819. 1922. 

Verf. berichtet über mehrere Fälle von ulcerierendem Granulom, welche er teils 
in den Tropen (Westindien und Panama), teils in New York beobachtet hat. Unter 
1100 Prostituierten waren nur 2 erkrankt und von 18 000 Soldaten in Porto Rico keiner. 
Die Diagnose ist auf Grund des histologischen Befundes allein nicht möglich. Histo- 
logisch findet sich kein Anhalt für Epitheliom, Tuberkulose oder Syphilis. Zur bakterio- 
logischen Untersuchung ist Gewebe aus der Tiefe zu entnehmen. In allen Fällen außer 
dem ersten und letzten wurde Calimatobacterium granulomatis gefunden; möglicher- 
weise handelt es sich dabei um Leishman-Donovan-Körper. Reinkulturen sind 
schwer erzielbar. Der in den Kulturen evtl. nachweisbare Mikroorganismus braucht 
nicht der eigentliche Krankheitserteger zu sein. Tierimpfung mißlang. Vielleicht wird 
der Krankheitserreger durch die Filzlaus übertragen. Beziehungen scheinen zu be- 
stehen zwischen Rhinosklerom und Leishmaniasis einerseits und dem genannten Leiden 
andererseits. Manchmal, aber keineswegs immer, ist sekundäre Syphilis gleichzeitig 
vorhanden; im übrigen fehlt meist die Syphilisspirochäte, WaR. und entsprechender 
histologischer Befund, so daß die Annahme einer tertiären Syphilis abzulehnen ist. 
Gleiches gilt für die Framboesia tropica. Auch um Neubildung handelt es sich nicht. 
Therapie besteht in Anwendung von Antimonylkaliumtartrat — Tartarus emeticus 
intravenös in einer Verdünnung 1 : 100 destillierten oder doppelt destillierten Wassers 
kalt alle 2 Tage von 5 ccm steigend um 1—2 ccm bis auf 10—12 cem; Kur muß ge- 
nügend lange fortgesetzt werden, und zwar auch nach Verschwinden der Symptome, 
da sonst Rezidiv droht. 

Diskussion: Grindon (St. Louis) hat 1903 3 Fälle beschrieben; er fand keine Dono- 
vankörper und keine Spirochäten; bei der Seltenheit des Leidens dürfte eine pyogene Infektion 
abzulehnen sein; Kulturen und Tierversuche verliefen negativ; das Leiden unterscheidet sich 
seinem Wesen nach von Syphilis, Schanker, Lupus und Epitheliom. — Markley (Denver) 
fand in Hawai nur 1 Fall bei einem Negersoldaten; dieser wurde durch Tartarus emeticus 
intravenös geheilt. — Michael-Houston (Texas) sah 4 Fälle von verdächtigem Bein- 
geschwür, sämtlich mit negativer Wassermannscher Reaktion, von denen 2 auf Tartarus 
emeticus intravenös auffallend gut reagierten. — Litterer (Nasheville, Tenn.), welcher die 
Krankheit für nicht sehr selten hält, beobachtete 5 Fälle; stets wurden Donovankörper ge- 
funden und Tartarus emeticus intravenös brachte Heilung; bei allen war entweder eine syphi- 
litische oder gonorrhoische Infektion vorhanden, bei 3 auch die Wassermannsche Reaktion 
positiv; Syphilisbehandlung war jedoch erfolglos. — Shelmire (Dallas, Texas) sah mehrere 
verdächtige Fälle, welche als chronische Schanker angesehen waren; in 1 Fall wurden Donovan- 
körper gefunden und Tartarus emeticus brachte Heilung. — Cole (Cleveland) sah 8 Fälle; 
Diagnose konnte nur klinisch gestellt werden, dürfte aber genügen, wenn die spezifische Be- 
handlung heilt und andere Behandlung versagt; zu achten ist auf die Nieren (1 Fall mit 
schwerer Nephritis). — Crutchfield (Galveston, Texas) beobachtete mehrere Fölle, bei 
welohen Donovankörper gefunden und Tartarus emeticus mit Erfolg gegeben wurde. — 
Goodman im Schlußwort legt Wert auf richtige Herstellung der Lösung von Tartarus emeticun 
(in der Kälte, mit doppelt destilliertem Wasser und mit chemisch reinem Antimonylkalium- 
tartrat), sowie auf genügend lange Behandlung. Sonntag (Leipzig). 


Geschwülste: 


Shaw-Mackenzie, J. A.: A study in ihe diagnosis ol eancer by means of 
serum reactions. (Eine Studie über serologische Carcinomreaktionen.) (Physiol. a. 


bacteriol. laborat., King’s coll., London.) Lancet Bd. 203, Nr. 15, S. 749—762. 1922. 

In früheren Mitteilungen konnte Verf. zeigen, daß die beschleunigende oder aktivierende 
Kraft des Serums auf Lipase, die aus Pankreassaft oder -extrakt gewonnen wurde, beim Car- 
cinomserum herabgesetzt ist. Da diese Reaktion aber auch bei anderen Sera, besonders bei 
Tuberkulose, gefunden wurde, hatte sie keine praktische Bedeutung. Eine neue Reaktion, 
die eine gewisse Ähnlichkeit mit der Freundschen Probe hat, beruht darauf, daß Äther- 
extrakte oder verseifte Ätherextrakte von Carcinomgewebe über Carcinomserum geschichtet 
nach 18 Stunden Brutofenaufentbalt im Carcinomserum eine wolkige Trübung hervorrufen, 
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während normale Kontrollsera klar bleiben. Nur wenn das Serum von vornherein trüb ist, 

ist die Reaktion schwer zu beurteilen, deshalb sind Fälle von Diabetes auszuscheiden. Von 

136 untersuchten Sera war die Reaktion nur in 2 Fällen (Nephritis, Neurosis) irreführend. 
Hans Ehrlich (Mähr.-Schönberg). 

Piney, Alfred: Carcinoma of the bone-marrow. (Carcinom des Knochenmarks.) 


Brit. journ. of surg. Bd. 10, Nr. 38, S. 235—252. 1922. 

Piney beschäftigt sich in der vorliegenden Arbeit mit der Streitfrage, ob die Carcinom- 
metastasen im Knochenmark auf dem Blat- oder Lymphwege entstehen. Zum Verständnis 
seiner Folgerungen beschreibt er zunächst kurz die Entwicklungsgeschichte und Anatomie 
des Knochenmarks nach seinen eigenen Untersuchungen. Das rote Mark wandelt sich in den 
distalen Röhrenknochen der Gliedmaßen schneller und vollständiger in Fettmark um, als in 
den proximalen, Femur und Humerus. In den proximalen Teilen der beiden letzteren bleibt 
während des ganzen Lebens eine Insel von rotem Mark zurück. In den distalen Teilen und alka 
anderen Knochen der Extremitäten findet sich beim Erwachsenen nur Fettmark. Im Sternum, 
den Wirbelkörpern, den Ossa innominata, sowie den Rippen bleibt das rote Mark während 
des ganzen Lebens bestehen. Eine Vermehrung des roten Markes in den Röhrenknochen 
tritt beim Erwachsenen nur bei anhaltender erhöhter Anforderung des Körpers an das hämsto- 
poictische bzw. leukopoietische System ein: Die Blutgefäße im Fettmark sind gut ausgebildet 
und deutlich sichtbar. Im roten Mark lösen sie sich in massenhafte dünnwandige Kanäle suf, 
an deren Wandungen die hämatopoietischen Zellen gelegen sind. Durch diese plötzliche 
Ausbreitung des Gefäßsystems kommt es zu einer Verlangsamung des Blutsstroms und dadurch 
zu einer Randstellung der Leukocyten. — Die Venen des Knochenmarks besitzen keine 
Klappen. — Zur Lösung der Frage, ob sich Lymphbahnen im Knochenmark befinden, hat 
P. zur Darstellung eine Methode von Dewey und Noyes angewandt, die diese zur Fär 
der Lymphbahnen der Zähne angegeben haben. Er vermischte Preußischblau mit Äther 
Terpentin in einem Mörser und injiziert dann. Vom Periost aus gelang es ihm, die Bahnen 
zum Endost darzustellen, es bestand aber keine Verbindung zum Mark. Wird die Kanüle durch 
den Knochen in das Mark eingebohrt, so kam zunächst die Masse aus den Venen wieder heraus. 
Wurde das Gefäßsystem vorher mit Carmingelatine ausgefüllt, so war es nicht möglich, irgend 
welche Spuren des Preußischblau zu injizieren. Daraus schließt er, daß wir auf Grund der 
bisher bekannten Methoden annehmen müssen, daß im Knochenmark keine Lymph- 
gefäße vorhanden sind. — Die weißen Blutkörperchen entstehen nach Weidenreich 
extravasculär, die roten intravasculär. Im roten Mark bilden sich die weißen Blutzellen au 
der Außenwand, die roten an der Innenseite, wahrscheinlich aus einer gemeinsamen U 
Daher wird bei Störungen in dem einen System auch das andere in Mitleidenschaft gezogen. 
Das Blutbild ähnelt bei Carcinom des Knochenmarks, wenn die Zerstörung nicht zu wei 
fortgeschritten ist, dem der perniziösen Anämie. An der Hand von Beispielen bringt er folgende 


Gegenüberstellung: 
Carcinom des Knochenmarks. Perniziöse Anämie. 
1. Reduktion der roten Blutkörperchen. 1. Ähnliche Reduktion. 
2. Hohe Indexziffer nicht immer über 1. 2. Farbindex gewöhnlich über 1. 
3. Geringe Leukocytose. 3. Gewöhnlich geringe Leukopenie. 


4. Leukocytose auf Grund Vermehrung der 4. Relative Leukocytose. 
polymorphkernigen Neutrophilen. 


5. Anisocytose usw., gut ausgeprägt. 5. Ähnliche Erscheinungen. : 
6. Kernhaltige rote Blutkörperchen, Nor- 6. Immer vorhanden, aber zu verschie- 
moblasten und Megaloblasten. denen Zeiten wechselnd an Zahl 
7. Myelocyten und Myeloblasten. Ze NEE nicht ungewöhnlich, Myelo- 
blasten selten. 


Beim Carcinom zeigen die roten Blutkörperchen stärkere Veränderungen als die weißen 
Intravasculäre Schädigung! Bei der Lymphogranulomatose ist es umgekehrt, extravasculäre 
Störungen. — An der Hand von 4 eigenen Fällen und zahlreichen aus der Literatur kommt 
P. zu folgenden Befunden bei Carcinommetastasen im Knochenmark: 1. Geschwulst 
werden in den Gefäßen des roten Marks gefunden. Er gibt ein sehr gutes farbiges Mikrophoto- 
San, wo neben den Carcinomzellen rote Blutkörperchen in einer Capillare zu sehen sın 
Das Mark der distalen Knochen der Extremitäten wird fast nie betroffen. 3. Es konnte kein 
Beweis erbracht werden, daß die Lymphbahnen der tiefen Fascien in der Nachbarschaft 
des erkrankten Knochens von Carcinomen durchdrungen werden. 4. Die Metastasen finden sich 
Aur im roten Mark. 5. Besteht eine Tumormetastase an der Oberfläche des Knochens, so ent- 
spricht diese Stelle immer einem Venenaustritt. — Die einzelnen Widerlegungen der von 
Sampson-Hanley angeführten Beweise für die Invasion auf dem Wege des Lymph- 
stroms müssen im Original nachgelesen werden, da sie zum Referat nicht geeignet sind. — 
P. begründet seine Beweise für die Geschwulstembolie folgendermaßen: 1. Es finden sich im 
Knochenmark keine Lymphgefäße. 2. Die Geschwulstzellen liegen intravasculär neben rote® 
Blutkörperchen. 3. Es kommt nur außerordentlich selten zu Metastasen in den distalen Kno- 
chen, da sich rotes Mark nur in den proximalen Teilen des Femur und Humerus findet. Dss 
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rote Mark ist die Prädilektionsstelle auf Grund der Verlangsamung des Blutstroms in diesem 
erweiterten Capillarsystem. 4. Das erkrankte Mark hyperplasiert, es kommt zu tiefergelegenen 
Embolien, und dadurch erklärt sich das Auftreten der Spontanfrakturen des Schaftes meist 
im oberen Drittel. 5. Durch die Verlangsamung des Blutstroms an diesen Stellen werden die 
Geschwulstzellen wie die Leukocyten randständig und bilden Metastasen. 6. Die intravasculäre 
Schädigung durch die Embolie ruft eine Anderung des Blutbildes im Sinne einer Erkrankung 
des hämatopoietischen Systems hervor. 7. Die Geschwulstzellen kommen nach einer Erklärung 
von M. B. Schmidt in den Lungen in die Blutgefäße, dort entstehen Thromben, die von den 
Carcinomzellen durchwachsen werden und die sich dann loslösen. 8. Die Lymphgefäße in den 
tiefen Fascien zeigen keine Anhaltspunkte für Carcinom. 9. Carcinommetastasen an der 
Oberfläche der Knochen entsprechen Venenaustritten. Schlinemann (Gießen). 


Instrumente, Apparate, Verbände: 


Gregory, Arthur: Zur Immobilisation der langen Extremitätenknochen im 
Felde bei Fraktur derselben. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 35, S. 1282 bis 
1283. 1922. 

Angabe von Holzschienenmodellen zur Immobilisation der Extremitätenknochen nach 
Schußverletzungen. Einzelheiten aus den Abbildungen des Originals ersichtlich. Kalb (Kolberg). 

Zur Verth, M.: Untersuchungen über den Kunstarm unter besonderer Be- 
rücksichtigung physiologischer Anforderungen. Münch. med. Wochenschr. Jg. 69, 
Nr. 32, S. 1187—1189. 1922. 

Für den Einarmigen ist die wichtigste Forderung das natürliche Aussehen seiner 
Prothese. Dieses geht ihm weit über die Funktion. Der Kunstarm muß daher in seiner 
Form genau gearbeitet sein. Leichte Beugung im Ellbogengelenk, Hand leicht innen 
rotiert. Finger leicht gebeugt, Daumen in Opposition. Die künstliche Hand muß etwas 
kleiner sein als die natürliche. Die Handwölbung darf nicht fehlen. Am natürlichsten 
aber wirkt der Kunstarm, wenn er willkürlich beweglich ist. Sauerbruchs Ver- 
fahren, theoretisch das beste, wird von den Amputierten weniger geschätzt. Viel be- 
hebter sind der Carnes- und der Thiele-Arm. Das Gefühl aber fehlt jedem Kunstarm, 
selbst dem Sauerbruch-Arm. Zur Arbeit kann man alle Schönheitsarme nicht brauchen. 
Hier kommen nur Gerüstarme mit Ansatzstücken in Frage. Der lange Kampf zwischen 
Reibungs- und Rastengelenk ist zugunsten des letzteren entschieden. Das Gewicht 
des Schönheitsarmes muß möglichst gering sein. Carnes-Arm wiegt 1?/, kg, Thiele-Arm 
1 kg. Der allen Anforderungen entsprechende Kunstarm ist noch nicht gefunden. 
Es kommt noch allzu oft vor, daß der Einarmer schließlich auf jeden Ersatz verzichtet 
und seine Muskulatur verkümmern läßt. Port (Würzburg). 


Orell, S.: Eine Daumenprothese. Acta chirurg. scandinav. Bd. 55, H. 3, S. 223 


bis 236. 1922. 

Eingehend wird eine bewegungsmechanische Analyse des normalen und des geschädigten 
Daumens gegeben. Es handelt sich um einen 25jährigen Bankbeamten, der beim Holzsägen 
die beiden Phalangen seines Daumens verloren hat. Klarlegung des für eine Prothesenkon- 
struktion notwendigen Mechanismus. Der phalangeale Teil des Daumens wir durch eine 
Hartgummivorrichtung von der Form des gesunden, im Interphalangealgelenk halbflektierten 
Fingers ersetzt. Hartgummi läßt sich leicht formen, ist genügend haltbar, verträgt Nässe 
und ist resistent gegen chemische und thermische Einflüsse. Auch läßt es sich nach Wunsch 
färben. Als verbindendes Glied zwischen der Hartgummiphalange und dem Carpus wurde ein 

igneter, nicht dehnbarer Metalldraht verwendet, so daß die Bewegungen zwischen dem 
us und Metacarpus auf die Hartgummiphalange übertragen werden konnten. Der kosme- 
tische und der funktionelle Erfolg waren gut. Schubert (Königsberg i. Pr.). 

Sfameni, P. e A. Masotti: Nuevo strumentario per la diatermizzazione in 
ginecologia. (Neues Instrumentarium für die gynäkologische Diathermie.) Clin. 
oestr. Jg. 24, H. 4, S. 86-88. 1922. 

Die beiden Verff. beschreiben neue Elektroden für die Diathermiebehandlung des Portio- 
resp. Cervixcarcinoms. Es werden ausführlich die Elektroden beschrieben. Die Fabrik, 
die die Elektroden herstellt, wird nicht genannt. Die Beschreibung der Elektroden ist im 
Original nachzulesen. Langer (Erlangen). °° 

Rosenthal, Georges: Idées directrices de la transfusion sanguine technique 
des irois seringues par la canule-trocart en Y. (Leitgedanken zur Bluttransfusion 
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und Technik mit drei Spritzen und Kanülentroikart in Y-Form.) Journ. de méd. de 
Paris Bd. 41, Nr. 26, S. 514—518. 1922. 

Nach theoretischen Erörterungen über Wirkungsmodus und Gefahren der Bluttransfusion, 
die auf frühere Veröffentlichungen Bezug nehmen und zum kurzen Referat nicht geeignet sind, 
beschreibt Verf. in minutiöser Weise seine Transfusionsmethode mit einer Kanüle in Y-Form 
und Spritzen. Er will damit neben dem einfließenden Blut Salz- oder Zuckerlösung einfließen 
lassen. Zu bemerken ist noch, daß Rosenthal alle Instrumente in 20—25 proz. Citratlösung 
kocht. Die Methode scheint keine besonderen Vorzüge zu besitzen. Bartram (Tübingen). °° 


Radiologie, Höhensonne, Elektrotherapie: 


Witherbee, W. D.: The dosage and technique in the X-ray treatment ol 
goiter, tuberculous glands of the neck, tonsils and adenoids. (Die Dosierung und 
Technik in der Röntgenbehandlung des Kropfes der tuberkulösen Halsdrüsen, der Hak- 
und Rachenmandeln.) Americ. journ. of roentgenol. Bd. 9, Nr. 8, S. 514—516. 192. 

Verf. weist auf die Beziehungen zwischen Tonsillen bzw. Helsdrüsentuberkulose und die 
See der Lungen, auf die Gefahr der Infektion auf dem Lymphweg durch diese 

infallspforten hin. Ebenso wurden bei 3000 Fällen von Lungentuberkulose in 17% Sym- 
pare von Basedow gefunden, bei 4 Fällen von akuter Pankreatitis mit- Diabetes war eine 
ektion der Tonsillen vorhergegangen. Die Röntgenbehandlung der Tonsillen wird in zwe- 
wöchentlichen Intervallen vorgenommen. Bestrahlung beiderseits 4 Minuten, Parallelfunken- 
strecke, 7 Zoll, 5 M.-A. 10 Zoll Fokus-Hautabstand, 3mm Al.-Filter. Die Behandlung vird 
wöhnlich 6—8 mal wiederholt. Bei Kindern geringere Dosis. Bei Basedow und tuberkuleen 
Halsdrüsen ist die Technik die gleiche wie oben; in allen Fällen sind die Tonsillen mitzue 
strahlen, weil die Möglichkeit besteht, daß sie primär oder sekundär mitergriffen sind. Die 
Röntgentherapie bewirkt eine schnelle Reinigung und Atrophie der geschwollenen Tonsillen. 

Wehmer (Frankfurt a. M.) 

Lang, Wilhelm: Zur Röntgenbehandlung der Urogenital- und Bauchfelltuber- 

kulose. (Univ.-Frauenklin., Gießen.) Strahlentherapie Bd. 14, H. 1, S. 126—142. 1922. 

* Bei der trockenen Bauchfell- und Genitaltuberkulose ist die Röntgenbehandlung 
der chirurgischen überlegen wegen der Fistelbildung nach operativen Eingriffen. Die 
exsudative und käsige Form ist am besten kombiniert zu behandeln, Ablassen des 
Ascites bzw. Entleerung des Eiters und nachfolgende Bestrahlung. Die Nierentuber- 
kulose ist in nicht zu weit vorgeschrittenen Fällen ein dankbares Objekt für die Röniger 
therapie und kann die Nephrektomie, die wegen der Gefahr der Erkrankung der andere 
Niere einen schweren Eingriff darstellt, überflüssig machen. Verf. glaubt, daß die 
heilende Wirkung der Röntgenstrahlen erstens in der Steigerung der Abwehrkräfte 
und zweitens in der Hyperämie der bestrahlten Gewebe zu suchen ist. Die Reaktions 
breite des Organismus ist sehr groß, man soll jedoch immer die Minimaldosis anwenden. 
Die Bestrahlung soll in Abständen von etwa 4 Wochen 1—2mal wiederholt werden, 
wenn nicht Fiebersteigerung eintritt. Bei differentialdiagnostisch nicht sichergestellten 
Fällen soll lieber eine Probelaparotomie gemacht werden. Die Allgemeinbehsndlung 
darf nicht vernachlässigt werden. — Bericht über 44 Fälle. Wehmer. 


Baensch, W.: Prinzipielles zur Röntgentherapie der Oberflächencarcinom®. 
(Chirurg. Univ.-Klin., Leipzig.) Strahlentherapie Bd. 14, H. 1, 8. 121-125. 19. 

Verf. spricht sich gegen die Anwendung des Fernfeldes bei der Therapie der Oberflächer 
carcinome aus, weil die Methode unökonomisch sei und durch die lange Bestrahlung im no 
Gewebe irreparable Schädigungen gesetzt werden. Gleiche Wirkung bei kürzerer Bestrahlung® 
zeit kann man erreichen durch Erzeugung eines Streustrahlenzusatzes an der Oberfläche 
dem Vorgange vonChaoulundGrödel oder durch Ausnutzung weicherer Strahlenkomponenie. 
Verf. gebraucht des Aluminiumfilter aber nur bei ausgesprochenen Oberflächencaroinomel. 
Das Ideal ist eine Röntgenröhre, die bei hoher Spannung große Stromstärken verträgt, ` 

Wehmer (Frankfurt a M). 
Mol, C. M.: Die Theorie der Sonnenbehandlung. Nederlandsch tijdschr. Y. 


geneesk. Jg. 66, 2. Hälfte, Nr. 2, S. 144—151: 1922. (Holländisch.) 
Verf. verbreitet sich eingehend über die Theorie der Sonnenbehandlung. Nach seine 
Erfahrungen steht es fest, daß die Heliotherapie bei Tuberkulose einen besonderen Heilfaktor 
darstellt, daß also nicht etwa das mit dem Sonnenbad gleichzeitig gebrauchte Luftbad und die 
allgemeine Luftkur allein dasselbe zu erreichen vermögen, obwohl diese Faktoren für einen 
großen Teil des Erfolges verantwortlich zu machen sind. Verf. hat auch in Scheveningen sehr 








— 327 — 


Gutes vom Sonnenbad gesehen. Die Theorien der Sonnenwirkung von Bloch, Lignao, Jesio- 
nek, Rollier, Bier und Kisch werden eingehend besprochen. Verf. vermißt für alle diese 
theoretischen Betrachtungen noch den endgültigen Beweis. Es gibt auf diesem Gebiete noch 
sehr viele Fragen, die bisher unbeantwortet geblieben sind. Schröder (Schömberg). 


Spezielle Chirurgie. 
Kopf. 
Hirnhäute, Gehirn, Gehirnnervn: °P | 

Hull, Gilbert R.: Successful treatment of a case of longstanding epilepsy-grand 
mal. (Erfolgreiche Behandlung eines Falles von lange bestehender, großer Epilepsie.) 
Practitioner Bd. 109, Nr. 4, S. 325—327. 1922. 

Krankengeschichte eines Falles, bei dem durch steigende intramuskuläre. Einspritzungen 
von Pepton 0,5—2 ccm die Krämpfe verschwanden. Behandlung 2!/, Monate; 18 Injektionen. 

Kaerger (Kiel). 

Silbert, Samuel: Case of brain abscess of unusual etiology. (Ein Fall von 
Hirnabsceß ungewöhnlichen Ursprungs.) (Pathol. dep., Mount Sinai hosp., New York.) 
Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 79, Nr. 17, S. 1427. 1922. 

Die Entstehung eines Hirnabscesses ist entweder zurtickzuführen auf eine eitrige Mittel» 
ohrentzündung oder eine Schädelfraktur oder auf metastatische yor OPEO Das Ein- 
dringen von Fremdkörpern in das Gehirn ist im gewöhnlichen Leben selten. Fail: 6jähri 
Knabe, immer gesund, vor & Wochen über einen Stock gestolpert und hingefallen: eine Wunde 
an der rechten Gesichtsseite blutete stark. Die Wunde eiterte erheblich, heilte aber in 8 Tagen 
zu. Wohlbefinden. Vor 4 Wochen Klagen über Kopfschmerzen und zeitweise fiebriges Aus- 
sehen. Kopfschmerzen bielten an bei nicht allzu getrübtem Allgemeinbefinden.. Vor 3 Tagen 
heftige Kopfschmerzen und hohes Fieber. Delirien. In moribundem Zustand eingeliefert. 
Der Knabe war unruhig, Opisthotonus, rechte Pupille weiter als linke, reagieren auf Lich#, 
Nackensteifigkeit. Über linkem Oberlappen Dämpfung, Bronchialatmen und knackende Ge- 
räusche. Beiderseits Kernig positiv und gesteigerte Reflexe. — Bei der Lumbalpunktion 
wurden 25 ccm eitriger Flüssigkeit unter erhöhtem Druck abgelassen und 20 ccm Antimeningo- 
kokkenserum gegeben. Nach 1!/, Stunden Exitus letalis. — Autopsie: 1 cm lange Narbe 
zwischen Auge und äußerem Gehörgang, Gehirnoberfläche mit eitrigem Exsudat bedeckt. 
Im linken Schläfenapperat großer Absceß, über dem die Dura eine kleiner als l cm > 

ung zeigt, die mit einem Absceß unter dem M. temporalis durch eine kleine Öffnung 
im Knochen in Verbindung steht; in dieser Gegend 2 Holzsplitter. Bronchopneumonie. Inter: 
eesant ist, daß trotz des darunterliegenden Abscesses die Wunde zu heilen vermochte. Bei 


i d Z wäre chi i ingriff igt. 
gestellter Diagnose und gutem Zustand chirurgischer Eingri ee ni 


= Weber, F. Parkes: A case of tumor of tho fourth ventricle of the brain, ac- 
companied by cutaneous pigmentation like that of Addison’s disease. With a 
report on the tissues from the case by Hubert M. Turnbull. (Eine Geschwulst des 
vierten Hirnventrikels mit Hautpigmentierung wie bei Addisons Krankheit.) Inter- 
nat. clin. Bd. 2, Ser.. 32, S. 93—101. 1922. 

Klinisch konnte bei dem l4jährigen Mädchen keine sichere Diagnose gestellt werden. 
Es bestand eine Hautpigmentierung, die mit Fortechreiten der Krankheit stärker wurde, 
doch konnte eine Erkrankung der Nebennieren nicht nachgewiesen werden. Bei der Sektion 
wurde im 4. Hirnventrikel ein walnußgroßes, aus dem Boden des Ventrikels hervorgegangenes 
Gliom gefunden. Die mikroskopische Untersuchung der Nebennieren erwies außer einem 
Mangel an Lipoiden, wofür die terminale Pneumonie verantwortlich zu machen war, nichts 
Abnormes. Klarfeld (Leipzig)., 

Stahr, Hermann: Aktinomykose des Ganglion semilunare und aktinomykotische 
eitrige Leptomeningitis. (Städt. Krankenh., Danzig.) Dtsch. med. Wochenschr. 
Jg. 48, Nr. 18, 8. 586—587. 1922. 

28 jähriger französischer Sergeant, im bürgerlichen Beruf Schäferknecht, wird am 21. IX. 
1018 in das städtische Krankenhaus in Danzig aufgenommen. Vor 3 Wochen Geschwür am 
Gaumen bei negativem: Wassermann. Jetzt Parotisgegend hwollen, Mittelohrentzündung, 
nach Paracentese dicker Eiter. Augenhintergrund no Keine Augenmuskelstörungen, 
Pupillen gleich weit, rechte etwas träger, als die linke. Cornealreflexe aufgehoben. Rechts 
Sensibilität im Bereich aller drei Trigeminusäste aufgehoben, und zwar für alle Qualitäten. 
Röntgenbefund negativ.. 28. XI. starke Ungleichheit der Pupillen, rechte viel enger als die 
linke. 2. XII. Stauungspapi Nackenstarre angedeutet. 6. XII. bei Lumbalpunktion 
starker rahmiger Eiter mit ptokokken. 8. XIL. Nackensteifigkeit stärker, Benommenbeit. 


Puls 80—130. 9. XII. erneute Lumbalpunktion, Exitus. Bei der Sektion im rechten Musculus 
temporalis zahlreiche Absoesse. Rechte Paukenhöhle von schmutzig eitrigen Massen erfüllt. 
An der Gehirnbasis dicker, gelber, rahmiger Eiter, links viel reichlicher. In den Seitenventrikeln 
trübe Flüssigkeit, die im Hinter- und Unterhorn etwas eitrig wird. In Kleinhirn und Brücke 
8 erbsengroße Abscesse. Rechtes Ganglion Gasseri um das Vielfache vergrößert, in einen 
Granulationstumor verwandelt, von vielen kleinen gelblichen Fleckchen durchsetzt. Mikro- 
skopisch im Ganglion zahlreiche kleine Actinomycesdrusen, die zum größten Teile außer- 
ordentlich klein, ungefähr 30 Mikra groß sind. Ganglienzellen und markhaltige Fasern zum 
größten Teile geschwunden. Die Infiltration besteht aus Lymphocyten Plasmazellen. 
Als Eintrittspforte sieht Stahr das Gaumengeschwür an. Von hier ist der Prozeß anscheinend 
längs der Nervenbahnen (Nervi palatini und Ganglion sphenopalatinum) weiter gekrochen. 
Die Abscesse im Kleinhirn und in der Pons werden als Metastasen angesehen. Die Stre 
kokken im Lumbalpunktat als Mischinfektion. In Danzig sind 1913—1920 unter 2671 - 
tionen nur 21 sichere Fälle von Actinomyoes festgestellt. Stargardt (Bonn)., 


= Magunna, Kurt: Erfahrungen mit Trichloräthylen bei Trigeminus-Neuralgien. 
(Psychiatr. u. Nervenklin., Unw. Göttingen.) Klin. Wocheuschr. Jg. 1, Nr. 13, 8. 618 
bis 619. 1922. 

Verf. wandte das Trichloräthylen bei Trigeminusneuralgien an. Seine Ergebnisse 
stimmen im wesentlichen mit den von Plessner und Kramer mitgeteilten überein. 
Von %& Fällen wurden 5 völlig und, soweit beobachtet, dauernd geheilt. 6 Fälle zeigten 
eine erhebliche Besserung, bei 9 Fällen versagte das Mittel. Unter diesen waren 3 iso- 
lierte Neuralgien des 3. Astes. Von Nebenwirkungen wurden nur gelegentlich für kurze 
Zeit Schwindelgefühl, einmal starkes Tränen der Augen beobachtet. Verf. sah auch 
zuweilen günstige Erfolge bei den Beschwerden nach Lumbalpunktion. Kramer., 


Bram, Israel: Exophthalmos in exophthalmie goiter; a study of 400 cases. 
(Exophthalmus bei der Basedowschen Krankbeit. Eine Untersuchung von 400 Fällen.) 
Americ. journ. of ophth. Bd. 5, Nr. 8, S. 609—622. 1922. 

Plötzliches Auftreten von Exophthalmus gleichzeitig mit dem üblichen Symptomen- 
komplex der Basedowschen Krankheit, hat Bram nach starkem Schrecken wieder- 
holt beobachtet, so z. B. nach Automobilunfall, Absturz eines Aufzuges, Heraus- 
schleudern aus einem Karussel, Explosion. Der Exophthalınus ist bei Aufregungen, 
Ermüdung, während der Menses und der Schwangerschaft deutlicher. In etwa 9% der 
400 Fälle bestand kein Exophthalmus. 38 Patienten waren 10—15, 80 Patienten 
15—20 Jahre alt, 147 Patienten standen im 3. Lebensjahrzehnt, 54 im 4., 42 ım $,, 
20 im 6. und 10 im 7. Jahrzehnt. Wenn der Exophthalmus nicht vorhanden war, fehlte 
das Stellwagsche, Möbiussche und Dalrymplesche Symptom, dagegen war das 
ven Graefesche Symptom bei einigen Patienten ohne Exophthalmus vorhanden. Der 
Kropf war in der Regel um so größer, je stärker der Exophthalmus war, nur in 14% 
fand sich Exophthalmus ohne Schilddrüsenschwellung, und nur in 3%, bestand be- 
trächtlicher oder hochgradiger Kropf ohne Exophthalmus. Eine Beziehung zwischen 
der Seite des Exophthalmus und der Seite der Schilddrüsenschwellung ließ sich nicht 
ermitteln, ebensowenig ein regelmäßiges Verhältnis zwischen Grad des Exophthalmus 
und Schwere der Erkrankung. Bei Patienten unter 10 und über 40 Jahren war der 
Augapfel meist weniger stark vorgedrängt als bei Patienten im 2. und 3. Lebensjahr- 
zehnt. Das männliche Geschlecht war unter den 400 Patienten in 34%, betroffen. Der 
Exophthalmus fehlte bei etwa !/, der Männer und !/,, der Frauen. Das Lachen, das bei 
übererregbaren Basedowpatienten häufig ohne besondere Ursache eintritt, ist nicht 
wie bei normalen Menschen mit einem Zukneifen der Lider verbunden, sondern die 
Augen bleiben mehr oder weniger stark geöffnet. Sattler (Königsberg i. Pr). 


- Wissmann, R. und A. Schulz: Über intermittierenden Exophthalmus. (Unse 
Augenklin., Erlangen.) Arch. f. Augenbeilk. Bd. 91, H. 1/2, S. 11—33. 1922. 

Zu den 56 bis zum Jahre 1906 veröffentlichten Fällen von intermittierendem Exophthal- 
mus, die Birch - Hirschfeld im Handbuch von Graefe-Saemisch zusammenges hat, 
wird eine tebellarische Übersicht von 25 neuen, seitdem publizierten Fällen gegeben und folgen- 
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der Fall neu beschrieben: 54jährige Frau. Seit dem 10. Lebensjahr tritt beim Bücken und 
Husten zeitweise das rechte Auge vor. Bei gewöhnlicher Kopfhaltung ist es gegenüber dem 
linken Auge etwa 3 mm zurückgesunken, bei vorgebeugtem Rumpf dagegen um 5 mm vor- 
gedrängt. Seitliche Kopfhaltung beeinflußt die Lage des Augapfels nicht, dagegen erfolgt bei 
seitlicher Drehung und: Seitwärtsneigung des Kopfes starkes Hervortreten. Druck auf die 
rechte Vena jugularis ergibt mäßige, Druck auf die linke starke und Druck auf baide Jugulares 
sehr starke Vortreibung des rechten Auges (9 mm gegenüber links). Rückenlage und Rück- 
wärtsneigung des Kopfes bewirkt keine Veränderung, dagegen tritt bei rechter Seitenlage 
und Neigung des Kopfes nach vorn starker Exophthalmus auf. Ursache: Varicen der Orbita 
und Abflußhindernis auf der rechten Seite im vorderen Gebiet. Satiler (Königsberg Pr.)., 


Gareia Mausilla, D. Sinforiano: Metastatische Panophthalmie typhösen Ur- 


sprungs. Arch. de oft. hispano-americ. Bd. 22, Nr. 258, S. 332—335. 1922. (Spanisch.) 
Verf. beschreibt ausführlich einen Fall von metastetischer Panophthalmie bei emem 
33jährigen Typhuskranken. Der Kranke litt an einem leichten Typhus, wahrscheinlich Para- 
typhus, mit Darmgeschwüren und war bereits 9 Tage fieberfrei, als er von heftigem Schüttel- 
frost mit nachfolgendem hohen Fieber und profusem Schweißausbruch erfaßt wurde. Als das 
Fieber nachließ, versuchte er zu lesen, mußte aber bald seine Lektüre aufgeben, da auf dem 
rechten, emmetropen Auge (das linke zeigt hyperop. Astigmat.) Trübungen und heftige Entzün- 
dungserscheinungen auftraten. Das Sehvermögen verschwand bald vollständig, und es bildete 
sich rechts ein enormer Exophthalmus mit starker Lidschwellung und teilweiser Gangrān der 
Conjunctiva bulbi. Es wurde darauf die Exenteration des rechten Auges vorgenommen. Nach 
Entfernung des Eiterherdes besserte sich bald der lokale und allgemeine Zustand, und 8 Monate 
nach der Augenmetastase war Pat. vollständig geheilt. Kassner (Essen-Ruhr).°° 


Allgemeines: Hals. 


Kron, I. und Mintz: Über Halsrippen. Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 48, Nr. 29, 


S. 975—977. 1922. 

33jährige Frau klagte über Schmerzen im rechten Arm, die zeitweise, namentlich bei 
Kälte, sich außerordentlich steigerten und in den Hinterkopf ausstrahlten. Hinzu kam bei 
solchen Anfällen wachsbleiche Verfärbung der rechten Finger mit bläulicher Verfärbung der 
Ku des rechten Zeigefingers. Die genauere Untersuchung ergab als Hinweis deutliobe 
Verbreiterung der Art. subcelavia in der Fossa supraclavicularis, lebhafte Pulsation und Schwir- 
ren unter dem aufgelegten Finger. Bei Verschiebung der Arterie fühlte man einen harten 
Widerstand, der links fehlte. Cubitalpuls war schwach, Radialpuls fehlte. Röntgenaufnahme 
bestätigte den Verdacht auf Halsrippe, die sich an die I. Brustrippe anlehnte. Aus äußeren 
Gründen mußte die Operation 2 Monate aufgeschoben werden. Mit Kocherschem Normal- 
schnitt wurde die Art. subclavia freigelegt. Es zeigte sich, daßsieinzwischenthrombo- 
siert war. Unter Schonung des Plexus brachialis und der Art. transversa colli und scapulae 
wurde dann die Rippe zuerst wirbel-, dann brustwärts abgetragen. Hierbei entstand ein 
Loch in der tere das durch Gewebsübernähung gedeckt wurde. Nach 5 Monaten 
war eine endgültige Besserung noch nicht eingetreten, aber die Art. subclavia ierte angeb- 
lich wieder. Kurz erwähnt werden noch drei andere Fälle von Halsrippe. Die einschlägige 
Literatur wird eingehend berücksichtigt, auch die Tatsache, daß Streißler eine Methode aus- 
gearbeitet hat, nach der er vom Nacken aus vorgeht. Plenz (Westend-Charlottenburg). 

Boorstein, Samuel W.: Cervieal rib. (With a report of 6 cases, one operative.) 
(Halsrippe. [Mit Bericht über 6 Fälle, einer operativ].) Journ. of bone a. joint surg. 
Bd. 4, Nr. 4, S. 687—704. 1922. 

Besprechung der Symptomatologie der Halsrippen, der Literatur und Differential- 
diagnose, die nichts Neues bietet. Bezüglich der operativen Therapie hält sich Verf. 
en die Methode von Taylor, die den raschesten Zugang gewährt und am wenigsten 
entstellende Narben gibt. | 

Operation: Schnitt vom hinteren Rande des Ansatzes des Sterno-cleido-mastoideus 
am Schlüsselbein nach außen oben zum Rande des Trapezius. Nach Ligatur der A. transversa 
colli wird der Plexus bloßgelegt und vorsichtig nach vorn gezogen. Nun ist die akzessorische 
Rippe meist leicht zu fassen, wenn stärker entwickelt, ist sie nur rudimentär, so muß sie erst 
aus dem sie deckenden Scalinus medius hervorgeholt werden. Der Knochenfortsatz muß 
möglichst radikal samt Periost entfernt werden, wie sonst Rezidive drohen. Schonung von 
Pleura, Art. subelavia und des VII. Halsnerven! Die Art. vertebralis liegt dicht an der vor- 
deren Fläche der Halsrippe, im Falle ihrer Verletzung soll der Stamm am Abgange vom Truncus 
unterbunden werden. Blut von Begleitvenen der Arterie kann durch temporäre Tampo- 
nade gestillt werden. Wenn die Halsrippe sehr lang ist, wird erst die den Piexus deckende 
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Portion entfernt, dann der Plexus nach vorn disloziert und das zentrale Ende der Rippe bloß. 
gelegt. Bei rudimentärer Halsrippe findet sich oft ein straffer Bindegewe zur ersten Rippe 
oder zum Sternum, der auch auf den Plexus drücken kann und daher von alien seinen Ansatz- 
punkten genau abzulösen ist. 

Die Nerven- und Gefäßsymptome brauchen längere Zeit zur Rückbildung. Aus- 
gesprochene Atrophien oder Lähmungen sind meist nicht besserungsfähig, daher Früh- 
operation. Bei jedem über Schulterbeschwerden oder Gefäßsymptome klagenden 
Patienten, der eine abnorme Ausfüllung der Supraclaviculargrube darbietet, soll die 
Röntgenaufnahme nicht unterlassen werden. Hans Ehrlich (Mähr.-Schönberg). 


Roger, Henri et Louis Pourtal: Torticolis spasmodique. Me&soc&phale et ldgions 
vertöbrales. (Spastischer Schiefhals. Mittelhirn und Wirbelschädigungen.) Preme 
méd. Jg. 30, Nr. 73, S. 785—786. 1922. 

In 7 Fällen von spastischem Schiefhals, die zum großen Teil außerdem noch Ar- 
zeichen von Schädigung des pyramidalen und öfter noch des extrapyramidalen Systems 
aufwiesen, zeigte das Röntgenbild Knochen- und Gelenkveränderungen an den Hals- 
wirbeln. L&ri, von dem solche Befunde zuerst bei Torticollis erhoben worden waren, 
sieht in der durch die Knochenveränderungen gesetzten Reizung des Cervicalplens 
die erste Ursache für den Torticollis, der dann reflektorisch, vielleicht über ein Zentrum 
im Mittelhirn, entsteht — im Gegensatz zu Babinski, der die Ursache der Störung 
eben ins Mittelhirn verlegt. Die Autoren neigen zu Babinskis Anschauung wi 
halten die Wirbelveränderungen für etwas Sekundäres, die nachträgliche Etablierung 
eines Rheumatismus an der Halswirbelsäule, dem Locus minoris resistentiae infolge 
des Torticollis. Krambach (Berlin)., 


Torraca, Luigi: Sui fibromi profondi del collò. (Über die tiefen Fibrome des 
Halses.) (I. clin. chirurg., univ., Napoli.) Rif. med.. Jg. 38, Nr..28, S. 650—652. 1922. 
1899 hat de Quervain 25 Fälle von Halsfibromen gesammelt. Der Fall des Vert ist 
der 34. Das 19 Jahre alte Mädchen bemerkt seit 6 Monaten eine nußgroße Geschwult, weich 
im Arm ausstrahlende Schmerzen verursachte.. Die unter dem Trapezius herausgeholte Ge- 
schwulst ist gänseeigroß und mikroskopisch ein Fibroma durum. Es ist schwierig festzustellen, 
ob die Geschwulst vom Periost des Processus spinosi oder von der Fascia ausgegangen i8 
Eine Geschwulstabbildung. von Lobmayer (Budapest) 
Giannettasio, Niccola: Dell’ igroma eistico del collo. Contributo clinico ed ist 
patologico. (Über das cystische Hygrom des Halses. Klinische und histopatholo: 
gische Beiträge.) (Osp. Vespucci, Firenze.) Arch. ital. di chirurg.. Bd. 5, H. 5, 8. 415 
bis 482. 1922. | 
Die angeborenen Halshygrome müssen nicht unbedingt von der Geburt an bestehen, wel 
sehr oft die embryonale Keimlanlage. erst später sich zu entwickeln beginnt und in vielen 
Fällen — wie auch in dem des Verf. — beträchtliche Größe erreichen können. Die Differet- 
tialdiagnosedereinzelnencystösen Halsgeschwülstekann nurdie histologische 
Untersuchungentscheiden. Die Entstehung der Hygrome suchen viele in der Erweiterut 
der Lymphwege, andere in der aktiven Proliferation des Endothels der Lymphwege, m 
andere in der Granulation der Gewebe. Die Halsgeschwulst des 18 Jahre alten Mädchsss 
konnte nur mit Schwierigkeiten wegen den perivasculären Verwachsungen aus der Schlüsse 
beingrube entfernt werden. Eine Photographie und zwei Mikrophotogramme. - 
von Lobmayer 


(Budapest). 
Schilddrüse: 
Bleyer: Zur Frage der Kropfprophylaxe. (Ein kleiner Beitrag op chent 
Seite.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 69, Nr. 16, 8. 587—589. 1922. ` 
Zu der neuerdings empfohlenen Kropfprophylaxe durch kleinste Jodgaben ght 
Bleyer einige chemisch-biologische Bemerkungen. In der Schweiz sind 21 Kantone 
stark kropfverseucht, während der Kanton Waadt relativ kropffrei ist. Das liegt an der 
Kochsalzversorgung. Der Kanton Waadt deckt seinen Bedarf aus der Saline Bes, 
deren Sole im Gegensatz zu den anderen Salinen ziemlich jodhaltig ist. Aus diesem 
Naturversuch geht eine Berechtigung für die Anschauung hervor, daß der endemische 
Kropf die Reaktion auf ein Manko, auf eine zu dünne Joddecke, ist. In der Natur 
findet eine ständige Abwanderung des zumeist in leicht wasserlöslichen Verbindunge? 
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(Jodide, Jodate) vorkommenden Jods aus den höheren Gebirgsschichten in das Tief- 
land statt. Das findet seinen Ausdruck in einer vom Binnenland zur Küste zunehmen- 
den Jodkonzentration der Pflanzenaschen. Die früher nach Deutschland eingeführten 
Düngerstoffe Guano und Chilesalpeter waren wichtige Jodträger (45 000 kg Jod jähr- 
lich). Der an Stelle des Chilesalpeters getretene moderne Stickstoffdünger ist frei 
von Jodid. Die von der schweizerischen Kropfkommission vorgeschlagene allgemeine 
Kropfprophylaxe durch Beimengung kleinster Jodgaben zum Kochsalz ist in Bayern 
wegen der dort bestehenden eigenartigen Salzversorgung nicht ohne weiteres durch- 
führbar. Die Schwierigkeiten fortzuräumen, dürfte Aufgabe einer einzusetzenden 
Kommission sein. Kowiz (Hamburg-Eppendorf)., 


Hirschfelder, Arthur D.: A simple method for administration of iodids in the 
food in goitrous regions. (Eine einfache Methode der Joddarreichung mit der Speise 
in Kropfgegenden.) (Dep. of pharmacol., univ. of Minnesota, Minneapolis.) Journ. of 
the Americ. med. assoc. Bd. 79, Nr. 17, S. 1426—1427. 1922. | 

Die bestgeeignete Weise zur längeren Joddarreichung geschieht mit dem Tafelsalz, 
und zwar wird zu einer Menge NaCl einprozentiges KJ hinzugefügt und mit gewöhn- 
lichem Tafelsalz vermengt. Dieses läßt sich zur Tafel und zum Kochen verwenden, 
doch soll das Salz, das nur zur Tafel gebraucht wird, viermal so viel Jodide enthalten 
wie das Salz, das für die Tafel und zum Kochen zugleich dient. Es folgt eine genaue 
Beschreibung, wie das Salz im Haushalt selbst in richtiger Mischung hergestellt werden 
kann. Durch diese einfache Art der Darreichung wird die Kropfprophylaxe und in 
Frühfällen auch die Therapie erleichtert. M. Meyer (Dresden). 


Graef, Wilhelm: Postoperative Totanie mit epileptischem Anfall, zugleich 
zur Frage der Therapie. (Krankenh. d. Diakonissenanst. Neuendettelsau.) Münch. ` 
med. Wochenschr. Jg. 69, Nr. 30, S. 1119—1120. 1922. 

Bei einem 24jährigen Mädchen, das früher nie an Krämpfen litt, wird, nachdem sie vor 
6 Jahren zum erstenmal wegen Kropf rechterseits operiert war, erneut wegen Kropfbildung 
auf der linken Halsseite operiert. verbleibt ein etwas über doppelt walnußgroßes Stück 
Thyreoideagewebe und damit die Parathyreoides. Am dritten Tage nach der Operation te- 
tanische Krämpfe, die tagelang anhalten und der medikamentösen Therapie (Parathyreoidin- 
tabletten, Calcium phosphor.) trotzen. Allmählich Nachlassen der tetanischen Zustände. 
4 Wochen nach der Operation schwerer epileptischer Anfall, der sich nicht wiederholt. 

Das Auftreten der Tetanie glaubt Graef so erklären zu sollen, daß auf der zuerst 
operierten Seite die Epithelkörperchen ganz zugrunde gegangen sind, während auf der 
zuletzt operierten Seite eine nur vorübergehende Schädigung und damit Insuffizienz 
erfolgte. Besprechung der Therapie ohne weitere eigene Erfahrungen. Pette. 


Brust. 
Brusttell: 

Hauser, G.: Zur Lehre vom Pyopneumothorax. Frankfurt. Zeitschr. f. Pathol. 
Bd. 28, H. 3, S. 501—506. 1922. 

Verf. hat bereits gelegentlich der 14. Tagung der Deutschen pathologischen Gesellschaft 
eine Reihe von nach der Kaiserlingschen Methode konservierten Thoraxgefrierschnitten: 
gezeigt und auf ihre Bedeutung hingewiesen. Sie sind besonders gut imstande, auch die Ver- 
hältnisse des Pneumothorax anschaulich zu machen.. Eine außerordentlich lehrreiche 
Abbildung eines solchen Gefrierschnittes bringt Verf. in vorliegender Arbeit. Es handelt sich 
um einen Fall von exsudatirem Pneumothorax extremsten Grades bei einem familiär 
stark mit Tuberkulose behafteten und an Tuberkulose gestorbenen 23jährigen Schleifer. Die 
ausführliche Krankengeschichte enthält die klinisch richtig gestellte Diagnose. Aus deutlich 
nachweisbarem Plätschergeräusch bei schüttelnden Bewegungen des Oberkörpers war u. a. 
die Diagnose des exsudativen Pneumothorax sichergestellt worden. Die Sektion ergab ferner 
eine ausgedehnte Darm- und Mesenterialtuberkulose. Der Sägeschnitt des gefrorenen Thorax 
war besonders gut gelungen. Er ergab eine schwere Lungentuberkulose mit Kavernenbildung 
und Durchbruch in die rechte Pleurahöhle, wo es zum exsudativen Pneumothorax gekommen 
war. Exsudatmenge, etwa 3!/,1, hatte das rechte Zwerchfell stark nach abwärts gedrängt, 
sowie eine starke Linksverdrängung der mediastinalen Organe bewirkt (Herz in der linken 
Axillarlinie liegend). Die linke Zwerchfellkuppe dadurch auch stark abwärts gedrängt, so daß 
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das ganze Zwerchfell infolgedessen auf dem Frontalschnitt fast eine gerade von rechts 
unten nach links oben schräg aufsteigende Linie bildet, was eine außerordentliche Un- 
gewöhnlichkeit bedeutet. Die Verdrängung der Mediastinalorgane ist 80 ge- 
waltig, daß man von der rechten Pleurahöhle aus im Bereich des Herzens die 
Wirbelsäule umgreifen kann. Interessant ist ferner die Einbuchtung der rechten 
Vorhofwand und die Abknickung der Vena oava ascendens, welche im halb- 
rechten Winkel in den rechten Vorhof mündet. Das Präparat zeigt wunderbar, wie 
die sog. Herztamponade oder Erdrosselung des Herzens nicht nur durch einen Erguß 
im Herzbeutel, sondern auch durch einen solchen in die rechte Pleurahöhle zustande kommen 
kann. So lassen sich durch einen einzigen Blick aus diesem Thoraxschnitt die schweren Funk- 
tionestörungen als notwendige Folge der schweren anatomischen und topographischen Ver- 
ände n der Brustorgane ablesen: 1. Äußerste Erschwerung des Gasaustausches 
inden Lungen. 2. Äußerste Erschwerung und schließlich Stillstand des Kreis- 
laufes) Kompression des rechten Vorhofes und Abknickung der Vena cava ascendens). 
E. Glass (Hamburg). 


Dunham, Edward K.: Infection in the mediastinum in fulminating cases of 
empyema. (Infektion des Mediastinums bei fondroyanten Empyemfällen.) Surg., 
gynecol. a. obstetr. Bd. 35, Nr. 3, S. 288—300. 1922. 

Verf. hat die Krankengeschichten von 3889 Empyemfällen kritisch verarbeitet. 
Unter 531 Fällen, die innerhalb der ersten 4 Wochen letal verliefen, wurde bei der 
Autopsie 67 mal (12,6%) eine Infektion des Mediastinums gefunden; die Einzelheiten 
der sehr gründlichen statistischen und pathologisch-anatomischen Arbeit eignen sich 
nicht für ein Referat. Dunham kommt zu dem Ergebnis, daß bei Erkrankungen, 
die durch primäre Ansiedlung von Streptokokken im Lungenzwischengewebe verursscht 
sind, eine Ausbreitung der Infektion — infolge des Fehlens entzündlicher Reaktion 
der Nachbargewebe — auf Pleura, Perikard und entlang den Gebilden des Histus 
auf das Peritoneum ein außerordentlich häufiges Ereignis darstellt. Das sind die Fälle, 
die bislang in der Annahme, daß der Streptokokkus eine besondere Affinität zu der 
serösen Häuten besitze, als „Polyserositis‘“ angesprochen wurden. Statistische und 
experimentelle Untersuchungen weisen darauf hin, daß die Mediastinitis das Inter- 
mediärstadium zwischen der Infektion des Lungenzwischengewebes und dem äuberen 
Blatt des Perikards darstellt. Allgemeine Infektion des Mediastinums kann nur zustande 
kommen, ehe genügende Abwehrmaßnahmen vom Körper getroffen sind, oder went 
diese Schutzvorrichtungen versagen; im letzteren Fall ist die Dissemination wenige! 
ausgebreitet. 23 Abb. Wassertrüdinger (Charlottenburg). 

Csákányi, Viktor H. v.: Der gegenwärtige Stand der Empyembehandlung. 
(ZI. Chirurg. Univ.-Klin., Budapest.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 127, H.1, 
S. 98—115. 1922. 

Verf. gibt zunächst einen kurzen Überblick über unsere heutigen Auffassungen 
der pathologischen Anatomie und Klinik der Empyeme. Dann betont er, daß heute 
noch nicht Klarheit darüber besteht, in welchen Fällen die Punktionsbehandlung IR 
ihren verschiedenen Modifikationen, in welchen die Thorakotomie ausgeführt werden 
soll. Er steht auf dem Standpunkt, daß die Rippenresektion nur dann ausgeführt 
werden darf, wenn zugleich die Lunge unter Überdruck gebläht wird. Sodann gibt e 
einen Überblick über 97 Empyeme der verschiedensten Herkunft, bespricht das kb- 
nische Bild und die Resultate der operativen Behandlung (13,5%, Todesfälle). In der 
Mehrzahl der Fälle wurde die Spülung der Pleura ohne Gefahren für den Patienten 
ausgeführt. Bei chronischen Empyemen, d. h. bei Empyemresthöhlen, empfiehlt er die 
Thorakoplastik. Jehn (München). 

Cignozzi, Oreste: Indicazioni d’intervento e tecnica operatoria nelle pleuni 
purulente. (Indikationen und operative Technik der Behandlung eiteriger Pleuritiden.) 
(Div. chirurg., osp., Grosseto.) Arch. ital. d. chirurg. Bd. 6, H. 1, S. 39—72. 1922. 

Cignozzi berichtet über 100 Fälle verschiedener Empyemformen, von denen 
80 im Anschluß an die Thorakotomie zur Ausheilung kamen, während 20 starben. 
Aus einer der Tabellen geht hervor, daß die Mortalität um so größer, je später 
Beginn der Erkrankung operiert wurde. Die größte Mortalität entfiel auf die post- 
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influenzalen Empyeme (von 25 starben 10), während beispielsweise von 12 Diplo- 
staphylokokkenkranken nur 3 starben, ebenso hohe (20%,) Mortalität zeigen Empyeme 
im Anschluß an Verletzungen. Verf. beschreibt dann die Technik der Operation, die 
immer in örtlicher Anästhesie ausgeführt wurde. Bei der Eröffnung der Pleura wird 
vor allem der akute Pneumothorax vermieden, durch Anlegen einer kleinen Pleura- 
öffnung, die dann durch Gaze tamponiert wird. Nach 2mal 24 Stunden wird der 
Tampon entfernt, unter dem sich immer etwas Sekret angesammelt, und 2 große Gummi- 
drain eingeführt. Von einer Spülung hat C. stets Abstand genommen. Die Heilung 
unter völliger Ausdehnung der Lunge erfolgte in der Zeit vom 3. bis 90. Tage nach 
der Operation. Th. Naegeli (Bonn). 


Herzbeutel, Herz, Gefäße, Transfusion: 


. Neuhof, Harold and Samuel Hirshleld: The intramuscular administration of 
sodium citrate. A new method for the control of bleeding. (Die intramuskuläre An- 
wendung von Natriumcitratlösung. Eine neue Methode zur Kontrolle der Blutung.) 
(Dep. of surg., Columbia univ. coll. of physic. a. surg., a. surg. serv. of Dr. Howard 
Lilienthal, Mount Sinai hosp., New York Cüy.) Ann. of surg. Bd. 76, Nr. 1, 8. 1 
bis 8. 1922. 


Vgl. dies. Zentrlbl. 12, 447. Zahlreiche Experimente an Hunden ergaben die über- 
raschende Tatsache, daß das Natriumcitrat bei intravenöser Anwendung ein stark 
gerinnungsbeförderndes Mittel ist, solange man kleine Dosen gibt, und daß es erst in 
großen Dosen gerinnungshemmend wirkt. Verff. haben daher in zahlreichen klinischen 
Studien die Wirkung des Mittels erprobt. Die Lösung wird zubereitet, indem man 
das Natriumcitrat in destilliertem Wasser löst, wenn nötig, filtriert und sterilisiert; 
die Lösung soll vor Gebrauch klar sein. Verff. verwenden eine 30 proz. Lösung, und 
zwar bei Erwachsenen 30 ccm intramuskulär, 20 ccm intravenös. Sie haben bei rich- 
tiger Anwendung — langsames und mehrfach unterbrochenes Einfließenlassen — nie 
irgendwelche unangenehme Nebenerscheinungen gesehen, dagegen bei unrichtiger An- 
wendung. Bei Verabreichung per os oder rectal ist die Wirkung zu langsam, subcutan 
dagegen wirkt es ähnlich wie intravenös, doch ist die Injektion oft schmerzhaft und 
ruft nicht selten Infiltrate hervor. Die intramuskuläre Injektion dagegen ist gefahrlos, 
erfordert keine Vorsichtsmaßregeln und wirkt ähnlich wie die intravenöse Injektion, 
die nur für die Fälle reserviert bleiben soll, die eine sehr rasche Wirkung erfordern. 
Verff. verabreichen die Lösung intramuskulär, und zwar l5 ccm auf jede Seite; zur 
Vermeidung der ziemlich hochgradigen Schmerzhaftigkeit wieder 4—5 Minuten vorher 
jederseits 3—4 ccm einer lproz. Novocainlösung injiziert. Die Wirkung tritt rasch 
und vollkommen ein; ein Patient zeigte vor der Injektion eine Gerinnungszeit von 
10 Minuten, nach der intravenösen Injektion nach 5 Minuten eine solche von 7, nach 
10 Minuten von 5 und nach einer halben Stunde eine Gerinnungszeit von 2 und 3 Mi- 
nuten. Der Höhepunkt wird erreicht nach ungefähr 40 Minuten und hält sich für un- 
gefähr eine weitere Stunde. Dann tritt langsam wieder der frühere Zustand ein, nach 
6 Stunden beträgt sie noch ungefähr die Hälfte. Nach 12 Stunden ist sie immer noch 
bedeutend herabgesetzt; der frühere Zustand tritt meist nicht vor 48 Stunden ein. 
Bei intramuskulärer Injektion tritt der Höhepunkt erst nach einer Stunde ein, der 
Abfall erfolgt noch langsamer. Wichtig ist, daß dieser Abfall auch bei abnorm ver- 
längerter Gerinnungszeit eintritt (in einem Fall von 16 zu 2 Minuten), besonders bei 
Ikterus, dagegen erfolgte bei Blutkrankheiten keine Veränderung. Auffallend ist die 
Tatsache, daß nach der Injektion das venöse Blut eine hellrote Farbe annimmt, die 
während der ganzen Dauer der gerinnungsfördernden Wirkung anhält, ohne daß das 
Blut irgendwie verändert war. Die in den verletzten Gefäßen gebildeten Thromben 
schienen ebenso solide zu sein wie ohne Injektion von Natriumcitrat, dagegen trat nie 
in den Gefäßen selbst Gerinnung (Thrombose) ein. Irgendwelche Nebenwirkungen 
wurden selbst bei größeren Dosen nicht beobachtet; selbst 2 Patienten mit schwerer 
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Nephritis zeigten keine Erscheinungen. Die Wirkung des Natriumcitrats erklärt sich 
dadurch, daß eine große Menge von Blutplättchen zerstört und dadurch größere Mengen 
von gerinnungsfördernder Substanz frei werden. Daher ist Natriumcitrat kontra- 
indiziert bei den Zuständen, bei denen bereits ein Defizit an Blutplättchen vorhanden 
ist (Purpura, Hämophilie). Bei einigen Fällen von Purpura und Hämophilie konnte 
durch Natriumcitrat zwar eine leichte Steigerung der Gerinnungsfähigkeit erzielt 
werden, war aber bald gefolgt von einer bedeutenden und anhaltenden Herabsetzung 
derselben. Die Fälle der Verff. umfassen eine große Anzahl von inneren Blutungen, 
wie Hämatemesis, traumatische Ruptur der Leber, Hämothorax usw., zahlreiche 
äußere Blutungen, postoperative Blutungen nach Prostatektomien und Blutungen bei 
Operationen, darunter bei 25 hochgradig ikterischen; er hat in den 6 Monaten der An- 
wendung nie ein postoperatives Hämatom gesehen. Deus (St. Gallen). 

Müller, Walther: Zur Behandlung von Gefäßwanddefekten mittels aufge- 
klebter Gummischutzhüllen. Bemerkungen zu dem Vorschlag von Mocny in 191, 
Nr. 46 und 1922, Nr. 14 dieser Zeitschrift. (Chirurg. Univ.-Klin., Marburg.) 
Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 35, S. 1287—1289. 1922. 

Vgl. dies. Zentrlo. 16, 89 u. 18, 33. 

Experimentelle Nachprüfung des Vorschlages von Mocny zur Behandlung von 
Gefäßwanddefekten. Aus den Experimenten an Hunden kommt der Verf. zu folgen- 
der Stellungnahme: Größere, nicht allzu breite Defekte in der Gefäßwand können — 
im Notfall — zur Blutstillung bei Unmöglichkeit einer Naht statt derselben mit Gummi- 
prothese armiert werden. Das Verfahren kann gegenüber der Ligatur den Vorteil 
bieten, daß der Gefäßverschluß — der sicher eintritt — im günstigsten Falle langsam 
sich einstellt, so daß Zeit zur Kollateralenbildung gewonnen wird und die sonst sichere 
Nekrose irgendeines Körperabschnittes ausbleibt. Von Klebeversuchen mit Gummi- 
lösungen wird abgeraten. Ein entsprechend weites, weicheres Gummiröhrchen, längs 
aufgespalten, um das Gefäßrohr gelegt und durch lose herumgelegte Fadenschlingen 
nach Art von Faßdauben zusammengelegt, erfüllt einfacher und sicherer seinen Zweck. 


Kalb (Kolberg). 
" Bauch. 


Negroni, Gioachino: Dell’ ernia ventrale laterale perlinguinale. (Der perüngui- 
nale seitliche Bauchwandbruch.) (Osp. Costantino Cantu, Abbiategrasso.) Osp. magg. 


Jg. 10, Nr. 9, S. 249—255. 1922. 

Bei einer 50jährigen Hausgehilfin entwickelte sich im Laufe eines Jahres in der rechten 
Unterbauchgegend lateral vom Leistenkanal eine ca. ganseigroße Bruchgeschwulst. Bei der 
Radikaloperation fand man die Bruchpforte in einer breiten Lücke des fleischigen Teiles des 
M. obliquus internus und transversus nahe ihrem Ansatze am Schenkelbogen. r Bruchsack 
enthielt Dünndarm und wurde abgetragen. Heilung. Für die Entstehung des Bruches kommt 
in diesem Falle weder der Durchtritt eines größeren Gefäßes noch ein angeborener Muskel- 
defekt in Betracht. Da bei der sehr fettreichen Kranken an der Bruchsackkuppe ein prä- 
herniöses Lipom gefunden worden war, und auch der Leistenkanal von Fettklümpchen durch- 
setzt war, nimmt Verf. an, daß ein präperitoneales Lipom die Fascisa transversalis und die beiden 
darauffolgenden Muskelschichten durchsetzt und zur Brucksackbildung geführt hat. 

Ä v. Khautz (\Vien). 

Huber, J.: Über die traumatische Hernie. (Med. Abt., Kreisagentur Aarau d. 
Schweiz. Unfallversich.- Anst. Luzern.) Schweiz. Rundschau f. Med. Bd. 22, Nr. 1, 
8.5—9, Nr. 2, S. 13—21, Nr. 4, S. 37—45 u. Nr.6, S8. 61—69. 1922. 

Verf. hat in verdienstvoller Weise eine Menge Material gesammelt, das zur Klärung 
dieser vielumstrittenen Frage dienen kann; danach scheint diese Frage vom Standpunkt 
der Versicherung aus sehr einfach, die Fälle der Unfallhernien so selten geworden zu sein, 
daß sie bald ganz aus der Unfallpraxis verschwinden müßten. Dem Arzt hingegen, der auch 
das Interesse des Kranken zu wahren hat, müssen wir das Recht zugestehen, doch im einzelnen 
Falle etwas individueller zu beurteilen. — Trotzdem lohnt sich das Studium der Arbeit be- 
sonders für den weniger geübten Beobachter, der darin die Ansichten der verschiedensten Autoren 
vertreten und kritisch gewürdigt findet. Es können im Referate nur die wenigsten Punkte Er- 
wähnung finden. Der pathologischen Anatomie und der Entstehung der Hernie — es handelt sich 
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hier naturgemäß in der Hauptsache um die indirekte Leistenhernie — wird mit Recht ein 
großes Kapitel gewidmet, da sie zum Verständnis auch der Unfallhernie unumgänglich not- 
wendig ist. Das Wesentlichste darf als bekannt vorausgesetzt werden. Bei der Entstehung 
der Brüche spielen angeborene Anlagen eine sehr wichtige Rolle; dabei ist es nicht mehr nur 
der Processus vaginalis, der nach neueren Kenn als angeborener Bruchsack in 

kommt, sondern andere. peritoneale Ausstülpungen. Der offene Processus kommt auch bei 
Erwachsenen sehr häufig vor und scheint in erster Linie Veranlassung zu einem Bruche zu 
geben. Absolut sichere Zeichen’zur Erkennung eines angeborenen Bruches kennen wir heute 
noch nicht. Dabei ist das Bestehen eines Proc. vaginalis und selbst dasjenige eines Bruch- 
sackes nicht als Bruch zu betrachten, solange nicht Eingeweide vorübergehend oder dauernd 
darin vorhanden sind. Die Bildung eines Bruches ist gewöhnlich eine sehr langsame, wobei zu 
beachten ist, daß der Bruch als solcher in allen seinen Teilen nicht auf einmal gebildet wird, 
sondern daß der Bruchsack meist vorgebildet ist, und daß erst das Eintreten von Eingeweiden 
in denselben den Bruch vollendet. In ähnlicher Weise kann bereits seit längerer Zeit ein inter- 
stitieller Bruch bestehen, der erst durch stärkere Füllung und Hervortreten aus dem äußeren 
Leistenring zum manifesten Bruch wird. Daneben gibt es allerdings Fölle, bei denen das 
durch Erhöhung des intraabdominellen Drucks plötzlich in eine der physiologischen Lücken 
vorgetriebene Peritoneum trotz seiner großen Elastizität nicht wieder zurückgleiten kann, 
wenn nämlich z. B. Netz mit vorgetrieben und eingeklemmt oder ein präperitoneales Lipom 
mit eingeklemmt wird; dies wären dann echte Unfallhernien ohne vorherige Anlage. Und außer- 
dem natürlich Hernien, die dadurch entstehen, daß eine äußere Gewalt an irgendeiner Stelle 
die Bauchmuskulatur zerreißt. Bier z. B. anerkennt eine Hernie auch dann als durch Unfall 
entstanden, wenn durch eine unfallweise Erhöhung des intraabdominellen Drucks Eingeweide 
in einen offenen Processus hineingetrieben werden, trotzdem vielleicht ein nicht kleiner Teil 
dieser übrigens seltenen Fälle auch ohne Unfall wahrscheinlich später einmal einen Bruch be- 
kommen hätten. Auch die Möglichkeit einer Verschlimmerung eines Bruches durch Unfall 
ist nach Bier gegeben, dann, wenn die Vergrößerung ruckweise erfolgt und sichere Zeichen einer 
Schädigung vorhanden sind. Andere Autoren betrachten diesen Vorgang nicht als Vollunfall, 
sondern nur als unfallweise Verschlimmerung eines schon bestehenden Leidens, das eine herab- 
gesetzte Rente zur Folge hat. Auch das Füllen eines (vermutlich) schon vorhandenen Bruch- 
sacks mit Eingeweiden infolge eines Unfalles wollen viele Autoren (auch der Verf.) nicht als 
Vollunfall auffassen. Am weitesten geht wohl Sorge, der die Möglichkeit einer traumatischen 
Hernie überhaupt leugnet, da selbst ein außergewöhnlich großer intraabdomineller Druck 
niemals imstande sei, auf einmal einen engen, offenen Processus so zu erweitern, daß Darm- 
schlingen hineinschlüpfen können. Zudem betrachtet genannter Autor einen so entstandenen 
Unfall nicht als bleibende Schädigung, da der Bruch entweder selbst wieder zurückgeht oder 
duroh leichte Taxis wieder reponiert werden kann, und so der Status quo ante wieder hergestellt 
sei (!). Auch die Incarceration stellt nach ihm keine wesertliche Zustandsverschlimmerung 
vor, da sie spontan oder durch ärztliche Hilfe behoben werden könne (!). Den verschiedenen 
ärztlichen Auffassungen entsprechend wird der Unfall auch in den verschiedenen Staaten 
verschieden beurteilt; Frankreich verlangt zur Anerkennung des Unfalles den Nachweis, 
daß vor dem Unfall keine Hernie bestand, in England ist jeder Bruch entschädigungspflichtig, 
auf den der Träger zuerst durch irgendeinen Unfall aufmerksam gemacht wurde. Irgendwelche 
Beweise für das frühere Nichtbestehen einer Hernie gibt es natürlich nicht, da dieselbe einfach 
lange Zeit unbemerkt bestanden haben kann; selbst die Operation ergibt häufig auf diese Frage 
keine sichere Antwort. Verf. geht zum Schlusse über, daß əs nahe läge — da eine Unfallhernie 
nie sicher nachgewiesen werden könne —, anzunehmen, daß es eine solche einfach nicht gebe; 
er gibt zu, daß dies theoretisch Bedenken auslösen müsse, daß seine Schlußfolgerung aber 
praktisch nicht allzuweit gehe. Er läßt daher nur solche als Unfallbrüche gelten, bei denen 
klinisch oder autoptisch ganz bestimmte Zeichen eines schweren Traumas vorhanden sind, 
und betrachtet alle anderen Brüche als bereits früher entstanden; diese wären vielleicht als 
Gewerbekrankheiten aufzufassen und als solche zu entschädigen, falls das Gesetz eine Ent- 
schädigung dafür angibt (was nicht der Fall ist). Verf. glaubt aber, daß, wenn die Gerichte 
wirklich einen strengen Nachweis eines genügend starken Traumas verlangen würden, die 
Unfallhernie praktisch überhaupt verschwinden würde, da meist ein solches Trauma über- 
haupt nicht vorhanden war. Dagegen erkennt er ohne weiteres eine Einklemmung einer Hernie 
infolge eines Unfalles als entschädigungspflichtig an. Verf. ist der Ansicht, daß ein Arbeiter 
durch einen Bruch nicht wesentlich in seiner Arbeitsfähigkeit beeinträchtigt ist, da es nicht 
wenige Arbeitre gibt, die mit großen Brüchen schwere Arbeit zu verrichten vermögen; die 
bestehenden Unannehmlichkeiten, die einem Arbeiter durch einen Bruch erwachsen, sind 
seines Erachtens in Übereinstimmung mit verschiedenen anderen Autoren mit 10—15% 
noch zu hoch bemessen. Die Dauer der totalen Arbeitsunfähigkeit nach einer traumatischen 
Hemie soll im allgemeinen 8—10 Tage selten überschreiten. Begreiflicher erscheint sein Vor- 
schlag, daß eine Unfallhrenie auf Kosten der Versicherung operiert werden soll, und daß dafür 
ein Operationszwang ausgeübt werden soll, wenn nicht ärztlicherseits dagegen Kontraindika- 
tionen bestehen. (Wie dies übrigensin Frankreich und in der Schweiz bereits in einzelnen Fällen 
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von seiten des Gerichts anerkannt wurde.) Voraussetzung dafür ist die durch den Allge- 
meinzustand bedingte Gefahrlosigkeit des Eingriffes und die nach menschlichem Ermessen 
tierte Rezidivfreiheit. Tritt nach einer anerkannten und bereits operierten Unfall- 
ernie ein Rezidiv auf, so ist dieselbe ebenfalls zu entschädigen. Was die übrigen Hernien 
anbetrifft, so ist ihre unfallweise Entstehung in der Tat so selten, daß die Entschädi 
pflicht wohl kaum je Anlaß zu gerichtlichen Entscheiden geben wird. Deus (St. Gallen). 


Balado, Manuel: Die rezidivierenden Inguinalhlemien. Semana méd. Jg. 29, 
Nr. 35, S. 440—447. 1922. (Spanisch.) 

An der Art des Hernienrezidivs kann man meistens die angewandte Operationsmethode 
erkennen. Verf. schält aus der Unzahl von Methoden 4 Typen heraus: 1. tion nach 
Posadas: Abtragen des Bruchsackes mit oder ohne Eröffnen des Leistenkanals, Raffen des 
M. obl. ext. Hier rezidiviert stets der Bruchsack intra- oder retroinguinal. 2. Operation nach 
Muguai- Aguilar: Nach Abtragen des Bruchsackes Annähen der Ränder des O. e., O. i. 
und T. an das Lig. Poup., so daß der Samenstrang hinter der neugebildeten Wand verläuft. 
Hier treten meist retroinguinale Rezidive auf. Wandbrüche sind lokalisiert an der Austritts- 
stelle des Samenstranges und in der ganzen Ausdehnung der Muskelnaht. 3. Operation nach 
Potemsky: Hier werden die 3 Muskeln hinter dem Samenstrang an das Lig. Poup. angenäht, 
so daß der Samenstrang subcutan verläuft. Hier kann das Rezidiv am An. ing. intern. erscheinen 
Pas Lipom), ferner retroinguinal. Wandbrüche ebenfalls in der ganzen Ausdehnung 

er Naht. 4. Operation nach Bassini, Rezidiv wie bei 3. Bei der Auswahl der Methode spielt 
das Alter eine große Rolle, junge Personen mit kräftiger Muskulatur werden auch, nach einer 
weniger guten Methode operiert, kaum rezidivieren. Verf. betrachtet dann die Nachteile der 
einzelnen Methoden, wobei er nichts Neues bringt. Bei Hernienrezidiven ist eine Wiederopera- 
tion unbedingt indiziert, da oft Gefahr der Einklemmung, immer wohl aber Beschwerden be- 
stehen. Bei der Wiederoperation wird man zunächst die Lage des Samenstranges feststellen 
und sein Hauptaugenmerk darauf richten, die hintere Wand zu verstärken, wobei es besonders 
wichtig ist, keinerlei Narbengewebe zu verwenden, sondern nur mit guterhaltenen, kräftigen 
Muskeifasern zu arbeiten. Zahlreiche Abbildungen erläutern den Text. Weise. 


Haim, Emil: Über spontane Scheinreduktion eingeklemmter Brüche. (Kran- 
kenh., Budweis.\ Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 40, S. 1470—1472. 1922. 

Im Anschluß an die Veröffentlichung von Bayer, „Hernia juxtavesicalis dextra in- 
carcerata‘‘ (dies. Zentrlo. 19, 143) macht Haim uf aufmerksam, daß es sich nicht 
um eine eigene Hernie, sondern um eine spontane Scheinreduktion einer schon jahrelang 
bestandenen Leistenhernie gehandelt hat. H. hat 3 einschlägige Fälle, die genau dieselbe 
Vorgeschichte wie der Fall von Ba I aufweisen, unter dem Titel „Hernia properitonealis und 
spontano Scheinreduktion“, Arch. f. klin. Chirurg. 113, beschrieben. Wortmann (Berlin). 


Magen, Dünndarm: 


Rudolf, A.: Erfahrungen über die chirurgische Behandlung der Gastroptose. 
(Allg. Krankenh., Troppau.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 127, H. 1, S. 223—228. 1922. 

Verf. empfiehlt die Gastropexie auf Grund seiner nee 66 Fällen (61,67%, geheilt, 
26,27%, gebessert, 11,66%, ungeheilt). Davon waren 33 nach Rovsing operiert (53,2%, ge- 
heilt, 31,2%, gebessert, 50,6%, ungeheilt). 33 unter Verwendung des Ligamentum teres nach 
Perthes-Vogel mit eigener Modifikation (71,5% geheilt, 21,49%, gebessert, 7,1%, ungeheilt). 
Die vom Verf. geübte Modifikation besteht darin, daB das Ligamentum teres mit einigen Knopf- 
nähten 1—1!/, cm von der kleinen Kurvatur entfernt an der vorderen Magenwand fixiert wird 
und dann durch fortlaufende Naht übernäht wird. Das freie Ende des Ligamentum wird durch 
eine an einem Knorpel des linken Rippenbogens mittels eines spitzen Messers hergestellten 
kleinen lochartigen ung gezogen, die Abgangsstelle des Ligamentum teres an der Leber 
wird in ähnlicher Weise am rechten Rippenbogen fixiert, nur genügen hier meist zwei in un- 
mittelbarer Nähe angelegte Nähte, durch welche der Rand der Leber, die ja sowieso meist 
vergrößert oder gesenkt ist, befestigt wird. Die Hepatopexie hat oft Schwierigkeiten bereitet. 
Bei einzelnen Fällen mit stark gesenkten Leberlappen wurden sogar Resektionen des Leber- 
lappens vorgenommen. Die besten Ergebnisse zeitigten die Gastropexie bei Skoliose der Wirbel- 
säule. v. Redwitz (München). 

Tumpeer, I. Harrison and M. A. Bernstein: Experimental pylorie stenosis. 
(Experimentelle Pylorusstenose.) Americ. journ. of dis. of childr. Bd. 24, Nr. 4, S. 306 
bis 310. 1922. 

Verf. teilt Versuche über experimentelle Pylorusstenose mit, die dadurch erzielt 
wurde, daß bei Tieren Paraffin in die Submucosa der Pylorusgegend gespritzt wurde. 
Es wurde dadurch der anatomische Zustand einer hypertrophischen Pylorusstenose 
herbeigeführt, aber nicht das klinische Bild dieser Erkrankung hervorgebracht. Es 
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trat nur zeitweise Erbrechen auf. Die Entleerung des Magens war wesentlich verlängert, 
die Kontraktionen des Magens waren nur mäßig gesteigert, die Stühle blieben normal, 
Abmagerung trat nicht ein. Es geht daraus hervor, daß das klinische Bild der hypo- 
trophischen Pylorusstenose nicht allein durch die anatomischen Veränderungen zu 
erklären ist. Das stimmt offenbar überein mit dem klinischen Befund, daß der Tumor 
in der Regel sich nur auf einer Seite findet und selten ringförmig ist. v. Redwitz. 

Cole, Lewis Gregory: Aphorisms concerning gasiro-duodenal diagnosis. (Kurze 
Stichsätze über Diagnose von gastro-duodenalen Affektionen.) Americ. journ. of surg. 
Bd. 36, Nr. 10, S. 249—251. 1922. 

Auf Grund umfangreicher Studien mit Hilfe des Röntgenbildes kommt Verf. 
zu folgenden Feststellungen. Beim Magenkrebs soll eine positive oder negative Diagnose 
nur auf Grund des Röntgenbildes gestellt werden. Dieses deutet sicherer als alle kom- 
binierten Methoden, abgesehen von einer Probelaparotomie. Die Frage der Operabilität 
kann aus dem Röntgenbild vor Eröffnung’ des Bauches geschlossen werden. Nicht 
sichtbare Metastasen vermögen einen sonst operablen Fall inoperabel zu machen. 
Mehr als die Hälfte der Fälle sind auf Grund des Röntgenbildes als inoperabel gefunden 
worden. Das Magengeschwür kann mit größerer Sicherheit aus dem Röntgenbild als 
durch irgendeine andere Methode festgestellt werden. Mehr als 90%, von Magenkrebs 
haben keine Ähnlichkeit im Röntgenbilde mit einem Magengeschwür und umgekehrt. 
Weniger als 10%, von Magengeschwüren ähnelt im Röntgenbild dem ulcerierenden 
Magenkrebs. Verf. vertritt mit Beziehung auf chirurgische Eingriffe einen konserva- 
tiven Standpunkt. Die Zwölffingerdarmgeschwüre haben meist ihren Sitz im post- 
pylorischen Teil. Sie können durch das Röntgenbild ebensogut festgestellt werden 
wie durch eine chirurgische Maßnahme. Röntgenindikationen für einen chirurgischen 
Eingriff sind Verhärtung oder Narbenzug mit erheblicher Stenose. Ferner Geschwüre 
mit tiefem Krater und aufgeworfenem Wall. Verf. steht auf dem Standpunkt, daß die 
Röntgendiagnose von Magenkrebs, Magengeschwür und Duodenalgeschwür ebenso 
sicher ist wie die von Frakturen. Das Röntgenbild bestimmt in diesen Fällen die Indika- 
tion und die Art der chirurgischen Behandlung ebensogut wie bei Frakturen. 

Haumann (Bochum). 

Gorke, H.: Über die Bakteriologie des Duodenalsaftes. Mitt. a. d. Grenzgeb. 
d. Med. u. Chirurg. Bd. 35, H. 3, S. 279—289. 1922. 

In der Hälfte der normalen Fälle ist das Duodenum keimfrei, in der Anderen Hälfte 
der Fälle ärmer an Keimen als bei Patienten mit Darm- und Leber-Gallenerkrankungen. 
Als harmlose Duodenalbewohner wurden gefunden nicht hämolytische, grampositive 
Staphylokokken, dem Bac. acidophilus ähnliche Stäbchen und Streptococcus acidi 
lactici. Von Bedeutung ist die Motilität und Sekretionstätigkeit des Magens. Bei 
Hyperacidität ist das Duodenum meist keimfrei; bei Achylie, Sub- und Anacidität 
ist Magen und Duodenum reicher an Keimen, enthält grampositive Kokken, Strepto- 
coccvus faecalis, grampositive Stäbchen, Diplokokken, die dem Pneumokokkus ähneln, 
Hefepilze, aber keine hämolytischen Staphylo- und Streptokokken, auch sonst keine 
pathologischen Keime. Bei Achylie und bei perniziöser Anämie wurden im Magen 
und im Duodenum wiederholt Bact. coli gefunden; Eingießung von BO com 10 proz. 
Natr. bicarb.-MgSO,-Lösung in das Duodenum beeinträchtigt die Coliflora und besserte 
den Blutbefund in einem Falle von perniziöser Anämie. Bei katarrhalischem Ikterus 
wurde oft Bact. coli gefunden, einmal Bac. mesentericus, bisweilen Bact. lactis aerogenes. 
Die Infektion hatte in diesen Fällen vom Duodenum auf die Gallenwege übergegriffen, 
kam ohne operativen Eingriff zur Heilung. In einem Falle war eine descendierende 
Cholecystitis anzunehmen: im Blut und im Duodenalinhalt wurden hämolytische 
Streptokokken gefunden. Bei Erkrankungen der Gallenblase ist es wichtig, Lebergalle 
und Gallenblasengalle nach Stepps Vorgang gesondert zu gewinnen und bakterio- 
logisch zu untersuchen. Bei Cholecystitis und Cholelithiasis wurden wiederholt Bact. coli 
oder hämolytische Staphylokokken in der Blasengalle gefunden. Erkrankungen des 
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Leberperenchyms ohne Entzündung der Gallenwege ergaben keine von den normalen 
abweichenden bakteriologischen Befunde. Ernst Neubauer (Karlsbad)., 
.  Moppert, Gustave-G. et J. Kagan: Recherches sur la présence de muguet 
(oidium) dans le liquide gastrique d'individus normaux et d’individus atteints d’ al- 
eòre et de cancer de l’estomae. (Untersuchungen über das Vorkommen von Soor- 
pilz im Magensaft Gesunder und in demjenigen von an Magengeschwür oder Magen- 
krebs leidenden Leuten.) Rev. med. de la Suisse romande Jg. 43, Nr. 8, 8. 505—509. 1922. 
- Bekanntlich hatte Askanazy durch Untersuchungen an Leichen, Operations- 
präparaten und durch Tierexperimente beim chronischen Magengeschwür sehr häufig 
Soorpilze nachweisen können und er hatte daraus den Schluß gezogen, daß Oidium 
albicans imstande sein könne, die Vernarbung eines banalen Geschwürs, einer Erosion 
oder dergleichen zu verhindern, so daß allmählich ein chronisches Geschwür daraus 
entstehen kann. — Moppert und Kagan haben versucht, experimentell dieser Frage 
näher zu treten und sie haben 113 Kulturen, von 64 Patienten stammend, daraufhin 
untersucht. Die Kulturen wurden auf glycerinisierten Rüben angelegt. Es wurde auf 
Glykogenbildung, auf Fehlen von Verflüssigung der Gelatine gefahndet, was für Oidium 
charakteristisch ist. Mund- und Mageninhalt wurden auf Soor untersucht und dabei 
gefunden, daß in 70% der Fälle Oidium im Mund und Magen vorkommt, in 12%, nur 
im Magen und in 18%, weder im einen noch im anderen. Die Verff. fanden bei ihren 
Untersuchungen, daß im normalen, gesunden Magen (50%) Soor als Saprophyt vor- 
kommt, und daß bei der geringsten Störung, hauptsächlich bei Retention, das Wachs- 
tum dieses Pilzes begünstigt wird (Ulcus 53%, übrige Magenstörungen 67%,, Carcinom 
93%). Damit wird natürlich die Frage der Möglichkeit der speziellen Beeinflussung des 
akuten Magengeschwüres, im Sinne Askanazys, in keiner Weise präjudiziert. 
Dumont (Bern). 

Perman, Einar: Untersuchungen über die Histologie und die Heilungsverhält- 
nisse des Magen- und Duodenalgeschwürs. (I. Chirurg. Klın., Seraphimerlaz. u. 
pathol.-anat. Abt., Karolin. Inst., Stockholm.) Acta chirurg. scandinav. Bd. 55, H. 3, 
S. 286—312. 1922. 

Für die Heilung des Magengeschwürs waren bis vor kurzer Zeit die Untersuchungen 
Rokitanskys und Hausers maßgebend. Im Gegensatz zu ihnen steht die Arbeit 
von Askanazy. Rokitansky nimmt an, daß die Geschwürsränder durch die 
Schrumpfung des Bindegewebes aneinandergezogen werden. Dieser Anschauung 
schließt sich Hauser völlig an. Ein in der Nachbarschaft adhärentes Geschwür kann 
nach ihrer Ansicht niemals völlig ausheilen. Die Rokitansky - Hausersche Lehre 
wurde in letzter Zeit durch die Untersuchungen von v. Redwitz gestützt. Auch er 
kommt auf Grund seiner anatomischen Untersuchungen zu demselben Schluß, daß 
ein penetrierendes Geschwür niemals durch innere Behandlung oder durch Gastro- 
enterostomie heilen könne und unter allen Umständen reseziert oder excidiert werden 
müsse. Infolgedessen besteht vielfach die Auffassung, daß eine Ulcusnische eine absolute 
Operationsindikation wäre. Wiederholt wurde aber die Heilung derartiger Gesch würe 
auch ohne Operation nachgewiesen. Aschoff hob bereits 1911 die Heilung des Mager- 
geschwürs durch Ausfüllung von Granulationsgewebe hervor. Vor kurzem wies As ka- 
nazy ebenfalls auf die große Bedeutung der Granulationsschicht für die Heilung hin. 
Außerdem fand Askanazy bei seinen Untersuchungen Veränderungen an den Nerven 
der Geschwürsumgebung in Gestalt von perineuritischen und neuritischen Verände- 
rungen, die vom Verf. bereits früher beschrieben wurden. Das vom Verf. untersuchte 
Geschwürsmaterial setzte sich durchweg aus Operationsmaterial zusammen, da er das 
Obduktionsmaterial für ungeeignet hält. Im ganzen handelt es sich um 36 Fälle von 
Magen- und Duodenalgeschwüren. Im Ulcusgewebe sind 4 Schichten zu unterscheiden. 
1. Die innerste oder Exsudatschicht ist völlig strukturlos, besteht aus abgestoßenem 
nekrotischen Gewebe, abgestoßenem Ventrikelepithel und Mageninhalt. 2. Die Nekrose- 
schicht besteht aus nekrotischem, nicht abgestoßenem Gewebe mit einzelnen erhaltenen 
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Bindegewebsbalken. 3. Die wichtigste Sehicht ist die Granulationssehicht, die aus 
jungen Fibroblasten und zahlreichen neugebildeten Capillaren besteht. Sie ist reichlich 
mit Lymphocyten, aber auch Leukocyten infiltriert. Die Begrenzung dieser Schicht 
kann eben sein, kann aber auch ins Geschwür hineinragen. Sehr selten fand sich eine 
den ganzen Geschwürsgrund überdeckende Granulationsschicht. Mitunter fehlt sie 
völlig, mitunter ist sie nur in den peripheren Teilen des Geschwürs zu finden. Nach 
außen geht die Granulationsschicht in 4. die Narbenzone über, die gewöhnlich aus 
diohtem fibrillärem Bindegewebe besteht (instruktive Abbildung). In der Narbenschicht 
finden sich sehr häufig Lymphooyten und Plasmazellen. Im allgemeinen kann man die 
Geschwüre einteilen in solche mit typischem Granulationsgewebe und solche, in denen 
dasselbe fehlt. Nur in 3 Fällen fand sich eine Granulationsschicht, die das ganze Ge- 
schwür bedeckte. Gewöhnlich sind die Granulationen in der Peripherie am kräftigsten. 
In 10 Fällen des Materials fehlte jede Spur von Granulationsgewebe. Die Größe des 
fühlbaren Ulcustumors wird nicht immer durch sklerotisches Bindegewebe, sondern 
mitunter auch durch junges, zellreiches Bindegewebe bedingt. Die Heilung eines Magen- 
geschwürs geht nach Ansicht des Verf. so vor sich, daß sich um das Geschwür zunächst 
zellreiches Bindegewebe bildet, das allmählich in fibrilläres Bindegewebe übergeht. Der 
gegen das Geschwür gewendete Teil wird in eine Granulationsschicht umgewandelt; so 
wird allmählich das Geschwür konzentrisch ausgefüllt. Die Heilungstendenz ist in der 
Peripherie des Geschwürs am größten. Gleichzeitig mit der Ausfüllung des Geschwürs 
durch Granulationsgewebe beginnt die Epithelisierung von den Schleimhauträndern 
aus; natürlich kann das Epithel nicht eine nekrotische Bindegewebsfläche überwachsen. 
Allmählich wird überflüssiges Bindegewebe abgebaut, so daß bei einem ausgeheilten 
Geschwür in der Regel keine Verdickung der Magenwand zurückbleibt. Von Bedeutung 
für die Heilung ist auch die Schrumpfung des das Geschwür umgebenden Bindegewebes, 
dagegen kann ein das Geschwür umgebendes dickes Lager von fibrillärem Bindegewebe 
nicht noch weiter schrumpfen; es ist daher undenkbar, daß ein callöses Magengeschwür 
nur durch Schrumpfung heilen könnte. Die Heilung der penetrierenden Ulcera 
erfolgt ebenfalls durch Granulationsbildung. Das Granulationsgewebe ist 
ein Anzeichen für eine Heilungstendenz. Sehr wahrscheinlich deckt sich der anatomische 
Befund mit dem jeweiligen klinischen Zustandsbild. Eine relativ günstige Auffassung 
über das Heilungsvermögen des Magengeschwürs ist nach der histologischen Unter- 
suchung gerechtfertigt. Die Größe des Geschwürskraters läßt keinen Schluß auf die 
Dauer der Erkrankung zu. Hohe Salzsäurewerte bilden kein Hindernis für 
die Entwicklung von Granulationsgewebe. Sehr wahrscheinlich besteht in 
dem Heilungsvorgange eine ausgesprochene Periodizität. Sicher heilt das Geschwür bei 
einem Teil der Fälle während der symptomfreien Intervalle mehr oder weniger voll- 
ständig aus. Neue Symptome sprechen für die Bildung eines neuen Geschwürs. Im 
allgemeinen zeigt das Duodenalgeschwür ein ähnliches Verhalten wie dasMagengeschwür. 
Auch hier waren in den Präparaten die 4 Schichten nachweisbar. — Bei den perforierten 
Magen- und Duodenalgeschwüren fanden sich akute Veränderungen in Form von Ödem, 
Leukocyteninfiltration und Bindegewebsneubildung. Niemals fand sich ausgesprochenes 
Granulationsgewebe, dagegen ist um das perforierte Geschwür eine kräftige Leuko- 
oyteninfiltration zu konstatieren. Die akuten Veränderungen sind nicht durch die 
Perforation entstanden, sondern beruhen auf dem rasch fortschreitenden geschwürigen 
Prozeß. Durch diese akuten Veränderungen unterscheidet sich das perforierte Geschwür 
wesentlich von dem nicht perforierten. Schubert (Königsberg i. Pr.). 
Holzweissig, Max: Über die Vernarbung des Uleus duodeni, insbesondere auf 
Grund mikroskopischer Untersuchungen. (Auguste Viktoria - Krankenh., Berlin- 
Schöneberg.) Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. Bd. 35, H. 1/2, S. 16—38. 1922. 
Der Verf., der ein Schüler Harts ist, weist in seiner Arbeit darauf hin, daß unsere An- 
sichten über das Auftreten und die Heilung des Duodenalgeschwürs sich im Laufe der letzten 
20 Jahre wesentlich geändert haben. Während zu Beginn des Jahrhunderts die Pathologen 
Rütimeyer, Gruber und Kirsch angaben, daß ein Geschwür am Magen 4-, 5- und 8mal 
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iger aufträte als am Duodenum, fanden die Chi daß auf ein Duodenalgeschwür 
etwa 2—3 des Magens kämen. Wenn bezüglich der Häufigkeit des Auftretens des Ulcus duodeni 
die Ansichten fast aller Autoren auseinanderwichen, so war man sich über den Sitz des Ge- 
schwürs, seine Heilungstendenz doch ziemlich einig. Bei den Pathologen Bucquoy, Collin, 
Dietrich,Nauwerok und bei den Chirurgen Mayo, Moynihan findet der Verf. als typischen 
Sitz die Vorderwand angegeben. Vernarbung wurde sehr selten beobachtet und daher dem 
Ulcus duodeni nur eine sehr geringe Spontanheilungstendenz zugesprochen. v. Hansemann 
ibt noch 1912 an, daß er auf dem Sektionstisch noch niemals eine völlige Ausheilung eines 
cus duodeni hat feststellen können. Bezüglich des Auftretens beim männlichen und weib- 
lichen Geschlecht, im Alter oder in der Jugend, werden die auseinanderweichendsten Angaben 
gemacht. Erst Hart ist es gelungen, uns ein klares Bild vom Ulcus duodeni und seiner Ver- 
narbung zu geben. Seine Arbeiten aus den Jahren 1913 und 1919 sind nach Ansicht des Verf.s 
ndlegend für unsere neue Forschung und für unsere Kenntnisse auf diesem Gebiete geworden. 
e wichtigsten Ergebnisse werden dann vom Verf. im Auszuge angeführt: Das peptische Ge- 
schwür des Duodenums kommt etwa ebensooft vor wie das des Magens und ist beim männlichen 
Geschlecht nicht wesentlich häufiger als beim weiblichen. Es kommt, abgesehen vom frühen 
Kindesalter, vom Beginn des 3. Jahrzehnts an bei allen Altersklassen vor, geht an Häufigkeit 
in den einzelnen Lebensabschnitten durchaus dem Magengeschwür parallel und hat dem- 
en mit ihm die größte Häufigkeit im höheren Alter gemein. In jedem Alter können frische 
cera duodeni auftreten, sie besitzen aber keine Neigung, callöse Formen anzunehmen. Heilung 
unter Narbenbildung ist häufig. Selbst bei ausgesprochener Narbenbildung ist die Verengerung 
des Duodenums gewöhnlich unbedeutend. Die überwiegende Mehrzahl der Geschwüre 
hat ihren Sitz dicht unter dem Pylorusan der Hinterwand; sie führen daher häufig 
zu Blutungen, doch sind profuse Blutungen durch Arrosion einer größeren Arterie nicht häufiger 
als beim Magenulcus. An der Vorderwand lokalisieren sich die peptischen Ge- 
schwüre weit seltener, fast ausnahmslos scheinen sie in die offene Bauchhöble 
zu perforieren. Die Prognose ist die priche wie beim Magengeschwür. Häufig führt das 
cus zum Pylorusspasmus. Für Duodenal- und Magengeschwür ist eine einheitliche, wenn auch 
nicht immer gleiche Ätiologie anzunehmen. Verf. geht sodann zur Beschreibung des makro- 
skopischen Bildes der Duodenalnarben über. Als typisches Bild gibt er 2 Gruben an der hinteren 
Darmwand dicht unterhalb des Pylorus an, di> queroval gestellt sind und flache, mulden- 
förmige, etwa einer halben Walnußschale entsprechende Ausstülpungen darstellen. Zwischen 
diesen beiden Buchten ist eine auf der Höha einer Falte liegende, strahlige Narbe erkennbar, 
von der zu je zweien auf die Ränder der Buchten mehr oder weniger deutlich ausgeprägte 
Falten übergehen, die sich allmählich oder schnell verlieren. Bei der Faltenbildung handelt 
es sich um eine Raffung der Duodenalwand in der Länge, so daß Querfalten entstehen. Be- 
dingt ist diese Raffung durch Narbenschrumpfung, die dann zu einer Heranziehung der Ge- 
schwürsränder gegen das Zentrum führt. Aus den Gruben können unter dem Drucke des aus 
dem Pylorus austretenden Speisebreies tiefe Ausstülpungen entstehen, Pulsionsdivertikel 
An der Außenseite des Duodenums finden sich meist nur in den Fällen erheblicher, tieferer 
Narbenbildung auf der Schleimhaut auch Veränderungen in Form von strahliger Einziehung 
der Serosa. Daß diese Bilder der Vernarbung früher so wenig bekannt waren und vielfach über- 
sehen wurden, liegt nach Ansicht des Verf.s daran, daß das Duodenum an vielen Instituten 
zu wenig beachtet oder von Unkundigen beurteilt wird. Der Verf. gibt dann eine eingehende 
Beschreibung des Baues der normalen Duodenalwand, ehe er das mikroskopische Bild der 
Duodenalnarbe bespricht; diese schildert er wie folgt: Die Mucosa wird am Rande der Narbe 
mitsamt der darunter liegenden Muscularis mucosae an das submuköse Narbengewebe heran- 
ezogen, wobei beide Zonen innig mit dem Narbengewebe verschmelzen, indem sie sich gegen 
ie Tiefe einsenken. Die Lieberkühnschen Krypten zeigen teils Verzerrung, t:ils, besonders 
im Zentrum der Narbe, fehlen sie ganz, gleichwie die Brunnerschen Drüsen, die oft inmitten 
der Narbe völlig oder teilweise geschwunden sind. Bei älteren Narben kann es nach Beobachtung 
des Verf.s zu einer fast vollkommenen Wiederherstellung der Mucosa kommen, die dann nur 
geringfügige Abweichungen von der Norm aufweist. Die Muscularis mucosae, die nahe der 
Narbe noch völlig intakt ist, wird am Rande der Narbe scharf an die narbige Submucosa 
herangezogen und schwindet dann völlig, so daß in der Mitte die Submucosa nur mit einem 
dünnen Epithelbelag bedeckt sein kann. „Dieser Schwund der Muscularis mucosae 
ist charakteristisch für jede Vernarbung eines peptischen Ulcus und kann nur 
dann fehlen, wenn eine einfache Erosion vorlag, die wir nach ihrer Verheilung weder makro- 
skopisch noch mikroskopisch wieder auffinden können. Es ist deshalb die Zerstörung der 
Muscularis mucosae der wichtigste Anhalt für die mikroskopische Erkennung eines vorhanden 
gewesenen, auch noch so kleinen, echten Geschwürs.““ Am Rande der Narbe wird Regeneration 
der Muscularis mucosae häufig beobachtet, zuweilen mit Verdickungen und myomartigen 
Knotenbildungen. Die Submucosa zeigt im Bereich der Narbe erhebliche Verschmälerung, 
die Drüsen werden kleiner und spärlicher, das lockere Bindegewebe geht in ein derbes Narben- 
gewebe über, in das zum Teil die Drüsen, die zu langgestreckten Hohlräumen umgewandelt 
sind, noch eine Strecke weit hineinreichen oder an dessen Rande sie aufhören. Brunnersche 
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Drüsen finden sich in dieser narbigen Submuooss nioht oder nur in ganz veremzelten Grüppen; 
n aber nie bis zur Grenze der Muscularis vor. Die Muscularis wird nur bei den tiefer- 
greifenden Geschwüren mitzerstört, bei den oberflächlichen bleibt sie unversehrt, doch kann es 
auch dann durch Fortleitung der entzündlichen Schwellung durch sie hindurch zu entzündlichen 
Veränderungen der Submucoss und Seross kommen. Die oberflächlichen Narben sind, da sie 
nicht mit der Muscularis verwachsen sind, auf der Unterlage verschieblich. Der Verf. kommt: 
dann auf die Regeneration der Mucosa zu sprechen. Diese findet nach seiner Ansicht von der 
Nachbarschaft aus statt. Zum Schluß äußert der Verf. die Ansicht, daß die Aus- 
sichten für die Überhäutung eines bestehenden Duodenalgeschwürs genau so 
günstig sind wie für ein Magengeschwür. Zum Vergleich gibt er eine eingehende Be- 
schreibung einer Narbe eines tiefer in die Muskulatur reichenden chronischen Magengeschwürs. 
Dencks (Neukölln). 

Pool, Eugene H. and P. A. Dineen: Late results of gastro-enterostomy for 
gastric and duodenal ulcers, including acute perforated ulcers. (Spätresultate der 
Gastroenterostomie wegen Magen- und Duodenalgeschwürs und bei akuter Geschwürs- 
perforation.) (Surg. serv. New York hosp., New York.) Ann. of surg. Bd. 76, Nr. 4, 


S. 457—466. 1922. 

Die Arbeit will die Häufigkeit und die Gründe der Mißerfolge der Gastroenterostomie 
bei Magen- und Duodenalgeschwüren feststellen. Sie stützt sich auf ein Material von 70 von 
April 1914 bis 1922 im New York Hospital ausgeführten Operationen. Die Technik bestand 
in hinterer Gastroenterostamie mit kurzer Schlinge, wobei in 25%, der Fälle für die äußere Naht- 
reihe Zwirn verwendet wurde. In 2 Fällen entwickelten sich danach peptische Geschwüre; 
das einemal fand man im Grunde des Geschwürs einen Nahtfaden, weshalb später ausschließ- 
lich Chromcatgut benutzt wurde. Von den 70 Fällen waren 17 Magen- und 50 Duodenal- 
geschwüre, während bei dreien der Sitz unbestimmt war. Mortalität 6 (4 nach Duodenal- 
ulcus, 2 nach Magengeschwür). Todesursachen: Delirrium tremens, Mastoiditis mit Sepeis, 
Peritonitis, Pulmonalembolie, Ileus. Von den 64 geheilt entlassenen Patienten konnten 60 
oder nach Abzug eines bald verstorbenen Falles 59 Kranke verschieden lange (im Durchschnitt 
3 Jahre) beobachtet werden. Davon wurden 42 in aufrechter Stellung vor dem Röntgen- 
schirm untersucht, von denen 24, bei denen nur die hintere Gastroenterostomie ausgeführt 
war, ideale Befunde zeigten, insofern als 1. die Anastomose am tiefsten Punkt des Magens 
unmittelbar links von der Mittellinie in der Verlängerung des vertikalen Teils der kleinen Kur- 
vatur lag; 2. die Magenperistaltik herabgesetzt war; 3. die Bariummahlzeit sich sofort durch 
die Anastomose zu entleeren begann; 4. durch den Pylorus meist nur unter äußerem Druck 
Mageninhalt abfloß; 5. die gesamte Bariummahlzeit durchschnittlich nach 25 Minuten den 
Magen verlassen hatte. In den Fällen, in denen der Pylorus durch Kängurusehnen verschlossen 
oder durch Naht verengt war, zeigte er sich später auf Druck gleichfalls für Barium durch- 

ängig. Bei den teilweise oder nicht geheilten Fällen findet man nach Untersuchungen von 
A. L. Holland röntgenologisch die Anastomose zu klein oder zu groß, oft auch zu weit nach 
links gelegen, wodurch sich in den tieferen Abschnitten des Magens ein zu Spasmen reizender 
Rückstand ansammelt. In anderen Fällen erscheint der Befund auf dem Röntgenschirm 
ideal, die Beschwerden sind dann auf peptische Geschwüre oder sekundäre Neurosen zurück- 
zuführen. Ein wichtiges Zeichen für die Ausheilung des Geschwürs oder den Erfolg der Gastro- 
enterostomie ist die Herabsetzung des Tonus und der Peristaltik des Magens, ohne Bedeutung 
ist, dagegen das Offenbleiben des Pylorus. Von den 59 Fällen Verf.s waren bei der letzten 
Nachuntersuchung 50 beschwerdefrei, ein Resultat, das wohl durch die in letzter Zeit streng 
durchgeführte Diätregelung nach der Operation (häufige kleine Mahlzeiten, Verminderung von 
Alkohol usw.) mitbedingt ist. Von den 9 unbefriedigenden Fällen hatten 2 peptische Ge- 
schwüre. Aus der geringen Zahl der Magengeschwüre lassen sich keine eindeutigen Folge- 
rungen ziehen, bemerkenswert ist aber, daß in 5 Fällen mit ausgesprochener Retention die 
Gastroenterostomie allein gute Resultate zeitigte. Beim Duodenalulcus war die Gastro- 
enterostomie in der Regel von Erfolg begleitet, wenn vor der Operation eine 6stündige Barium- 
retention festgestellt wurde. Von den 50 beobachteten Fällen zeigten nur 6 unbefriedigende 
Resultate, die sich folgendermaßen auf die einzelnen Operationsmethoden verteilen. Unter 
32 Gastroenterostomien 2, bei 9 Gastroenterostomien plus Inversion des Ulcus 1, bei 1 Gastro- 
enterostomie plus Excision des Ulcus 0, bei 3 Gastroenterostomien plus Ligatur des Pylorus 
mit Kängurusehne 2, bei 4 Gastroenterostomien plus Pylorusausschaltung nach Eiselsberg 
1 Mißerfolg. Von diesen 50 Fällen waren 45 sichere Geschwüre, unter den 5 mit unsicherer 
Diagnose waren 4 ungeheilte Fälle. In letzter Zeit haben Verff. überflüssige Gastroentero- 
stomien in diagnostisch zweifelhaften Fällen durch eine explorative Incision des Duodenums 
vermieden. Im allgemeinen ist jedenfalls beim Duodenalgeschwür der Erfolg abhängig von dem 
Grade der Pylorusstenose. Bei offenem Pylorus können sich die zunächst guten Resultate all- 
mählich durch eine Verengerung der Anastomose mit nachfolgendem Ulcusrezidiv verschlechtern, 
Die Erfahrungen der Verff. an 59 akut perforiertenMagen-und Duodenalgeschwüren 
(58 Männer und 1 Frau) mit einer Mortalität von 11 und 9 primären Gastroenterostomien 


— 342 — 


ohne Todesfall sprechen nicht für die Gastroenterostomie als Methode der Wahl. Nach den 
Beobachtungen der Verff. blieben nämlich von je 3 Perforationsfällen nach einfacher Naht 
2 dauernd beschwerdefrei, während nur einer später wegen Pylorusstenose der Gastroenter- 
ostomie bedurfte. Man soll aber nicht ?/, der Gesamtfälle unnötig einer Operation aussetzen, 
die die unmittelbare Mortalität erhöht und gefährliche Folgen (Magenbeschwerden in 
Ulcera peptica in 2—3%) nach sich ziehen kann. Kempf (Braunschweig). 

Finsterer, Hans: Über Magenoperationen (Resektionen) im hohen Alter. 
Wien. med. Wochenschr. Jg. 72, Nr. 41, S. 1641—1648. 1922. 

Finsterer tritt an der Hand eines eigenen großen Materials von Magenoperationen 
der vielfach herrschenden Ansicht entgegen, daß Operationen am Magen bei Menschen 
im hohen Alter wegen der starken Mortalität wenig Erfolg hätten und deshalb im 
allgemeinen besser unterlassen würden. Die Chirurgen haben diesen ablehnenden 
Standpunkt in ihrer Mehrzahl nur bei vorhandenen schweren Erkrankungen des 
Herzens und der Lungen gleichzeitig neben der Magenerkrankung anerkannt und 
pflegen bei sonst gesunden inneren Organen sich durch das hohe Alter allein nicht 
von einem für notwendig erachteten chirurgischen Eingriff abhalten zu lassen. Von 
den Magenerkrankungen kommen im höheren Alter hauptsächlich die Magencarci- 
nome als Indikationen für eine Operation in Betracht, da gutartige Ulcusoperationen 
zu den Seltenheiten gehören. Ein bei der Operation als Ulcus angesprochenes callöses 
Geschwür erweist sich bei einer späteren mikroskopischen Untersuchung meist als 
krebsig, doch gibt es auch Ausnahmen von dieser Regel, und Verf. selbst berichtet 
über 3 Fälle, die über 70 Jahre alt waren, deren klinische Diagnose auf Carcinom 
lautete, während die histologische Untersuchung des Öperationspräparates nur in 
einem Falle ein beginnendes Carcinom auf der Büsis alter Ulcera ergab. Selten sind 
auch in hohem Alter die Fälle von Perforation eines Ulcus oder Carcinoms, die ohne 
Operation rasch zugrunde gehen. F. gelang es, eine 7ljährige Frau 15 Stunden nach 
erfolgtem Durchbruch eines Duodenalulcus trotz des ganz desolaten Zustandes noch 
durch Operation zu retten, nachdem der anfangs ganz unregelmäßige frequente und 
kaum fühlbare Puls durch eine intravenöse Adrenalinkochsalzinfusion erst wieder 
palpabel geworden war. Auch die Ansicht vieler Ärzte und Internisten, daß im hohen 
Alter die Erfolge der großen Magen- und Darmoperationen wegen der Gefahren einer 
Pneumonie und Herzschwäche viel schlechter seien als bei jungen Personen, kann 
F. aus seinem Material nicht bestätigen. F. hat bei seinen in den letzten 10 Jahren 
ausgeführten Magenoperationen bei alten Leuten fast gleichgute Resultate wie be 
_ Jüngeren erzielt, besonders dadurch, daß die so gefürchteten Lungenkomplikationen 
fast ganz vermieden wurden. Beim Magencarcinom sind für alte Individuen an sich 
die Aussichten auf eine Dauerheilung durch Operation weit günstiger als bei jüngeren, 
da im hohen Alter der Tumor meist lokalisiert auftritt, auf die Umgebung nicht über- 
greift und sehr selten Metastasen macht. Unter 175 Resektionen des Magens 
und 60 Gastroenterostomien wegen Carcinom waren genau 331/,%, der Operierten 
über 60—76 Jahre alt. Von den Resezierten, die über 60 Jahre alt waren, sind 12 Fälle 
gestorben — 21%, während bei Berücksichtigung aller 175 Resektionen die Mortalität 
nur 17,1%, beträgt. Von den 12 Gestorbenen handelte es sich 3mal um ausgedehnte 
Magenkolon- und 5 mal um gleichzeitige Pankreasresektionen, so daß in allen 
diesen Fällen die Prognose weniger vom Alter als vom Umfang des Eingriffes abhing. 
Bei 39 einfachen Resektionen erzielte F. bei 4 Todesfällen eine Mortalität von 10,2%,. 
Einer betraf eine Patientin mit schwerster Anämie bei einer durch 15 Monate be- 
stehenden Blutung aus dem Magencarcinom, die übrigen 3 Fälle gingen an Pneumonie 
zugrunde, wovon bei einem neben der Lokalanästhesie noch Äthernarkose bei Ver- 
wendung von 150 ccm Äther benutzt war. Bei den beiden anderen Todesfällen an 
Pneumonie war nur in Lokalanästhesie operiert worden, und zwar war bei dem 
einen Kranken noch eine Phthise mit großen Kavernen vorhanden gewesen, bei dem 
anderen trat die Lungenentzündung erst am 10. Tage auf, als der Kranke schon herum- 
ging. Im allgemeinen hat F. die Erfahrung gemacht, daß alte ganz kachektische Leute 
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oft die schwersten Komplikationen im Anschluß an Operationen gut überstehen. Von 
den gastroenterostomierten Fällen über 60 Jahre sind 3 Fälle im Anschluß an 
die Operation gestorben, und zwar 2 an Peritonitis und 1 an Pneumonie. Die 
Gastroenterostomie ist nur eine Palliativoperation, die sicher bei starker Stenose ihre 
Berechtigung hat, aber bei alten Leuten mit Unrecht auch von manchen Chirurgen 
abgelehnt wird. Unter 369 Magenresektionen wegen Ulcus des Magens und 
des Duodenums finden sich 34 Fälle in einem Alter von 60—76 Jahren, unter 
121 Gastroenterostomien aus der gleichen Indikation 12 Fälle im Alter von 60 bis 
82 Jahren. Von den letzteren ist nur 1 Mann im Alter von 82 Jahren gestorben, der 
infolge Inanition schon 24 Stunden vor der Operation vollständig somnolent war. Da 
nach den Erfahrungen des Verf. die Degeneration in Carcinom beim Ulcus duodeni 
außerordentlich selten vorkommt, kann man beim Ulcus duodeni sich mit der Gastro- 
enterostomie häufig begnügen, im Gegensatz zum Ulcus ventriculi, wo wegen der 
Carcinomumwandlung ohne Rücksicht auf das Alter stets reseziert werden sollte. 
F. bat unter 34 Resektionen, die zwischen 60 und 70 Jahre alt waren, bei Vorliegen 
eines Ulcus keinen Todesfall zu verzeichnen gehabt, obwohl darunter Fälle mit vor- 
geschrittener Abmagerung, schweren Erkrankungen der Lunge usw. waren. Todesfälle 
hierbei infolge Peritonitis müssen für die Beurteilung der Gefahren der Operation im 
hohen Alter überhaupt ausgeschieden werden, weil ihre Gefährlichkeit in der Jugend 
ebenso groß ist, da alle durch Infektion von außen verursachten Peritoni- 
tiden nach F.s Erfahrung tödlich enden. Seine guten Resultate, vor allem das 
Fehlen von Lungen- und Herzkomplikationen, führt Verf. auf die Vermeidung der 
Narkose zurück. Von den 55 Resektionsfällen wegen Carcinom konnten 48 in Lokal- 
anästhesie allein ausgeführt werden. Hierbei bedeutet die Splanchnicusanästhe- 
sie nach Braun einen wesentlichen Fortschritt, bei der 70 ccm einer !/,proz. Novo- 
cainlösung auf den letzten Brustwirbel bei offener Bauchhöhle injiziert werden. Die 
Anwendung der Lokalanästhesie macht auch viele Fälle mit bestehender schwerer 
Bronchitis und Emphysem, die auch die geringsten Äthermengen sowie Chloroform 
verbieten, noch operationsfähig, so daß jetzt „weder Hausarzt noch Internist 
mehr einen Grund haben von der Operation abzuraten und dieselbe 
etwa gar wege de hohen Alters als ganz besonders gefährlich hin- 
zustellen“. Bode (Bad Homburg v.d. H.). 


Wydler, A.: Ein Beitrag zur Chirurgie des Magen- und Duodenalgeschwüres. 
(Chirurg. Klin., Univ. Bern.) Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. Bd. 35, 
H. 1/2, S. 103—204. 1922. 

Die Arbeit des Verf. stützt sich auf die Beobachtungen bei 247 Fällen von Ulcus und um- 
faßt das Material der Kliniken von Basel 1910—1917 und Bem 1918—1920. Von diesen 
247 Ulcera gehören dem Magen 189, dem Duodenum 58 an, so daß sich ein Verhältnis von 
3:1 ergibt; Zahlen, die denen neuerer Statistiken anderer Chirurgen entsprechen. Das männ- 
liche Geschlecht zeigte sich häufiger befallen als das weibliche, und zwar fanden sich von den 
189 Magenulcera 133 bei Männern und 56 bei Frauen, von den 58 Duodenalgeschwüren 49 bei 
Männern und 9 bei Frauen. Am häufigsten finden sich Magen- und Duodenalulcus im 4. bis 
6. Dezennium, das absolute Maximum im 5. Dezennium. Auf Grund der Anamnesen stellt 
der Verf. Tabellen auf, aus denen ersichtlich ist, daß etwa 70%, der Fälle 5—30 Jahre magen- 
leidend waren, daß 105 Patienten, also 42,5%, in zuverlässiger interner Behandlung standen, 
und nur 72 davon vorübergehende Erfolge aufzuweisen hatten, daß die Fälle also erst spät 
zur chirurgischen Behandlung kamen. Bezüglich des lokalen Schmerzes fand Verf., daß er 
bei den 247 Patienten nur von 184 empfunden wurde und daß die Lokalisation des Ulcus mit 
dem zeitlichen Auftreten der Schmerzen in keinem Zusammenhang steht. Es gab ebenso 
viele Magenkörparuloera mit Spätschmerz als Pylorus- und Duodenalulcera mit Frühschmerz. 
Den Hungerschmerz als typisches Symptom des Ulcus duodeni fand der Verf. nur in 35% 
bei den Duodenalulcera und in 11% bei den Magenulcera. Erbrechen, überwiegend Bhıt- 
brechen, zeigten anamnestisch 709%, der Patienten mit Magengeschwür und 50%, mit Duodenal- 
geschwür; die überwiegende Mehrzahl von ihnen war im Gewicht stark heruntergekommen, 
ein großer Teil litt an Obstipation, die nach der Operation fast stets behoben war. Aus einer 
Tabelle über den Ernährungszustand der Patienten vor der Operation geht hervor, daB das am 
Pylorus lokalisierte Geschwür auf den Ermährungszustand weitaus den schlechtesten Einfluß 
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bat, ee Sitz am Magenkörper, am besten aber die Lokalisation am Duodenum ist. 
Fast die der Patienten mit Duodenalgeschwür zeigte ein ausgezeichnetes Aussehen 
und nur !/, schlechten Ernährungszustand, eine Tatsache, die differentialdiagnostisch zu ver- 
werten ist. Als wesentliches Symptom wird vom Verf. der lokale Drucksch merz 
angegeben, er fand sich in 63,59%, der Magenulcus- und in 72%, der Duodenalulcusfälle. 
Von größter Bedeutung sind für den Verf. die Säurewerte des Magensaftes, insbesondere der 
Ausfall der Gluzinskischen Probe, wenngleich auch diese einige Versager aufweist. Glu- 
zinski glaubt aus dem Vergleich der Acidität des Probefrühstücks und der Probemahlzeit 
das benigne Ulcus vom Carcinom unterscheiden zu können, er verlangt zur Ulcusdiagnose 
eine Zunahme der Werte für freie Salzsäure bzw. der Gesamtacidität in der Probemahlzeit 
gegenüber dem Probefrühstück; für die Carcinomdiagnose dagegen müßte die freie Salzsäure 
in der Probemahlzeit den niedrigsten \Wert erreichen.— Okkulte Blutungen fand Verf. 
nur bei 509, der floriden Magenulcera und 85% der Duodenalulcera. Zur Sicherung der Diagnose 
bezüglich des Sitzes des Geschwüres hält Verf. die Röntgenuntersuchung für unerläßlich. 
Bei den Pylorusgeschwüren war man meist in der Lage, aus der Retention und anderen 
klinischen Symptomen die Lokaldiagnose zu stellen, in einigen Fällen jedoch erst auf Grund 
des Röntgenbildes. Viel wichtiger ist das Röntgenbild aber für die Diagnose des Magenkörper- 
hwüres; unter 100 Fällen fanden sich 72 mal Haudecksche Nischen und 15 mal stehende 
pasmen oder Sanduhrmagenbilder oder deutliche Unschärfen, die auf ein Ulcus hinwiesen. 
In 13 Fällen wurde durch das Röntgenbild nicht die geringste Klärung erzielt. Beim Ulcus 
duodeni gelingt der röntgenologische Nachweis einer Stenose oder einer Nische nur selten, 
meist findet man nur eine Verzerrung des Bulbus, zum Teil mit Taschenbildung. Verf. kommt 
sodann zu folgender Indikationsstellung: ‚Jedes Ulcus duodeni, auch das Ulcus simpkx, 
ist der Operation zuzuweisen.‘‘ „Jedes Magenulcus, das auf dem Röntgenbilde sichtbar ist, 
ist zu operieren, einzig das Ulcus simplex, auch wenn es blutet, gehört dem Internisten.” — 
Bezüglich des Sitzes des Magenkörpergeschwürs findet er als Prädilektionsstelle das pylorische 
Drittel und die kleine Kurvatur. An Hand seines Materials weist Verf. dann darauf hin, 
daß das Ulcus simplex keine große Tendenz zur Umwandlung in ein Ulcus callosum hat und 
daß carcinomatöse Umwandlung des Ulcus ventriculi zweifellos öfter vorkommt, nach seinem 
Material in 3,6%, der Fälle. Er weist ferner darauf hin, daß wir nicht in der Lage sind, 
intra operationem ein Ulcus’ von einem Carcinom zu unterscheiden. In 9,3% 
der Fälle fand der Verf. multiple Geschwüre. Bei der Besprechung der Resultate geht er auf 
detaillierte Schilderung der dortigen Operationstechnik und der postoperativen Therapien und auf 
alle beobachteten Mißerfolge und ihre Gründe und Häufigkeit ein und kommt schließlich zu 
folgender Zusammenstellung: Gastroenterostomien. Kurz- und langfristige Resultate 
(1—4 Jahre). 1. Narbige Pylorusstenosen 8: gehailt 5 = 62,5%, ungeheilt 3 = 37,5%. 2 Ulcus 
pylori et antri pylori 39: geheilt 32 — 82°, ungeheilt 7 = 18%. 3. Ulcus des Magenkörpers 32: 
geheilt 27 = 84,4%. ungeheilt 5 = 15,6%. 4. Ulcus duodeni 23: geheilt 16 = 69,6%,, un- 
geheilt 7 = 30,4%. Von 72 Ulcera ventriculi, gleichgültig welcher Lage, sind geheilt 64 — 819, 
ungeheilt 15 = 19%. Der Verf. weist ganz besonders auf die günstigen Resultate bei den 
Ulcera des Magenkörpers hin, unter denen sich zum Teil schwerste, nicht resezierbare befanden, 
die gut ausgeheilt waren. Er kommt dann auf die Resultate bei den radikalen Methoden zu 
sprechen, die er wie folgt zusammenfaßt: A. Magen. 1. Pylorusnahes Ulcus (12 Fälle). 
a) Billroth I, II, Modifikationen Kocher; geheilt 12 = 100%. 2. Ulcus des Magenkörpens 
(47 Fälle): a) bloße Exeision, geheilt 2, ungeheilt 2; bi Excision und G.-E., geheilt 3, ungeheilt 2; 
c) Querresektion (31 Fälle): geheilt 26 = 84%, eheilt 5 = 16%; d) Resektion Reichel- 
Polya, Billroth II: geheilt 6, ungeheilt 1. B. Duodenum. a) Ausschaltung (23 Fälle): ge- 
heilt 15 = 65%, ungeheilt 8 = 35%; b) Resektion und Ausschaltung (9 Fälle): geheilt 9. 
Ks ergibt sich also, daß mit Berücksichtigung nur der wirklich radikalen Methoden, zu denen 
die Excision nicht zu rechnen ist, von 50 Magenulcera, gleichgültig welcher Lokalisation, 
44 = 88%, geheilt sind, dabei handelte es sich in allen Fällen um callöse, zum Teil psnetrierende 
Ulcera. — Der Verf. kommt sodann zu folgenden Schlußsätzen: Die beste Operationsmethode 
ist für die Behandlung des Ulcus ventriculi die Magenresektion. Für das Pylorusulcus empfehlen 
wir ausschließlich Billroth II (Reichel-Polya), für das pylorusferne ist die Querresektion die 
Methode der Wahl. Sie vereinigt zugleich mit der Entfern des Krankheitsherdes das 
Postulat, durch Resektion der sezernierenden Schleimhautoberfläche kausal zu wirken und 
zudem die normale Magenform zu erhalten. Bei den schwersten Ulcusformen, deren Resek- 
tionen an den Patienten zu große Anforderungen stellen würden, bei zu reduziertem Ernährungs- 
zustand, bei multiplen Ulcera, die nur unter Opferung zu großer ente entfernt 
werden können, sind wir froh, in der Gastroenterostomie eine Methode zu besitzen, deren 
Brauchbarkeit nach den mitgeteilten Resultaten außer Diskussion steht. Gegen die Gastro- 
enterostomie als Methode der Wahl sprechen folgende Gründe: 1. Die Mortalität ist nur wenig 
geringer; sie beträgt: bei der Gastroenterostomie 8,39, bei der Querresektion 8%, bei sämt- 
ichen Resektionsmethoden 9,6%. 2. Der postoperative Verlauf ist nach der Resektion besser. 
In ca. 6% ist es intra operationem nicht möglich, ein Ulcus callosum vom Carcinom zu unter- 
scheiden. 4. Die Gastroenterostomie wirkt vorübergehend durch Umstimmung des Chemismus 
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kausal, die Acidität steigt mit der Zeit wieder und kann übernormal werden. Querresektion 
erreicht dauernde Herabminderung der Acidität. 5. Die Resektion ist insoweit phy- 
siologisch, als sie weder enform noch Magenphysiologie ändert, was von der Gastroenter 
ostomie nicht gesagt werden — Für alle Formen des Ulcus duodeni erweist sich die Resek- 
tion als überlegen. Dencks (Neukölln). 

Full, H. und L. v. Friedrich: Magengeschwür und Tahes. (Med. Univ.-Klin., 
Frankfurt a. M.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 69, Nr. 34, S. 1246—1248. 1922. 

Magengeschwür scheint bei Tabes häufiger vorzukommen, als man nach den An- 
gaben der Literatur vermuten sollte. In den Fällen, die die Verff. ausführlich mitteilen, 
bestanden alle Zeichen tabischer Krisen. Die dabei auftretenden Spasmen könnten 
die Ursache der Ulcera sein, so daß also auch Störungen am vegetativen Nervensystem 
bedeutungsvoll sind. Dasselbe wie von der Tabes gilt von der Bleivergiftung. Die 
Auffassung von dem Zusammenhang der Ulcera mit Schädigungen am vegetativen 
Nervensystem erhält dadurch eine neue Stütze. Boenheim (Berlin)., 

Hughes, E. E.: Removal of a pin from the third part of the duodenum. (Ent- 
fernung einer Nadel aus dem unteren Duodenalabschnitt.) Brit. journ. of surg. 
Bd. 10, Nr. 38, S. 302—303. 1922. 

Bei einem 4jährigen Mädchen sah man die verschluckte Stecknadel auf der Röntgenplatte 
in der Gegend der Intervertebralscheibe zwischen 3. und 4. Lendenwirbel. Bei der Laparotomie 
wurden Magen, Querkolon und Dünndarm mit negativem Erfolg abgesucht, bis man schließlich 
die Nadel im unteren aufsteigenden Teil des Duodenums, 2 Zoll von der Flexura duodenojejunalis 
entfernt, mit nach vorn und links aufwärts gerichteter Spitze fühlte. Die Spitze der 34 mm langen 
Nadel wurde nun durch die Darmwand gedrückt und die Nadel bis zum Knopf herausgezogen. 
Anlegung einer Tabaksbeutelnaht um die Nadel herum, die geknüpft wurde, nach dem die 
Nadel mit einem Ruck völlig extrahiert war. Darüber 2 Lembertnähte. Appendektomie. 
Postoperativer Verlauf durch vorübergehenden Schock gestört. Kempf (Braunschweig). 

Durlacher: Bauchfellmißbildung als Deusursache. (Bemerkungen zu dem 
Aufsatz d. W. Nr. 26 von Privatdozent Dr. Haas aus der chirurg. Klinik Er- 
langen.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 69, Nr. 30, 8. 1122—1123. 1922. 

Vgl. dies. Zentrlo. 20, 141. 

Ein bereits häufig an Koliken erkrankt gewesener Mann bekommt erneut Erscheinungen 
eines Ileus, da sich durch eine Bruchpforte eine Darmschlinge vorwölbt, wird eine Herniotomie 
gemacht, die aber ohne Erfolg war: der Ileus bestand weiter. Bei der Obduktion zeigte sich 
eine Mißbildung des Bauchfells derart, daß eine etwa 2 cm breite Bauchfellduplikatur von der 
Symphyse bis zum Promontorium verlief, so daß von oben gesehen, das Becken in zwei gleich- 
mäßige Hälften geteilt war. In der linken lag eine etwa 23 om lange, brandige Dünndarmschlinge 
— Entwicklungsgeschichtliche oder sonstige ätiologische Klärung wird nicht gegeben. 

A. W. Fischer (Frankfurt a. M.). 


Schwartz, George: Intussusception: A review of recent literature and a report 
of cases. (Intussusception. Übersicht über die neuere Literatur und Bericht von 
Fällen.) New York med. journ. a. med. record Bd. 116, Nr. 8, S. 449—452. 1922. 

Intussusception stellt die ernsteste Erkrankung im Kindesalter vor. Die Resultate 
der Behandlung sind abhängig von der Zeit, die zwischen ihrem Eintritt und der 
Operation liegt. 78% der Fälle in den ersten 2 Lebensjahren. Zusammenhang zwischen 
Sommerdiarrhöe und Intussusception besteht nicht. Die Ileocöcalinvagination ist die 
häufigste. Kombinierte Formen kommen vor. Prädisponierende Ursachen sind die 
größere Beweglichkeit des Coecums und Ileums im Kindesalter, die Dünnheit der 
kindlichen Darmwand, bei ganz jungen Kindern die vermehrte Weite der Ileocöcal- 
klappe. Auslösende Ursachen: Polypen, Meckelsches Divertikel, Wandtumoren des 
Darms usw. Die vermehrte Anhäufung von lymphoidem Gewebe am unteren Ileum 
und der lleocöcalklappe soll bei Entzündung ebenfalls die Invagination begünstigen. 
Symptome: Krampfartige Schmerzen, Obstipation, Abgang von blutigem Schleim, 
Erbrechen. In etwa 70% findet man einen Tumor. Manchmal gehen noch einige 
normale Stühle ab. Die Symptome können auch weniger schwer sein, so daß die Eltern 
sich nicht leicht zur Operation überreden lassen. Prognose: 35%, Mortalität. Je eher 
die Operation, um so geringer die Mortalität. Wichtig: Schnelles Operieren, einfachstes 
Vorgehen, Schluß des Abdomens durch durchgreifende Nähte. Keine Abkühlung bci 
der Operation, Lachgasbetäubung. Zuerst ist eine Lösung zu versuchen. Resektion 


wird schwerer vertragen. Wenn nötig zu empfehlen die Resektion en masse (Barker). 
Mitteilung von 10 eigenen Fällen. Bei 2 von ihnen kann die durch Ricinusgaben aus- 
gelöste starke Peristaltik die Ursache der Invagination abgegeben haben. Bernard. 

Mauelaire: La mesent£rite selerosante et retractile et ses complications (Ob- 
struetion intestinale. Infaretus intestinal). (Die sklerosierende, narbige Mesente- 
ritis und ihre Komplikationen: Darmverschluß und Infarkt.) Gaz. des höp. civ. 
et milit. Jg. 95, Nr. 19, 8. 293—295. 1922. 

Die sklerosierende, narbige Mesenteritis ist als fibroadhäsive Form der Tuberkulose 
seit langer Zeit bekannt, weniger dienichttuberkulöse Form. Beim Neugeborenen 
ist die Retraktion des Mesenteriums häufig bei Lageveränderungen des Dünndarms; 
man findet eine Darmschlinge der hinteren Abdominalwand stärker genähert, die 
Mesenterialgefäße fehlen oder sind obliteriert, der Darm selbst ist verengert oder ab- 
geknickt. Die Veränderung des Mesenteriums geht also oft Hand in Hand mit multiplen 
Veränderungen des Darmes, und jene können sowohl primär wie sekundär sein. Beim 
Erwachsenen sind die Veränderungen deutlicher ausgeprägt. Ohne tuberkulöse 
Veränderungen ist das Mesenterium verdickt und zieht eine oder mehrere Dünndarm- 
schlingen an die Wirbelsäule heran, es zeigt strangförmige Narben, peritoneale Stränge 
vereinigen verschiedene Schlingen, wodurch Einschnürungen und Drehungen 
derselben zustande kommen. Auch bei vorgeschrittenem Magencarcinom ist das 
Mesenterium nicht selten verkürzt und sklerosiert. Als Regel kann man es betrachten, 
daß an Sklerosierung und Retraktion alle Mesenterialabschnitte beteiligt sein 
können. Man bemerkt die Veränderung nach operativer Vorlagerung des Darmes bei 
zweifelhafter Ernährung desselben, ebenso bei alten Hernien. Verf. glaubt, daß sie, 
ebenso wie bei Arteriosklerose der Mesenterialgefäße, auch im Anschluß an traumatische 
Hämatome des Mesenteriums vorkommen kann. Den Umstand, daß die Veränderung 
so oft am Ende des Dünndarms auftritt, glaubt Verf. darauf zurückführen zu können, 
daß die Stauung der Intestina an dieser Stelle die Mucosa reizt und daß dadurch das 
benachbarte Mesenterium narbig verändert wird. Vielleicht handelt es sich bei den 
Erscheinungen sklerotischer Natur, welche im Anschluß an Brucheinklemmung auf- 
treten, um einen Vorgang, welcher demjenigen der ischämischen Muskelcontractur 
gleich ist, und das Atherom der arteriellen Mesenterialgefäße, welches zur Sklerose des 
Mesenteriums führt, spielt die gleiche Rolle wie der Infarkt oder irgendwelche ent- 
zündlichen Prozesse des Mesenteriums im Anschluß an Appendicitis etwa; ein ver- 
eitertes Hämatom oder retroperitoneale Abscesse können das Mesenterium narbig 
retrahieren. Als Symptom tritt vor allem der Schmerz hervor, der veranlaßt wird 
durch Abknickung oder Verschluß des Darmes. Diese Erscheinungen stellen 
auch die Komplikation der Erkrankung dar. Es kann zu Torsion des Darmes 
kommen, ebenso wie die Mesosigmoiditis den rezidivierenden Volvulus des S romanum 
hervorruft. Eine andere Komplikation stellt der intestinale Infarkt dar durch 
Kompression oder Obliteration der Gefäße. Die Diagnose ist schwierig ohne explora- 
tive Laparotomie, nur bei subakutem Darmverschluß kann die Radioskopie die Lage 
klären. Die Prognose ist ungünstig, da Okklusion und Infarkt drohen. Die Therapie 
besteht in Durchtrennung der Stränge, die oft genügt; zu befürchten ist jedoch 
das Rezidiv. Bei Individuen, welche durch subakute Okklusion geschwächt sind, 
kann die Enteroanastomose angezeigt sein, Darmresektion ist die Operation 
der Wahl, besonders wenn die Ernährung des Darmes keine gute ist. Verf. hofft, 
durch seinen Hinweis zu weiteren Mitteilungen über das Thema anzuregen. Janssen. 
Dickdarm und Mastdarm: 

Gatellier, J.: Les indications ehirurgicales dans le traitement dela constipation. 
{Die Indikationen zur chirurgischen Behandlung der Verstopfung.) Journ. med. frang. 
Bd. ł1, Nr. 6, S. 258—260. 1922. 

Die Behandlung des Themas entspricht nicht gang der Überschrift. Gatellier 
gibt eine kurze Übersicht über die moderne (englische und französische) Theorie der 
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rechts- und linksseitigen Kolonstase, fußend auf Duval-Roux und Hurst. Im 
allgemeinen soll die chirurgische Therapie erst nach Versagen der inneren eintreten. 
Zur Vermeidung von Wiederauftreten von Adhäsionen beim Doppelflintenlauf des 
Kolons an den Flexuren empfiehlt er freie Netzverpflanzung. Die Empfehlung der 
Cöco-Sigmoideostomie desavouiert er selbst, indem er zugibt, daß die Schmerzen 
infolge Gas-Aufblähung (aber auch Fäkalienansammlung, Ref.) wiederkommen. Die 
totaleKolektomie wird nicht mehr empfohlen, die Hemikolektomie (Resectio 
äleo-colica) nur in verzweifelten Fällen bei chronischer Colitis parietalis mit Induration, 
Verdickung, Steifigkeit der ganzen Darmwand und großen Drüsenschwellungen bis 
zum Duodenum. „Diese Eventualität ist glücklicherweise selten.‘ Es wird weiterhin 
die sehr langsame, Monate, ja über ein Jahr dauernde definitive Heilung der Beschwerden 
nach der Operation betont. Während dieser Zeit sind die neueren Mittel: Paraffin. 
liqu., Gummilösungen usw. zu gebrauchen und strenge Diät zu halten. In der großen 
Mehrzahl der Fälle gestattet es die „intervention coonservatrice‘, wirksam gegen die 
rechtsseitige Kolonstase zu kämpfen. Goebel (Breslau). 


Spencer, W. G.: Two cases of rupture of the rectum, communicating with the 
peritoneal cavity. (Zwei Fälle von Mastdarmzerreißung mit Bauchfellverletzung.) 


Brit. journ. of surg. Bd. 10, Nr. 38, S. 304. 1922. 

Beim Herabtreten von einer 2 Fuß hohen Mauer stieß sich ein aneinem Noubau beschäftig- 
ter Arbeiter den Griff eines hinter ihm auf der Seite liegenden Schubkarrens in das Gesäß. Ein 
Mitarbeiter brachte ihn in das in der Nähe gelegene Westminster-Hospital, wo ein chirurgischer 
Assistent Blut im Beinkleid und eine leichte Abschürfung neben dem Anus feststellte, einen 
Verband anlegte und den Mann nach Hause entließ. Wegen akuter septischer Peritonitis 
‚mußte dann in einem anderen Krankenhaus operiert werden. Der Exitus infolge in die Bauch- 
höhle perforierender Mastdarmruptur ließ sich aber nicht verhindern. Im 2. Falle verletzte 
sich ein 7jähriger Knabe beim „Unterseebotspiel‘ in ähnlicher Weise an dem nach oben ge- 
richteten Hinterbein eines Kinderstuhls. Es entstand ein Riß in der Vorderwand des Mast- 
darms und im Urin erschien Blut. Nach 6 Stunden akute Peritonitis, nach 12 Stunden Lapar- 
otomie, bei der sich blutiges Exsudat entleerte, das Bauchfell entzündlich verändert erschien, 
‚aber ein Riß am Mastdarm oder Blase nicht entdeckt werden konnte. Auch bei der Freilegung 
des Mastdarms von hinten wurde zwar die Wunde der Darmwand, aber nicht die wohl punkt- 
förmige Perforation in die Bauchhöhle festgestellt. Unter Drainage der Bauchhöhle, Dauer- 
katheterismus der offenbar nur gequetschten Blase und Tamponade der hinteren Wunde heilte 
der Fall ohne Komplikation. Kempf (Braunschweig). 


Fuld, E.: Über idiopathische Analkrämpfe. Münch. med. Wochenschr. Jg. 69, 
Nr. 31, 8. 1159—1160. 1922. 

Der Analkrampf findet sich bei allgemeiner Krampfbereitschaft und kann sowohl 
durch lokale (Kotreste) wie allgemeine Umstände (Nicotin und sexuellen Abusus) 
ausgelöst werden. Durch energische Massage der Flexura sigmoidea gelingt esin wenigen 
Minuten, den Krampf zu lösen. Grünthal (Berlin)., 


Elsner, Kurt: Nochmals Mastdarm- bzw. Anal- bzw. Perinealkrampf. Münch. 
med. Wochenschr. Jg. 69, Nr. 39, S. 1413. 1922. 

Auseinandersetzung mit Japha (vgl. dies. Zntrlo. 19, 60) und Fuld (vgl. obenstehendes 
Ref.). Elsner betont, daß die Anfälle nicht nur nachts auftreten. Bei Tage aber kann der 
Kranke sie beim ersten leisen Beginn unterdrücken. E. sah das Leiden auch bei absoluten Nicht- 
rauchern, nicht aber die Contractur der Flex. sigm. (Fuld). Einig sind alle drei Autoren darin, 
daß das Leiden ein Krampf und keine Neuralgie (Nothnagel) ist. Goebel (Breslau). 


Drueck, Charles J.: Reetal fistula involving the internal sphincter muscles. 
{Rectalfisteln innerhalb des Musculus sphincter internus.) Americ. med. Bd. 28, Nr. 9, 
8. 508—510. 1922. 

Im Gegensatz zu den häufigen Rectalfisteln, die in dem freien Raum zwischen Sphincter 
int. und ext. enden und operativ leicht zu beseitigen sind, sind die über dem Sphinct. int. 
endigenden, mit vielen Buchten sich ausbreitenden, schwer operativ anzugreifen. Schon das 
Auffinden der inneren Öffnung macht Schwierigkeiten, häufig liegt sie in der hinteren Commissur, 
weniger in der vorderen. Entzündungs- oder Ulcerationsstellen müssen daraufhin genau an- 
gesehen werden; auch nach Finden einer inneren Mündung muß noch auf eventuelle mehrere 
gefahndet werden. Eine entsprechende Incision verletzt die Sphincteren mit vielleicht dauern- 
der Inkontinenz. Die Behandlung der Analfisteln muß einmal die Trennung der fistulösen 
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Partie und der Zusammenhänge mit den Eingeweiden erreichen und dann den entsprechende 
Verschluß dieser Verbindung mit der Entfernung aller erkrankten Gewebe. Die Technik der 
ration beginnt mit einer Incision der Fistel, Dilatation der Sphincteren, ringförmige Un- 
schneidung der Analöffnung an ihrer mukös-cutanen Vereinigung, Einsetzen von Klemme 
nach Ausschneiden des mukösen Gewebes in der ganzen Circumferenz, Abtrennen des Sphincter- 
ringes und Herausziehen des Rectalstumpfes im Gesunden, Matratzennaht und Ausschalte 
aller toten Räume. Scheuer (Berlin). 


Leber und Gallengänge: 


Frankau, C. H. S.: Torsion of the gall-bladder. (Torsion der Gallenbla.) 


Brit. journ. of surg. Bd. 10, Nr. 38, 8. 301—302. 1922. 

Bei einer akut mit kolikartigen Schmerzen im rechten oberen Bauchteil erkrankte 
62jährigen Frau wurde in der Annahme einer Perforation eines Magen- oder Duodenaluku 
die Laparotomie ausgeführt. Man fand die schwarz verfärbte Gallenblase vollständig von rechis 
nach links um ein Mesenterium gedreht, das sich 18 mm breit an der Gallenblase, halb so breit 
an der Leber ansetzte und dessen Höhe etwa 30 nım maß. Exstirpation der nicht steinhaltigen 
Gallenblase. Heilung. Verf. bemerkt, daß nur etwa 59, aller Gallenblasen ein ausgebildetes 
Mesenterium besitzen, das noch seltener frei beweglich ist, weil in solchen Fällen gewöhnlich 
der Fundus der Gallenblase durch eine Fortsetzung des kleinen Netzes an Duodenum oder 
Colon transversum geheftet ist. Kempf (Braunschweig). 


Spencer, W. G.: Pancreatic fibrosis obstructing both the common bile-dued asd 
the duodenum. Five years of active life after cholecystduodenostomy and gain- 
jejunostomy before death from cancer. (Verschluß des Choledochus und Duodenus 
durch interstitielle Pankreatitis. Patient nach Choleoystoduodenostomie und Gast 
enterostomie 5 Jahre lang dienstfähig, dann an Krebs gestorben.) Brit. journ. of surg. 


Bd. 10, Nr. 38, S. 303. 1922. 

30 jähriger Kavallerieoffizier, nach 7jähriger Dienstzeit in Südafrika 1908 auf der Heim- 
reise mit akuten Schmerzantällen erkrankt, die von 2 englischen Ärzten für Gallensteinkoliken 
gehalten wurden. Nach wiederholten Anfällen 4 Jahre später Operation, bei der der Pankıess- 
kopf verhärtet und beim Einschneiden knirschend, das Duodenum nach Eröffnung ohne aus 
E Veränderungen gefunden wurde. Der Pankresskopf komprimierte Choldochus 
und Darm, weshalb zunächst eine Cholecystoduodenostomie und 3 Wochen später eine Gastır- 
enterostomie ausgeführt wurde. Bei der letzteren Operation stellte man wegen erheblicher 
Härte des ganzen Pankreas die Diagnose auf Carcinonı. Später verheiratete sich der Patient, 
ging bei Kriegsausbruch als Major mit seinem Regiment nach Frankreich und wurde 2 
verwundet. Erst im April 1917 wurde er wegen neuer Schmerzattacken in ein Lazarett at- 
genommen, wo eine diffuse krebsige Erkrankung der Bauchhöhle festgestellt wurde. Bé 
darauf Exitus. Verf. meint, daß es sich schon zur Zeit der Operationen um einen Bdrg 
des Pankreas gehandelt habe, vielleicht habe sich auch der Krebs auf eine primäre Fibre 
aufgesetzt. Kempf (Braunschweig) 

Gatewood and Peter H. Poppens: Choleeystenterostomy from an experimenlal 
standpoint. (Cholecystenterostomie vom experimentellen Standpunkt.) Surg., gyre 


col. a. obstetr. Bd. 35, Nr. 4, S. 445452. 1922. 
Geschichte der Operation von Nussbaum und v. Winiwarter bis Kehr. Bezüglich 
der Wahl des mit der Gallenblase zu vereinigenden Teils des Verdauungakanals gehen die 
Meinungen auseinander. Die von Mayo-Robson anfänglich angewandte Cholecystokole 
tomie wurde später von ihm und den meisten anderen Autoren wegen der Cholangitirgeli 
verlassen. Die Choleoystogastrostomie, zuerst von Wickhoff und Angelberger, spe 
von den Franzosen (Perrin, Jaboulay, Terrier, Lejars), endlich auch von Kehr emp 
fohlen, scheint an Anhängern zu gewinnen, da die Möglichkeit der dascendierenden Infekt 
scheinbar gering ist und die von den älteren Physiologen vertretene Ansicht, die Galle Or 
den Chemismus der Magenverdauung, nach Oddi u. a. nicht zu Recht besteht. 
drittes Verfahren ist die Cholecystojejunostomie zu nennen, von der verschiedene Methoden 
(nach Pendl, Krause, Montprofit, Kausch) beschrieben werden. Die je nach der H 
des zur Anastomose benutzten Darmteils verschieden große Gefahr der aufsteigenden I 
fektion wurde zuerst von Dujardin - Beau metz erkannt. Experimentelle Untersuchung® 
von Radsiewsky, später von Hubicki und Szerszynsky und Mocquot ausge” 
sprachen ebenfalls überwiegend für die Infektionsgefahr. Die klinischen Erfolge sprechen nicht 
unbedingt dagegen, weil die betreffenden Patienten zum Teil sehr bald nach der Open? 
an Carcinom zugrunde gegangen sind oder beim Vorliegen einer interstitiellen ee 
der Choledochus oft wieder durchgängig geworden ist und die Fistel sich geschlossen hat. y 
hat daher zur Entscheidung dieser Frage neue Experimente an 42 Hunden angestellt (20 


vystogastrostomien, 17 Duodenostomien, 5 Kolostomien). Bei 6 Hunden blieb der C S 
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offen, worauf sich die Anastomose (einmal auch nach Ligatur) spontan wieder schloß, in den 
übrigen Fällen wurde er nach doppelter Ligatur durchtrennt. Bei der 1—300 Tage nach der 
Operation vorgenommenen Sektion fand man die Gallenblase ausnahmslos mit Colibacillen, 
Staphylokokken und zahllosen Anaeroben infiziert. In der Leber sah man nach Verlauf 
einer gewissen Zeit eine erhebliche Zunahme des nd, dagegen keine Absceßbildung 
und nur vereinzelt Bakterien. Nach der Cholecystokolostomie fand sich bei den schwer er- 
krankten Hunden jedesmal Darminhalt in der Gallenblase. Diese Methode ist auch der un- 
mittelbaren Operationsgefahr wegen unbedingt abzulehnen. Als Resultat seiner Unter- 
suchungen stellt Verf. überhaupt die Forderung auf, die Cholecystenterostomie nur bei Car- 
cinom oder sonst irreparablem Choledochusverschluß anzuwenden. Kempf (Braunschweig). 


Pauchet, Vietor: Cancer de la vesicule biliaire. (Über den Krebs der Gallen- 
blase.) Journ. de med. de Paris, Jg. 41, Nr. 37, 8. 739—740. 1922. 
* Kurzes Übersichtsreferat über die pathologische Anatomie, die Symptomatologie 
und Therapie des Gallenblasenkrebses. Die Behandlung soll vornehmlich eine pro- 
phylaktische sein, indem man systematisch alle Gallensteinkranken operiert, deren 
Beschwerden nicht auf eine Thermal- oder Diätkur verschwinden. Die frühzeitige 
Cholecystektomie verhindert das Zustandekommen des Gallenblasenkrebses, da dieser 
in 9 auf 10 Fällen auf dem Boden der Lithiasis entsteht. Fast nie läßt sich die Diagnose 
mit Sicherheit vor der Operation stellen. 4 Formen werden unterschieden: 1. Gleich- 
zeitiges Vorhandensein mehrerer disseminierter Knoten auf der Leber. Operation un- 
möglich. 2. Gallenblase zeigt derb infiltrierte Wandungen mit eigenartiger fleckiger 
Verfärbung der Leber der Umgebung. Auch hier sind Heilungen fast ausgeschlossen. 
3. Der Krebs ist ganz auf die Blase beschränkt und läßt sich mit dieser radikal ent- 
fernen. 4. Vergrößerte Blase, in deren Innern sich ein papillomatöser, mikroskopisch 
als Krebs diagnostizierter Tumor findet. Diese Form ist die günstigste, da lange Zeit 
keine Drüsenmetastasen auftreten. . Th. Naegeli (Bonn). 


Pankreas: 


Kazda, Franz: Beitrag zur Klinik versprengter Pankreaskeime. (II. chirurg. 
Unmw.-Klin., Wien.) Med. Klinik Jg. 18, Nr. 37, S. 1174—1176. 1922. 

Ritter hat in einer Zusammenstellung (vgl. dies. Zentrlo. 14, 488) 25 Fälle von ver- 
sprengten Pankreaskeimen im obersten Teil des Jejunum mitgeteilt. Diesen fügt Kazda 
einen neuen Fall aus der Hocheneggschen Klinik hinzu. 35 jähriger Mann; seit 3 Jahren krampf- 
artige Schmerzen in der linken Oberbauchgegend, !/, Stunde nach dem Essen beginnend, 
2/,—2 Stunden dauernd, Erbrechen auslösend. Die Diagnose lautete besonders auf Grund 
des Röntgenbefundes: Penetrierendes Ulous im Mittelteil des Magens. Bei der Operation 
findet sich ein kleines callöses Geschwür, welches in den Pankreasschwanz penetriert ist und 
mit einer G. E. retroc. post. behandelt wird. 10 cm tiefer findet sich an der Vorderwand der 
Jejunalschlinge ein heller großer, flach hervortretender, von normaler Serosa bedeckter Tumor, 
der gelblich und feinlappig ist. Exstirpation desselben. Er sitzt in der Muscularie. Heilung. 
Untersuchung des Tumors ergab ein bohnengroßes Nebenpankreas mit normalem Gewebe 
und zahlreichen Ausführungsgängen. K. ist der Ansicht, daß die Schmerzen wahrscheinlich 
durch das Bestreben des Darmes hervorgerufen werden, den in seiner Wand ruhenden Fremd- 
körper auszustoßen, und durch diese vermehrten Kontraktionen ist nach K.s Ansicht die 
Hypertrophie der Muskulatur hervorgerufen. a dð O. Nordmann (Berlin). 


Jarboe, Parran: A note on pancreatic stones, with report of two cases. (Zwei 
Fälle von Pankreassteinen.) Americ. journ. of surg. Bd. 36, Nr. 10, S. 251—252. 1922. 

In Fall I klagte die 56jährige Frau über gelegentliche Kolikanfälle und Verdauungs- 
beschwerden seit 2—3 Jahren. Verschiedentlich war die Disgnose auf Gallensteine gestellt 
worden. Die Schmerzhaftigkeit entsprach der Gallenblasengegend. Der Urin zeigte eine 
Spur von Zucker. Die wegen Verdachts auf Gallensteine vorgenommene Operation ergab 
eine ziemlich große, 3 Steine enthaltende Gallenblase, die entfernt wurde. Bei der Palpation 
des Pankreas fanden sich in dem Ductus 3 stecknadelkopfgroße Steine, die entfernt wurden. 
Patientin erholte sich gut; bei der Entlassung war Zucker im Urin nicht mehr vor- 
handen. In Fall II fühlte sich der ganze Ductus verhärtet an und war augenscheinlich mit 
Steinen gefüllt. Da in derselben Operation vorher der Uterus wegen multipler Geschwülste 
exstirpiert worden war, wurde die weitere Operation zur Entfernung der Pankreassteine auf 
einen späteren Zeitpunkt verschoben. Die Technik der Operation ist ausführlich beschrieben. 
Auf die Schwierigkeit der Diagnosenstellung wird hingewiesen und die Wichtigkeit der Urin- 
untersuchung auf Zucker betont. Haumann (Bochum-Bergmannsheil). 
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Kraul, Ludwig: Ein Beitrag zur Kenntnis der Pankreasnekrose. Ein Fall 
totaler Sequestration. (Krankenh. d. Wiener Kaufmannschaft, Wien.) Wien. klin. 


Wochenschr. Jg. 35, Nr. 32, S. 687—688. 1922. 

Bei einem 46jährigen Beamten, der schon lange an Kreuzschmerzen und Magenkrämpfen 
litt, traten Steinkoliken und Gelbsucht auf. Nach 3monatigem Verlauf bildete sich eine 
kindskopfgroße, fluktuierende Geschwulst im Epigastrium aus. Die Wahrscheinlichkeits- 
disgnose wurde auf Absceß des linken Leberlappens gestellt, da auch hohe Temperaturen 
bestanden. Bei der Operation fand sich eine retroperitoneal gelegene, gut abgekapselte Cyste, 
die 11 geruchlosen Eiter enthielt und aus der das 15cm lange und 90 g schwere total seque 
strierte Pankreas extrahiert werden konnte. Der Cysteninhalt enthielt tryptisches und diasta- 
tisches Ferment. Der Verlauf war günstig. Die Ausnutzung der Nahrung war im ganzen mangel- 
haft, aber unter Pankreasmedikation wurden Eiweiß, Fett und Kohlenhydrate immerhin 
ausreichend verdaut. Interessant war, daß in den ersten Wochen der Nachbehandlung vorüber- 
gehend hyperthyreotische Symptome (Protrusio bulborum, Mydriasis, Neigung zu Schweiß- 
ausbrüchen und Tumor der Hände) auftraten. Die Frage, ob der genügende Ablauf der Ver- 
dauung auf ein vikariierendes Eintreten der Warmfunktion zurückzuführen ist oder ob noch 
Reste der Bauchspeicheldrüse zurückblieben, bleibt offen. Grauhau (Kiel). 
Milz: 

Friesleben, Martin: Ein durch Splenektomie geheilter seltener Fall von Spontan- 
ruptur der Milz. (Diakonissenh., Freiburg i. Br.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 178, 
H. 1/6, S. 45—64. 1922. 

Der beschriebene Fall reiht sich den wenigen zur Operation gelangten Fällen von Spostan- 
ruptur der Milz an; ihre bisherige Zahl ist gering, nur 6 Fälle, von denen 3 tödlich endeten. 
Der Pat. des Verf. war ein bis dahin völlig gesunder 27jähriger Kaufmann, der während des 
ganzen Krieges an der Front gewesen war, nur einmal einen leichten Typhus und dann 
noch einmal einen fieberhaften Darmkatarrh von sechswöchiger Dauer überstanden hatte, 
seitdem nie mehr krank gewesen war. Vor allen Dingen hatte er nie über Knochenschmerzen 
geklagt. Er war vom 10. bis 14. III. 1919 an leichter Halsentzündung erkrankt, befand sich 
darauf einige Tage wieder völlig wohl und erlitt seine Milzruptur plötzlich im Kontor, im Sitzen. 
Der Riß f zu einer sehr schweren, lebensgefährlichen prolongierten Blutung. Diese wurde 
durch Milzexstirpation gestillt, der Pat. geheilt. Die Leber zeigte sich bei der ration nicht 
vergrößert. Eine intravenöse Campher-Kochsalzinfusion im Anschluß an die tion war 
von augenfälliger, vielleicht ausschlaggebender Wirkung. Die pathologisch-anatomische Dia- 
gnose wurde wegen der Gewebsveränderungen auf leukämische Milz gestellt. Der Blutaus- 
strich zeigte eine starke ae der Lymphocyten. Verf. faBt dieses auf als Ausdruck 
einer Umstimmung des Blutbildes infolge einer akuten Infektion bzw. eines im Beginn befind- 
liohen hyperplastischen Prozesses des blutbereitenden Gewebes. Der eitsverlauf 
und das weitere Befinden des Operierten, der 2!/, Jahre nach dem chi i Eingriff 
durchaus gesund und in jeder Hinsicht leist ähig war, sprechen dagegen, daß es sich ua 
eine cbronische Leukämie gehandelt hat. Verf. ist der Ansicht, daB nur eine derjenigen Fr- 
krankungen vorgelegen hat, die als akute Leukämie angesehen werden, aber keine echte Leuk- 
ämie sind, sondern Allgemeininfektionen mit leukämischem Blutbefunde und entsprechender 
Reaktion des hämatopoetischen Apparates; besonders, da eine Halsentzündung ie 
Abgesehen von der Milz war das Iymphatische Gewebe des Körpers nicht in Mitleide 
gezogen. Im Dezember 1920, also 1!/, Jahre nach der Milzruptur, mußte der Operierte sich 
einer Appendektomie unterziehen. Die Untersuchung des Blutes ergab damals regelrechten 
Befund. — Verf. bespricht im ersten Teil seiner Arbeit die einschlägige Literatur ei 
und stellt seine Ansicht dar über den Mechanismus der traumatischen und der spontanen 
Milzrupturen. Colley (Insterburg). 

Linsmayer: Präparat von zweizeitiger Milzruptur. (Fr. Vereinig. d. Chirurg., 
Wien, Sitzg. v. 23. III. 1922.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 30, S. 1112. 1922. 

Fall auf beide Füße. Kein Trauma gegen Milz oder Abdomen. Die Milz zeigt ein 10 cm 
langes, breites Mesenterium. Exstirpation, Heilung. Hochenegg (Diskussion) bezieht die 
Zweizeitigkeit der Ruptur auf eine Torsion des Stiels mit folgender Berstung. Dencks. 

@ Meulengracht, E.: Der chronische hereditäre hämolytische Ikterus. (Kon- 
stitutionelle Hypersplenie). Eine nosographisehe Studie. Leipzig: Werner Klink- 


hardt 1922. VI, 226 S. 

Verf. hat in Dänemark 50 Fälle dieser interessanten und für den Chirurgen hochwichtigen 
Krankheit zusammengesucht, die größtenteils hereditär waren und 10 verschiedenen Familien 
angehörten. Über 34 davon berichtet er auf Grund seiner eigenen genauen Untersuchungen. 
Es ist wohl berechtigt, auf Grund eines so großen und einheitlich untersuchten Materials 
das Krankheitsbild als typisches anzugeben, und das soll hier in kurzer Form nach den ei 
Zusammenfassungen des Verf.s geschehen. Es ist vorauszuschicken, daß es sich bei di 
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Krankheit um ein streng hereditäres Leiden handelt, wenn auch dazwischen einzelne Fälle 
vorkommen, die in der Anteoedenz keine Erkrankungen aufwiesen; denn diese Fälle können 
ihrerseits zum Ausgangspunkt für weitere Fälle in der Nachkommenschaft werden und zeigen 
überdies genau die gleichen klinischen Erscheinungen. Die Vererbung erfolgt in gleicher Weise 
wie die anderen erblichen Krankheiten, und zwar findet sich die Erkrankung im allgemeinen 
bei der Hälfte der Kinder der Patienten, die andere Hälfte bleibt frei und auch deren Nach- 
kommen bleiben davon verschont. Die Krankheit scheint angeboren zu sein, wird aber oft 
erst später entdeckt; einzelne Formen sind ganz leicht, andere sind schwerer und führen zu 
bedeutenden Krankheitserscheinungen. Im Befinden treten hin und wieder Schwankungen auf, 
die zu bedeutenden Krisen führen können, in denen sowohl die klinischen Erscheinungen 
als auch die Beschwerden bedeutende Werte erreichen; diese Krisen werden durch verschiedene 
Momente (psychische Einflüsse, körperliche Anstrengungen, zutällige Infektionen) ausgelöst. 
Die charakteristischen Symptome sind folgende: Regelmäßig besteht eine Anämie, die sich 
meist in mäßigen Grenzen hält, bei akuten Verschlimmerungen (Krisen) bedeutende Grade 
erreichen kann; der Index bleibt ungefähr 1. Im Trockenpräparat findet sich fast konstant 
Anisocytose, häufig Polychromasie und Normoblasten als Ausdruck einer forcierten (atypischen) 
Regeneration der roten Blutkörperchen. Die Zahl der „vitalfarbigen‘‘ roten Blutzellen ist 
bedeutend erhöht als Ausdruck einer forcierten Regeneration von seiten des Knochenmarks,. 
Daneben besteht eine ausgesprochene Mikrocytose in dem Sinne, daß das Zellvolumen der 
roten Blutkörperchen nicht vermehrt, sondern dieselben eine mehr sphärische Form haben; 
nahezu konstant findet sich eine Herabsatz der osmotischen Resistenz der roten Blut- 
körperchen, die aber für die Krankheit nıcht pathognomisch ist, da sie auch bei anderen anämi- 
schen Zuständen vorkommen kann. Bei leichten Fällen findet man ein fast normales Bild 
der Leukocyten; bei Verschlimmerungen dagegen tritt eine Hyperleukocytose mit Zunahme 
der polynucleären Leukocyten und der Myelocyten auf. Ein konstantes Symptom der Krank- 
heit bildet der Ikterus, der aber häufig so schwach ist, daß er nur durch die Bilirubinämie und 
Urobilinurie erkenntlich wird; die Faeces sind hyperchrom und enthalten abnorm große Mengen 
Urobilin und Urobilinogen. Ein weiteres konstantes klinisches Symptom ist der Milztumor, 
dessen Größe sich nach der Schwere der Erkrankung richtet. Pathologisch-anatomisch findet 
sich eine Hyperplasie der Milz und namentlich eine mächtige Hyperämie der Pulpe; eine ent- 
sprechende Hyperaktivität findet sich im erythropoötischen System im Knochenmark; die son- 
stigen Veränderungen in den anderen Organen sind nicht konstant und von sekundärer Bedeu- 
tung. An Komplikationen findet man sehr häufig Gallensteine (Pigmentsteine), ferner findet 
gioh oft eine vermehrte Harnsäurebildung und Harnsäureausscheidung (Gicht!). Die Prognose 
der Erkrankung ist bei der großen Mehrzahl der Fälle eine gute; die nken erreichen meist 
ein hohes Alter, die Krankheit führt selbst in den hochgradigsten Fällen von Anämie nie als 
solche zum Tode. Während Röntgentherapie und innerliche Behandlung bei den reinen Fällen 
salten Erfolg aufweisen, ist die Heilung bei operativer ne (Splenektomie) eine rasche 
und bleibende. Verf. selbst verfügt über 5 operierte hereditäre Fälle, außerdem übar & isolisrte 
und 3 erworbene, die alle mit bestem Erfolg operiert worden sind. Alle Erscheinungen ver- 
schwinden meist innerhalb weniger Tage, dagegen bleiben 2 Symptome meist noch lange 
oder für immer in schwächerem Maße bestehen, nämlich die Mikrocytose und die herabgesetzte 
Resistenz. Im postoperativen Verlauf beobachtet man nicht selten starke Temperatur- 
een bis über 40° und eine kurzdauernde Albuminurie; diese Erscheinungen sind nie 
bedrohlich und sind als splenoprive Erscheinungen aufzufassen; sie sind übrigens auch hin und 
wieder nach Splenektomien aus anderen Ursachen beobachtet worden. Zur Operation empfiehlt 
Verf. einen Querschnitt längs des linken Rippenbogens; Adhäsionen sind meist vorhanden, 
doch nie so stark, wie bei der Banti-Milz, und lassen sich meist stumpf lösen; am meisten Schwie- 
rigkeiten bereiten die Verwachsungen am oberen Pol. Bei der Unterbindung des Milzstiels 
muß man sich dicht an die Milz halten, da sonst leicht die Magenwand oder ein Zipfel des Pan- 
kreas mit in die Ligatur geraten kann. Auf jeden Fall sind die Gallenblase und die Gallen- 
wege nach Steinen abzutasten. In einzelnen Fällen ist postoperative Magendilatation beobach- 
tet worden. Es würde zu weit führen, die Frage der Pathogenese hier ausführlicher zu er- 
örtern; Verf. selbst stellt sich die Hypersplenie als das Primäre vor, die sekundär die Hyper- 
aktivität im Knochenmark hervorruft; diese schlägt einen bestimmten Regenerationstyp 
ein, der die Mikrocytose und die herabgesetzte Resistenz bedingt. Am Schluß der schönen 
Arbeit folgen ausführliche Krankengeschichten. Deus (St. Gallen). 

Fowler, Royale H.: Surgery of the spleen. (Milzchirurgie.) New York state 
journ. of med. Bd. 22, Nr. 9, S. 407—415. 1922. 

Zusammenstellung aller Milzerkrankungen, bei denen Literaturangaben über Heilung, 
Besserung, Mortalität nach chirurgischen Eingriffen vorliegen. Traumatische Ruptur: 
48 Fälle aus den Jahren 1914/21; 41 davon splenektomiert, worunter 34 geheilt (15% Mortali- 
tät); 2 genäht mit 1 Todesfall an Peritonitis; 1 geheilter genäht und tamponiert; 1 gestorbener 
nur tamponiert. — Spontanruptur kommt wahrscheinlich nur bei erkrankter, besonders 

lamilz, vor: 5 Greter mit Heilung, 3mal Tamponade mit 1 Todesfall unter 
11 Operierten bei 49 Fällen. — Kriegsverletzungen: 42 meist durch andere Verletzungen 
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komplizierte Fälle; 40 Splenektomien mit etwa 50%, Mortalität. — Abscesse: 116 Fāle 
nach Küttner, meist im Anschluß an Typhus abdom., Infarkt oder Allgemeininfektion. 
Splenektomie Operation der Wahl. Mortalität nach Stucky 21—23%, bei Typhus 9%,, nach 
Balfour unter 27 Operationen 15%, nach Hagen unter 9 Fällen I gestorben. — Cysten: 
2 Dermoidcysten; 90 nichtparasitäre Cysten verschiedener Art, häufig bei Schwangeren; Pseudo- 
cysten meist traumatischen Ursprungs. 60 chirurgisch Behandelte, davon 11 mit Punktion, 
14 mit Incision und Drainage, 6 mit Excision, 28 mit Splenektomie, wobei 4%, Mortalität. — 


Wegen Echinokokkusnach Johnston 23 Splenektomien mit 17%, Mortalität, nach Finkle- | 


stein unter 48 Ektomien 15%, Mortalität. — Neubildungen: Sarkome bis Juli 1921 in 
der Literatur 43 Fälle; davon 21 splenektomiert mit 3 Todesfällen post operationem, 5 an 
Rezidiv, 7 Heilungen für einige Monate bis zu 6!/, Jahren. Angiokavernome 17 Fälle, davon 
nur 7 mit alleiniger Beteiligung der Milz; 6 splenektomiert mit 3 vorläufigen Heilungen und 
2 Todesfällen. — Anaemia splenioa: Nach Banti waren unter 36 Splenektomierten 4 im 
L Stadium, wovon 3 geheilt noch nach 5, 6, 15 Jahren; 22 im II. Stadium, wovon 13 geheilt 
noch nach 7, 8, 14 Jahren; 10 im III. Stadium, wovon 4 geheilt. Nach W. Mayo unter 71 
Splenektomien wegen verschiedenartiger Ansem. splen. 12,6%, Mortalität. — Syphilitische 
Splenomegalie ist nur Gegenstand chirurgischer Behandlung, wenn spezifische Therapie 
unwirksam ist. 6 Ektomien aus der Mayoschen Klinik mit 1 Todesfall. — Tuberkulöse 
Splenomegalie, meist mit Beteiligung anderer Organe, nach Winternitz 17 mal mit Spien- 
ektomie behandelt, 5 mal dabei Exit. post op. Später noch 3 Fälle, von denen 1 starb. — An. 
saemia splenica infantum: Nach Canelli unter 30 Bantifällen 12 Splenektomien, die 
bis auf 1 Kind alle geheilt: wurden. — Schlechte Endresultate der Splenektomie sind auf Leber- 
cirrhose oder Pfortaderthrombose zurückzuführen; Blutbrechen und Darmblutungen können 
noch Jahre nach der Operation die Kranken gefährden. — Gauchersche Krankheit: 
19 Splenektomien mit 5 Todesfällen post op.; bei 3 Überlebenden weiteres Wachsen der Leber, 
1 starb nach 6 Monaten, 1 Geheilter nach 6 Jahren, Endresultat bei den übrigen noch ungewiß. 
— Hämolytischer Ikterus: 96 Splenektomien mit 3,1%, Mortalität. Den Mayos starb 
unter 27 Ektomien nur 1 während einer akuten Exacerbation Operierter. Endresultate sehr 
günstig. — Bei perniziöser Anämie Pallisativwirkung der Splenektomie. Den Mayos star- 
ben unter 50 Fällen 3 post op., 21,3%, überlebten die Operation 3 Jahre oder mehr, 10% mehr 
als 5 Jahre. — Bei Leukämie ist die Mortalität der Ektomie so groß, daß ein Nutzen von 
dem Eingriff nicht zu erwarten ist. — Auch bei Polycytämie ist sein Wert sehr fraglich. — 
Bei primärer Lebercirrhose wurden in der Mayoschen Klinik sowohl in Fällen portaler 
wie biliärer Genese wesentliche Besserungen durch Splenektomie erzielt, wenn nötig in Ver- 
bindung mit Omentopexie bzw. Gallensteinoperation. Joseph _(Köln). 


Harnorgane: 

Le Blanc, E.: Die Bakteriendurchgängigkeit der Nieren. Rev. méd. de Ham- 
burgo Jg. 3, Nr. 6, S. 161—164. 1922. (Spanisch.) 

Le Blanc hat im Eppendorfer Krankenhaus die vielumstrittene Frage, ob Bak- 
terien von der normalen Niere ausgeschieden werden oder nur die irgendwie geschädigte 
Niere passieren können, am Kranken und durch systematische Tierversuche eingehend 
geprüft. Er kam zu dem Ergebnis, daß die gesunde Niere für Bakterien nicht 
durchgängig ist. Regelmäßiger Durchtritt von im Blut kreisenden Bakterien in 
den Harn wird nur beobachtet, wenn die Niere geschädigt ist. Die Nierenschädigung 
kann in einer diffusen Parenchymveränderung oder in einem umschriebenen, lokali 
sierten Infektionsherd bestehen. Pflaumer (Erlangen). 

Hammer, Heinrich: Ein Fall von beiderseitiger subakuter eitriger Paranephritis 
pneumococeica. (Franz Josef-Spit., Wien.) Zeitschr. f. urol. Chirurg. Bd. 11, H. 1f. 


8. 1—5. 1922. 

Verf. berichtet über einen Fall, der mit nicbt ganz eindeutigen Erscheinungen ad 
exitum kam. Es bestand mäßiges Fieber, Gedunsenheit des Gesichtes, Atemnot, krampf- 
hafte Leibschmerzen, Anurie. Cystoskopisch fand sich ein Hindernis am linken Ureter. 
Rechts normal. Bei der Sektion fand sich nun um beide Nieren eine sulzig-eitrige Entzündung 
der Kapsel; dabei Pyelonephritis. Als Erreger dieser merkwürdigen Form der Eiterung 
wurden Pneumokokken gefunden. Wahrscheinlich hängt es mit der Art der Erreger zusammen, 
daß der Prozeß so schleichend über Monate hin verlief. Rost (Heidelberg). 

Buerger, Leo: Die nichtoperative Behandlung von Ureterensteinen (mit be 
sonderer Berücksichtigung der Vermeidung von Komplikationen. Zeitschr. f. urol. 
Chirurg. Bd. 9, H. 6, 8. 456-473. 1922. 


Ve:gl. dies. Zentılo. 4, 19. 
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Allgemeine Chirurgie. 
Infektions- und parasitäre Krankheiten: 


Groll, Hermann: Die Entzündung in ihren Beziehungen zum nervösen Appa- 
rat. (Eine experimentelle Studie.) (Pathol. Inst., Uniw. München.) Beitr. z. pathol. 
Anat. u. z. allg. Pathol. Bd. 70, H. 1, 8. 20—74. 1922. 

Als Ausgangspunkt für die Deutung der Beziehungen zwischen Entzündung und 
nervösem Apparat dienten experimentelle Untersuchungen über die physiologische und 
pharmakologische Reaktionsweise der peripheren Arterien beim Frosch, besonders 
wurde die scharfe Trennung zwischen arterieller irritativer Hyperämie (infolge von 
Dilatatorenreizung) und arterieller neuroparalytischer Hyperämie (infolge Lähmung 
im Bereich des neuromuskulären Vasomotorenapparates) durchgeführt. Da diese 
beiden Arten der Hyperämie auch nach Nervendurchschneidung und -Degeneration 
auftreten, müssen die verschiedenen Reize ohne Inanspruchnahme eines Reflexbogens 
direkt auf den peripheren Vasomotorenapparat einwirken können; es kann nichts 
von einer Hemmung der ‚initialen‘‘ — im Entzündungsgebiet stets neuroparalytischen 
— Hyperämie durch Anästhesie festgestellt werden. Morphologische mit der Beob- 
achtung am lebenden Frosch kombinierte Untersuchungen ergaben ebenfalls die Unab- 
hängigkeit des Entzündungsablaufes von bestehender Anästhesie, dagegen hinsichtlich 
der Quantität (nicht aber Qualität) des entzündlichen Exudates eine indirekte Ab- 
hängigkeit vom nervösen Apparat durch Beeinflussung der Blutzirkulation bei Nerven- 
ausschaltung. Auch bei Warmblütern konnte das Auftreten von arterieller neuropara- 
Jytischer Hyperämie trotz Anästhesierungam Auge beobachtet werden; die Herabsetzung 
der Senfölchemosis beruht nicht auf Anästhesie, auch nicht allein auf Änderungen der 
Blutzirkulation, da auch gefäßerweiternde Substanzen die Chemosis hemmen können. 
Neben Änderungen der Blutzirkulation spielen wahrscheinlich kolloidchemische Ände- 
rungen des Gewebes selbst, des Quellungsdruckes der Eiweißkörper, eine Rolle. Die 
Beeinflussung des Entzündungsablaufes durch Nervenausschaltung erfolgt also nur auf 
indirektem Wege, die einzelnen Entzündungsphasen können unabhängig von reflek- 
torischen Vorgängen durch direkte Einwirkung des Entzündungsreizes auftreten. Groll, 

Dantin: Sur un eas de pyohömie puerp£erale lente et prolongée n’ayant cédé qu’à 
la vaecinothérapie. (Über eine langdauernde puerperale Pyämie, geheilt durch 
Vaccinetherapie.) Gynecol. et obstetr. Bd. 6, Nr. 1, 8. 37—43. 1922. 

Es handelte sich um eine nach einer Spontangeburt zur Entwicklung gekommene 
Beckenvenenphlebitis, die 6 Wochen nach Bestehen der Erkrankung: zur Behandlung 
kam. Es wurden zunächst Fixationsabscesse durch Terpentinölinjektion hervor- 
gerufen, wobei sich der Zustand der Patientin beträchtlich verschlimmerte (Entwick- 
lung einer beiderseitigen Phlegmasia alba dolens und metastatisch-pyämische Er- 
scheinungen seitens der Lunge). Nun wurde Vaccinetherapie mit einer von G. Gr&my, 
Paris, hergestellten Vaccine angewendet. Nach 3 subcutanen Injektionen der Vaccine 
rasche Besserung. 10 Tage nach Beginn der Vaccinetherapie konnte die Patientin 
als geheilt betrachtet werden. Die angewendete Vaccine war eine Streptokokken- 
vaccine aus Streptokokken, die von Puerperalfiebern gezüchtet und in Jodwasser auf- 
geschwemmt waren. H. Thaler (Wien). °° 

Mayer, A.: Über prognostische Anhaltspunkte aus dem Verhalten der Haut 
hei septischen Erkrankungen. (Univ.-Frauenklin., Tübingen.) Monateschr. f.. Ge- 
burtsh. u. Gynäkol. Bd. 58, H. 5/6, S. 272—277. 1922. 

Bei einer an einer schweren Sepsis leidenden Frau fiel dem Verf. auf, daß die zum 
Betupfen von Hautpusteln verwendete Jodtinktur Jodflecken bildete, die im Stadium 
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der noch schweren Allgemeinerkrankung tagelang fast unverändert bestehen blieben. 
Plötzlich verschwanden sie in kurzer Zeit, gleichzeitig gingen die schweren Allgemein- 
erscheinungen zurück und die Genesung bahnte sich an. Man sah also, daß mit der 
beginnenden Genesung die Fähigkeit der Haut, den Jodanstrich zu beseitigen, erheb- 
lich gesteigert wurde, während sie vorher tief darniederlag. Es scheint, daß sich damit 
gewisse prognostische Anhaltspunkte gewinnen lassen, wobei aber aus früherer Zeit 
mitgebrachte Anomalien (Hypothyreose), die eine Veränderung der Hautfunktion 
bewirken können, zu berücksichtigen sind. H. Thaler (Wien).°° 

Brown, Lloyd T.: Tuberculosis in ehildren from the standpoint of the surgeon. 
(Über Tuberkulose beim Kind vom chirurgischen Standpurkt.) Boston med. a. surg. 
journ. Bd. 187, Nr. 13, S. 470—472. 1922. 

Bei Knochen- und Gelenktuberkulose sollten operative Eingriffe möglichst selten 
vorgenommen werden. Insbesondere sind Operationen zur Feststellung der Wirbel- 
säule bei Kindern zu verwerfen, auch bei Erwachsenen befriedigen ihre Ergebnisse 
nur wenig, wenn nicht ganz besonders sorgfältige Nachbehandlung erfolgen kann, 
wobei mit etwa 6 Monaten Rückenlage und mindestens ein Jahr langem Tragen von 
Stützapparaten zu rechnen ist. Bei Kindern besteht die beste Behandlung 
inRückenlageauf2—3 Jahre mit anschließender2jähriger Beobachtungs- 
zeit und Gewichtskontrolle. Ambulante Behandlung hat sich als wenig zweck- 
mäßig erwiesen. H.-V. Wagner (Charlottenburg). 

Krauss, Erich: Der Stoffwechsel beim Tetanus. (II. med. Klin., Univ. München.) 
Klin. Wochenschr. Jg. 1, Nr. 27, 8. 1354—1357. 1922. 

In einem Falle von Spättetanus, der 5 Jahre nach einer Granatsplitterverletzung am rechten 
Oberschenkel aufgetreten war und der erst ausheilte, als der Granatsplitter und das umgebende 
Narbengewebe operativ entfernt worden war, wurde der Stoffwechsel während der Erkrankung 
und nach der Heilung verfolgt. Es zeigte sich, daß der Tetanus zu einer Erhöhung des Stickstoff- 
minimums und zu einer vermehrten Kreatininausscheidung führt, während die vergrößerte Aus- 
scheidung von Ammoniak und Harnsäure nicht so stark hervortrat. Dresel (Berlin), 

Balogh, E. v.: Zur Kenntnis der Nomainfektionen. Wien. med. Wochenschr. 
Jg. 72, Nr. 43, 8. 1742—1745. 1922. 

Der Verf. berichtet kurz über 32 Nomafälle, welche er im Laufe der letzten drei 
Jahre unter insgesamt 2000 Sektionen in der Prosektur der St. Ladislaus- und St. 
Gerhards-Spitäler in Budapest obduziert hat. Ein hoher Prozentsatz der dort zur 
Sektion kommenden Leichen wird von schlecht ernährten und herabgekommenen 
Kindern armer Familien abgegeben, woraus sich diese überraschend große Zahl erklärt, 
die an anderen Prosekturen nicht erreicht wurde. — Die Mebrzahl der Nomafälle 
kam unter dem 4. Lebensjahr vor; jedoch ist das Leiden auch im 18. und 25. Jahr 
notiert. Das weibliche Geschlecht war bedeutend bevorzugt (22), die Lokali- 
sation ziemlich variabel, betraf aber fast ausschließlich die natürlichen großen Öffnungen 
des Körpers bzw. ihre Umgebung; 15 mal bestand eine rein isolierte Wangennoma. 
Als Grundleiden dominierten die Masern (22mal), vereinzelt waren Lungen- 
entzündung oder infektiöse Darmkatarrhe die Grundkrankheit. Im histologischen 
Präparat fiel besonders — abgesehen von den bis zum völligen Brand fortschreitenden 
alterativen Veränderungen und Thrombosen der Gefäße — das Fehlen der Zeichen 
einer defensiven Entzündung in den scheinbar intakten Geweben auf. 
Es gelang dem Verf. unter Benützung der originellen Bakterienflora von Nomakranken 
(Mischinfektion von Spirochäten und fusiformen Bacillen) an excidierten Muskel- 
stüeken Veränderungen, die der echten Noma in vielen Punkten entsprechen, in vitro 
zu erzeugen. — Die Ansiedlung der fusiformen Symbiose setzt eine Zellenschwäche 
voraus, welche durch das Grundleiden hervorgerufen ist. V. Hoffmann (Köln). 

Haase, Marcus, E. R. Hall and C. H. Marshall: Local blastomyeosis. Report 
of case. (Örtliche Blastomykose.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 79, Nr. 10, 
S. 820—822. 1922. 


Die Autoren berichten nach kurzer Angabe der Literatur von einem 78 jährigen er 
der 7 Jahre lang eine Wangenblastomykose hatte und dann eine linksseitige Ne - 
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blastomykose bekam, die durch Kastration heilte. Klinisch und pathologisch-anato- 
misch gleichen die Erscheinungen sehr der Tuberkulose, wenn man nicht die 
Blastomyceten findet. — In der Diskussion werden noch einige Blastomykosen des 
Nebenhodens und anderer Stellen, so eine der Knochen in der Ellbogengegend, an der Hand 
und an den Zehen, angeführt. Weiter werden zur Behandlung auch Pen: on 
appis (Kiel). 


Geschwülste: 

Saul, E.: Untersuchungen zur Ätiologie und Biologie der Tumoren. XXIV. Mitt. 
Die Biologie der Coceidien mit Berücksichtigung der Tumorpathologie. Zentralbl. 
f. Bakteriol., Parasitenk. u. Infektionskrankh., Abt. I, Orig., Bd. 88, H. 7/8, S. 548 
bis 558. 1922. 

Coccidien kommen ebenso wie Helminthen, Milben, Tuberkelbacillen, Syphilis- 
spirochäten nur als extracelluläre Parasiten für die Tumorätiologie in Betracht. Intra- 
epithelial rufen sie „Epithelzerstörung‘ hervor. Bierich (Hamburg)., 


Fritsch, Karl: Die wichtigsten Gesichtspunkte der jetzigen Krebsforschung und 


Krebsbehandlung. Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 174, H. 5/6, S. 289—310. 1922. 
Die Theorie von einem Krebsparasiten oder von der infektiösen Natur des Krebses ist 
fallen gelassen. Beim Zustandekommen jeder Krankheit kann niemals von einer 
Ursache allein gesprochen werden, sondern von Teilursachen, von Bedingungen, von Kom- 
ponenten, von Faktoren. So gibt es auch Zustände der Zellen, des Gewebes und des ganzen 
ismus, die vorhanden sein müssen, um Blastome im weitesten Sinne des Wortes ent- 
en zu lassen. Es gibt angeborene Blastome, z. B. die Teratome und andere, dann Blastome, 
die nicht direkt angeboren sind, sich aber auf Grund angeborener Besonderheiten entwickeln, 
z. B. aus einem Naevus. Bei allen diesen Blastomen liegt ein Faktor in dem angeborenen Zu- 
stand der Zellen, sei es, daß es schon in utero oder erst später zum Blastom kommt. Der 
Grund hierfür liegt in einer Unterdifferenziertheit der Zellen, und dieser Zustand fällt in Ent- 
wioklungs- oder Veränderungszeiten der Zellen. Die Zeiten der Pubertät und des Klimakteriums 
sind besonders bevorzugt. Hierhin gehört auch die Entwicklung von malignen Blastomen 
aus benignen, und die letzteren werden zu den präcarcinomatösen Zuständen gerechnet. Verf. 
leitet hieraus die Indikation ab, benigne Neubildungen, falls nicht Gegen- 
indikationen bestehen, immer operativ zu entfernen. — Es gibt aber auch Determi- 
nationsfaktoren für die Entstehung der Blastome, die im ganzen Organismus liegen, also kon- 
stitutionelle. Die Alters-, die Geschlechts-, die Rassen- und die Familiendisposition werden 
angeführt. Dem Nucleoproteid, einem Eiwciß des Zellkernes, kommt die größte Bedeutung 
für viele Lebensvorgänge zu. Jeder Organismus, und in ihm wieder jedes Organsystem, hat die 
Fähigkeit, Nucleoproteide aufzubauen. In dem Grade der Fähigkeit bestehen aber Unter- 
schiede. So sind Männer den Frauen in der Bildung dieser Stoffe überlegen, und im Lymph- 
drüsensystem, in der Leber, den Knochen, dem Uterus, den Mammae sind mehr Bausteine für 
die Synthese von Nucleoproteiden vorhanden als in anderen Systemen. Die Carcinomzelle 
enthält nun ebenso wie die embryonale Zelle ein nucleoproteidreicheres Protoplasma als die 
normale, und deshalb haben diejenigen Organismen und Organsysteme eine besondere Dispo- 
sition zum Carcinom, bei denen eine abnorme Anhäufung von Nucleoproteidsubstanz vorliegt. 
Zum Auslösen des Blastoms muß nun aber noch etwas hinzukommen. Diese Faktoren werden 
in Reizen mannigfachster Art gefunden. Die Körperregion spricht oft entschieden mit: expo- 
nierte Stellen und Engpässe geben einen geeigneten Angriffspunkt. Oftmals springt der zum 
Blastom führende Reiz ohne weiteres in die Augen, oftmals müssen die normalen Reize des 
Lebens als auslösend angesehen werden, wie Temperatur, Luft und Licht. Für den Rest der 
Fälle ist in den Hormonen eine Erklärung gefunden. Diese sind chemische Agentien, die einen 
Zellreiz ausüben und die Wechselbeziehungen zwischen den einzelnen Teilen des Organismus 
vermitteln. Ihre Bildung wurde zunächst nur den Organen mit innerer Sekretion zugeschrieben. 
Es entstehen aber in jeder Zelle neben den Hormonen, die aufgenommen und ausgeschieden 
werden, auch solche Hormone, die auf die einzelnen Teile der Zelle selbst wirken, die sog. Endo- 
hormone, Wenn durch bestimmte Einflüsse, z. B. des Klimas, der Ernährung und anderer 
die ektogenen hormonalen Einflüsse auf die Zelle gestört werden, so wird je nach dem Grade 
der Störung die Zelle auf ihre eigenen Endohormone, die Selbststeuerung, angewiesen; und 
falls der Organismus ihrer nicht durch Gegenmittel Herr wird, kann der Anlaß zur geschwulst- 
mäßigen Gewebsbildung gegeben werden. Es unterliegt heute keinem Zweifel mehr, 
daß es Abwehrvorgänge des Organismus gegen die Blastome gibt. Vor allem 
werden die Krebszellen in gewissen Fällen durch das neugebildete Bindegewebe vernichtet 
oder in Schranken gehalten. Dies gilt aber nur für das Anfangsstadium der Krebskrankheit. 
Die große Bedeutung der Frühdiagnose für die Resultate gerade der operativen 
Behandlung wird, auch von dieser biologischen Seite aus betrachtet, be- 


23* 


— 356 — 


sonders klar. — Von den anderen Behandlungsmethoden will die erste Gruppe die örtlichen 
Heilungsvorgänge durch örtliche Mittel hervorrufen, während in die zweite Gruppe alle die 
Mittel fallen, die den Gesamtorganismus in seinen Abwehrmaßnahmen unterstützen wollen. 
In der ersten Gruppe nimmt die Strahlentherapie auch jetzt noch den ersten Platz ein, wenn 
auch nicht zu verkennen ist, daß ihr Thron ins Wanken gerät und nicht mehr so fest steht, 
wie noch vor 3—4 Jahren. Die Tatsache, daß Blastome durch Bestrahlung geheilt werden 
können, steht einerseits unumstößlich fest, und die Heilung kann nur durch Zugrundegehen 
der Blastomzellen erfolgen, andererseits ist der Begriff der Carcinomdosis gerade heute wieder 
sehr umstritten und unsicher, denn die Wirkung der Strahlen wird bestimmt von 
der Beschaffenheit des Wirkungsortes; jeder einzelne Krankheitsfall ist demnach 

ein naturwissenschaftliches Problem. Die Einspritzungen von Blut sowie von anderen In- 

jektionsmitteln und Seren, die vielleicht dann und wann ein positives Resultat erzielt haben, 

wird der Erzeugung einer entzündlichen Reaktion in dem blastomatös erkrankten Körperteil 

zugeschrieben. Zu der zweiten Gruppe von Behandlungsmitteln gehören in gewissem 

Grade auch wieder die Röntgen- und andere Strahlen, für welche eine Mobilisierung von Ab- 

wehrkräften anzunehmen ist. Die Organotherapie ist über das Stadium tastender Versuche 

noch nicht hinausgekommen. Colley (Insterburg). 

Primrose, Alexander: The secondary manifestations of malignant disease. (Die 
Sekundärerscheinungen bei bösartiger Erkrankung.) Ann. of surg. Bd. 76, Nr. 3, 
S. 312—323. 1922. 

Verf. bespricht die Sekundärmanifestationen maligner Erkrankungen, insonderheit 
der Krebse. Obwohl seine Arbeit grundsätzlich nichts Neues bringt, gewinnt sie doch 
dadurch eine praktische Bedeutung, daß in ihr eine Anzahl bei Metastasierungen un- 
gewöhnlicher Erscheinungen zusammengestellt und jedesmal auch durch Beispiele 
aus der Praxis belegt werden. So weist Verf. bei den Brustkrebsen auf die Möglichkeit 
hin, daß noch vor dem Primärtumor als erste die Lymphknotenmetastasen in klinische 
Erscheinung treten können; daß andererseits selbst bei mehrere Jahre bestehendem 
Brustkrebs die Lymphknoten auch freibleiben können und daß vor allem nicht jede 
Drüsenschwellung bei Krebsen Metastasen zu bedeuten brauchen. Es sei sogar die 
Regel, daß jeder Drüsenmetastasierung eine mit Sinuskatarrh verbundene Schwellung 
Wochen und sogar Monate vorangehe, die gleichsam den Boden für die Krebszellen- 
ansiedlung erst bereite. Solcher Schwellung könnten atrophische Prozesse der Drüsen 
folgen, und dann pflegten die Krebszellen sich nicht anzusiedeln, sondern ungehemmt 
den Lymphknoten zu passieren. So erklärten sich die Fälle von Fernmetastasen, die 
zweifellos auf dem Lymphwege entstanden seien, in denen aber die vorgeschalteten 
Drüsen nicht befallen wären. Es wird ferner auf die wichtige Tatsache hingewiesen, 
daß zuweilen bei Brustkrebsen die histologische Untersuchung des Haupttumors selbst 
bei eingehendster Durchforschung die Diagnose Mastitis stellen lasse, während die 
Lymphknotenuntersuchung die Krebserkennung sofort ermögliche. Wird bei klinisch 
verdächtigen Tumoren, die sehr umfangreich sind, auch schon sehr lange bestanden 
haben, eine Schwellung der regionären Drüsen vermißt, so ist Vorsicht bezüglich der 
Diagnose Carcinom geboten. Chronisch-entzündliche hyperplastische Prozesse können 
ähnliche Bilder liefern. Die interessante Beobachtung der Supraclaviculardrüsen- 
metastasen bei Krebsen des Bauchraums und auch der Geschlechtsorgane erklärt sich 
durch den Weg des Ductus thoracicus, von dem aus die Krebszellen auf retrogradem 
Transport in dessen \Wurzelgebiet amı Halse gelangten. Die in Verbindung mit Meta- 
stasen sich zuweilen findenden Abscesse erklärten sich durch Sekundärinfektionen. 
ausgehend von ulcerierenden Krebsoberflächen. Läge der Haupttumor versteckt, so 
könnte durch solche Abscesse das Bild sehr verschleiert werden. Implantations- und 
Disseminationsmetastasen könnten durch fehlerhafte Operationstechnik verschuldet 
werden. So warnt Verf. vor zweizeitiger Operation besonders bei Bauchtumoren. 
warnt auch vor dem bei der Vorbereitung zur Operation beliebten Reiben des Tumor: 
mit antiseptischen Mitteln, da dadurch leicht Geschwulstzellen in die Lymphwege 
hinein massiert würden. Warnt endlich auch vor überflüssigen Probeexcisionen. 
Bezüglich der Entstehung der Knochenmetastasen bei Krebsen schließt er sich der 
Ansicht an, daß auch diese auf dem Lymph-, nicht, wie z. B. Schmorl es meint, auf 
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dem Blutwege dorthin gelangten. So erkläre sich das Freibleiben von Unterarmen 
und Unterschenkeln, da die Lymphbahnen in die proximalen Abschnitte des Knochens 
einträten. Lemke (Stettin). 


Asami’, Chubei.: Einflüsse der Röntgenstrahlen auf die Transplantation des 
Mäuseeareinoms+ (Chirurg. Univ.-Klin., Tokio.) Zeitschr. f. Japan. chirurg; Ges. 
Jg. 23, H. 7, S. 625—681. 1922. (Japanisch.) 

Verf. wollte durch Tierexperiment das Verhalten der Carcinomimmunität zu den 
Leukocyten erforschen und weiter den Blutzellenzustand der mit Carcinom über- 
pflanzten Tieren, sowohl bei denen, wo sich die Geschwulst gut entwickelte, als auch 
bei denen, wo sich die Geschwulst nicht entwickelte, untersuchen, indem er die Trans- 
plantationsfähigkeit der Geschwulst auf die Tiere, deren Blut durch :Röntgenbestrah- 
lung verändert war, mit der auf normale Tiere verglich. Als Material brauchte er Mäuse- 
carcinom von englischem Stamme und über 400 englische Mäuse. Schlußfolgerung: 
1. Durch die Bestrablung von 5 H und 10H bemerkt man deutliche Verminderung 
der Leukocyten, besonders der Lymphocyten. Der Grad der Leukopenie ist propor- 
tional der Bestrahlungsdose. Etwa eine Woche nach der Bestrahlung wird der normale 
Zustand wieder hergestellt. 2. In der größten Mehrzahl wird die Transplantations- 
fähigkeit bei den Tieren erhöht, deren Lymphocyten durch die Bestrahlung sich ver- 
minderten, d. h. bei den bestrahlten Tieren kann man keine Immunität gegen Carcinom 
bemerken. 3. Bei der Transplantation der bestrahlten Geschwulst ist auch die Fähigkeit 
an den bestrahlten Tieren höher als dieselbe an Kontrolltieren. 4. Bei den Tieren mit 
gut entwickeltem Transplantationscarcinom bemerkt man deutliche Leukocytose, 
vor allem die Vermehrung der neutrophilen polynucleären Leukocyten: vielleicht 
toxische Leukocytose. Diese Erscheinung ist identisch mit dem Befund bei carcinom- 
kranken Menschen. 5. Bei den Tieren mit nicht entwickeltem Transplantationscarcinom 
bemerkt man dagegen Lymphocytose. Diese Tatsache spricht für die Meinungen von 
Murphy und Nakahara usw., daß die Inımunität gegen Transplantationscareinom 
meistens bei den Lymphocytosefällen bemerkt werden soll. 6. Die Metastasen des 
überpflanzten Mäuscarcinons ist im allgemeinen selten, kurz nach der Transplantation 
verstorbene Mäuse zeigten Eingeweidemetastasen, vor allenı Lebermetastasen. 

Oyama (Tokio). 


Instrumente, Apparate, Verbände: 


Vidacovits, Camillo: Ein einfacher Verband zur Behandlung der Schlüsselbein- 
brüche nach dem Prinzip Borchgrevinks. (Chirurg. Univ.-Klin., Szeged.) Zentralbl. 
f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 42, S. 1562---1564. 1922. 

Ein mit Watte und Flanell umwickeltes Gummirohr wird vom Nacken her um beide 
Schultern geführt, rückwärts angezogen und zusammengebunden. Dieser Verband drängt 
die Schulter genügend nach hinten. Die Hebung der Schulter muß, wenn notwendig, durch 
eine Mitella geschehen. Werden die Gefäße und Nerven der Achselhöhle gedrückt, wird der 
Verband hinten an den Beinkleidern befestigt. Tromp (Kaiserswerth). 

Sommer, René: Ein Fächerspatel für Bauchoperationen. (Chirurg. Univ.-Klin., 
Greifswald.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 42, S. 1560-1562. 1922. 

Sechs übereinander liegende Fächerblätter schieben sich auseinander, wenn die durch 
eine Cremalliere feststellbaren Handgriffe zusammengedrückt werden. Die Verbindung zwischen 
den Blättern übernimmt nahe dem freien Ende ein durch Löcher gezogenes Leinenband. In 
ausgespanntem Zustand decken sich die einzelnen Blätter zu einem Drittel und der Fächer 
hat dann eine muldenförmige Gestalt. Tromp (Kaiserswerth). 

Staffel, Franz: Ein eigenartiger Stützkorsett- Typus. (Staffelsche orthop. v. 
medikomech. Anst., Wiesbaden.) Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd. 42, H. 1, 8.5 
bis 11. 1921. 

Die Stützfähigkeit eines orthopädischen Korsettes hängt ab von der genauen Anpassung 
des Hüftkorbes. Unter den vorderen oberen Darmbeindorn bringt Verf. je eine Messingplatte 
an, welche durch einen Querriemen miteinander verbunden werden. Bei diesem „weichen 
System‘‘ fällt die seitliche Hüftschnürung fort. Die Armstützen bestehen aus einem wage- 
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rechten Bügel und einem senkrechten Haken. Sie werden durch einen hinteren Querriemen 
zusammengehalten. Schulterriemen verdecken nur den schlechten Sitz eines Korsettes und 
sind daher verpönt. Das Korsett ist !/, leichter als das Messingkorsett. Duncker. 


Badiologie, Höhensonne, Elektrotherapie: 

Keller: Quatre cas de diverticule du duodönum. Radiographies en serie. (Vier 
Fälle von Duodenaldivertikel mit Serienaufnahmen.) Bull. et mém. de la soc. de 
radiol. med. de France Jg. 10, Nr. 91, S. 180—181. 1922. 

Verf. sah innerhalb dreier Monate unter 108 Duodenaluntersuchungen 4 Divertikel, 
deren Diagnose bei dreien durch operativen Befund erhärtet werden konnte. Verf. empfiehlt, 
bei jeder Duodenaluntersuchung gleich 12 Aufnahmen schnell hintereinander zu machen, 

E. A. May (Frankfurt a. M.). 

Darbois: Radiographie d’une vésieule hiliaire ptosde contenant 15 caleuls. 
(Radiographie einer ptotischen Gallenblase mit 15 Steinen.) Bull. et mem. de la soc. 
de radiol. m&d. de France Jg. 10, Nr. 91, S. 179—180. 1922. 

Verf. macht darauf aufmerksam, daß im Röntgenbild Gallensteine gewöhnlich 
zuhochgesucht werden. Nach seiner Erfahrung, sowie nach der Beschreibung des Röntgen- 
bildes eines angefügten Falles erscheint die Gallenblase mit ihren Steinen in der d der 
Spina iliaca ant. super. bis in die Gegend der 12. Rippe. Bei Ptose der Bauchorgane sind Stein- 
schatten noch tiefer zu suchen. E. A. May (Frankfurt a. M). 

Laurell, Hugo: Ein Beitrag zur Röntgenologie der echten Mischgeschwülste 
des Rumpfes. (Akad. Krankenh., Upsala.) Acta radiol. Bd. 1, H. 4, S. 406 bis 
417. 1922. 

Verf. gibt die Beschreibung zweier ee festgestellter Teratome der Bauch- 
höhle. Der erste Fall imponierte als großer Tumor, der faustgroß und verschieblich im Epi- 

rium lag. Röntgenologisch ließ sich ein unregelmäßiger, apfelgroßer Schatten mit zackiger 

ontur nachweisen, sowie ein Schatten, der dem eines Zahnes sehr ähnlich war und einen bogen- 
förmig gekrümmten Verlauf nahm. Der Wurzelkanal war gut sichtbar. Durch Operation wurde 
der Tumor, der sich bis aufwärts unter die Leber erstreckte, entfernt. Er stellt sich dar als 
eine mit halbflüssiger Masse gefüllte Cyste, in deren Wand eine eigroße kantige Knochenpartie 
zu fühlen war. Die pathologische Untersuchung ergab Talgdrüsen, Schilddrüsen-, Nerven- 
und Gehirngewebe. Der röntgenologisch beobachtete Zahn erwies sich als ein Biskuspis. Im 
zweiten Falle handelte es sich um einen faustgroßen Tumor des rechten Ovariums mit Haaren 
und Hautschmiere, sowie mit einem Eckzahn gefüllt. Ein Röntgenogramm des Präparates 
ist beigefügt. Verf. weist darauf hin, daß beim Röntgenogramm eines Tumors 
eineisoliertsichtbare Zahnanlagestetsaufein Teratomhinweist. Æ. A. May. 

Sehmid: Radiologische Diagnostik der Knochen-Gelenktuberkulose und radie- 
graphische Kontrolle der klinischen Resultate der Heliotherapie. Arch. españ. de 
tisıol. Bd. 2, Nr. 4, S. 65—83. 1922. (Spanisch.) 

Referat über 3 Vorträge, die Verf. in Spanien über obiges Thema hielt unter Demonstration 
zahlreicher Röntgenbilder. Verf. besprach zunächst eingehend die für die Röntgendi 
der Knochentuberkulose und ihrer Heilung wichtigen Daten der pathologischen Anatomie. 
sodann die allgemeine Röntgendiagnostik der Knochentuberkulose und die Differentialdisgno- 
stik gegenüber der Osteomyelitis, Knochensyphilis, Polyarthritis, akuten Entzündungen, dem 
Enchondrom und dem Sarkom; ferner die typischen Lokalisationen und schließlich die cha- 
rakteristischen Veränderungen des Röntgenbildes während und nach der Heilung der Knochen- 
tuberkulose. Pflaumer (Erlangen). 

Tédenat et Vinon: Radiodermites après radiographie du bassin. (Verbrennungen 
nach Röntgenuntersuchung des Beckens.) (Soc. d. sciences méd. et biol., Montpellier 
et Languedoc mediterran, 27. I. 1922.) Gynécologie Jg. 21, Nr.6, S. 361—362. 1922. 

Bericht über 2 Fälle, von denen einer 8 Tage nach der 3. Durchleuchtung zu einer Ulcera- 
tion führte, die zu Handtellergröße anwuchs und schlechte Heilungstendenz zeigte. Wehmer. 

Bensaude, R. et P. Hillemand: De l’emploi du fil eondueleur pour les appli- 
cations de radium dans le traitement du cancer de l’®sophage. (Über die Ver. 
wendung eines Fadens zum Einführen von Radium bei der Therapie des Oesop 
carcinoms.) Bull. et mém. de la soc. méd. des hôp. de Paris Jg. 38, Nr. 14, 8. 703 
bis 705. 1922. l 

Verf. verwenden einen 6 m langen, mit Harz bestricbenen Seidenfaden, den rie nach vor- 
beriger Gabe von Brom oder Belladonna — um Spasmen zu lösen — schlucken lassen. Wenn 
der Faden im Darm angelangt ist, wird er dort festgehalten und man kann eine Sonde unter 
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Leitung des Fadens einführen, indem man das freie Ende des Fadens durch den Schlauch 
hindurchführt. Die Sonde t in Höhe des Tumors — von der Zahnreihe gemessen — das 
Radiumpräperat. Nachfolgende Kontrolle durch das Röntgenbild, evtl. mit Eingabe von 
Wismutmilch. Es soll dadurch das Entstehen falscher Wege vermieden werden. Wehmer. 


Spezielle Chirurgie. 


Kopf. 
E (Zirbeidrüse), H : 


Bailey, Percival: Die Funktion der Hypophysis cerebri. Ergebn. d. Physiol. 
Bd. 20, S. 162—206. 1922. 

Ausführliche Würdigung der bis jetzt über den Bau und die Funktion der Hypo- 
physe sichergestellten Tatsachen. — Die Pars neuralis ist ein unentwickelter Teil des 
Gehirns, in ihrer geringen Blutversorgung und histologischen Struktur nicht drüsig, 
die Pars tuberalis und intermedia sind embryologisch unentwickelte Teile der Pars 
buccalis, die Pars intermedia nimmt sukzessiv an Umfang ab, je mehr man in der Reihe 
der Wirbeltiere nach oben kommt, sie neigt zu degenerativen Veränderungen, die Pars 
distalis ist drüsig. Sie allein ist eine Drüse mit innerer Sekretion. Die aus der Hypo- 
physe chemisch isolierten Stoffe (Histamin, Thetelin, Jod u. a.) sind in dem efferenten 
Blut der Drüse nicht nachzuweisen. Dieser Beweis für das Vorhandensein einer inneren 
Sekretion fehlt also. Bei der Schilddrüse wird das Fehlen eines solchen Beweises er- 
setzt durch die Ergebnisse der Exstirpations-, Reimplantations- und Verfütterungs- 
versuche. — Die Zahl der Exstirpationsversuche an der Hypophyse ist sehr erheblich, 
ihre Technik sehr verschieden, ihre Ergebnisse sehr unsicher. Die Resultate bei iden- 
tischen Versuchen sind unregelmäßig. Während die Exstirpation von selbst kleinen 
Teilen der Drüse oder z. B. die Unterbindung des infundibularen Ganges ab und zu 
mit schweren Ausfallserscheinungen einhergingen, fehlten sämtliche Symptome mehr- 
fach bei Totalexstirpationen. Die Erklärung hierfür ist, daß die Exstirpations- 
ergebnisse die Folge von nicht beabsichtigten, aber durch die Technik 
fast unvermeidbaren Nebenverletzungen basaler Hirnteile sind. In allen 
Fällen, in denen sicher eine Verletzung des Gehirns in der Nähe des Infundibulums 
(Hypothalamus) gesetzt wird, entstehen dieselben Ausfallserscheinungen, ja der Tod, 
wie bei der Hypophysenverletzung, aber auch ohne diese. Eine Ausnahme machen 
lediglich Hemmung der Entwicklung bei jungen Tieren, Störung der Kohlenhydrattole- 
ranz und Störung der Pigmentierung bei Kaulquappen. Nur 6mal ist das typische 
Syndrom der Hypophysektomie, Adiposität, genitale Atrophie, Lethargie und Polyurie 
vollständig erzielt worden. Das adiposogenitale Syndrom läßt sich aber auch 
in diesen Fällen durch eine Läsion der Hypothalamuskerne erklären, 
jedenfalls nicht widerlegen. Es ist endgültig bewiesen, daß Polydipsie und Polyurie 
die Folge der Verletzung von Kernen des Hypothalamus sind. Es gibt gewichtige 
Gründe, anzunehmen, daß auch die anderen Folgen der Hypophysenexstirpation die- 
selbe Erklärung haben. — Auch die Ergebnisse der Opotherapie bei Hypophysen- 
erkrankungen sprechen nicht für die innere Sekretion der Drüse. Die Opotherapie 
ist hilflos gegen die Symptome, die infolge Wegnahme der Hypophyse 
entstehen, ausgenommen die Polyurie. Gerade dieses Symptom aber 
rührt sicher nicht von der Hypophyse her. — Weder für die Dystrophia adi- 
posogenitalis wie für den Diabetes insipidus oder den adiposogenitalen Zwergen- 
wuchs; noch endlich für die Akromegalie ist bisher der schlüssige Beweis einer Erkran- 
kung der Hypophyse gelungen, alle veröffentlichten Krankengeschichten lassen ebenso 
den Schluß auf eine Veränderung, eine Kompression der Hypothalamusgegend zu. 
Gründliche histologische Untersuchungen des Hypothalamus sind zur Klärung der 
Fragen nötig, besonders in solchen Fällen, in denen nicht große Tumoren alle normalen 
Beziehungen zerstören. Ruge (Frankfurt/Oder). 
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Walton, A. J.: Remarks on the surgery of the pituitary gland. (Bemerkungen 
zur Chirurgie der Hypophyse.) Brit. med. journ. Nr. 3227, S. 835—841. 1922. 

Es handelt sich um 6 Fälle von Hypophysentumoren, die auf transfrontalem Wege ope- 
riert wurden. Über sie wird kurz berichtet. In 4 Fällen trat voller Erfolg ein, 2 starben an 
dem Eingriff. Der Autor berichtet, daß gerade in diesen beiden Fällen als prognostisch un- 
günstiges Symptom ein stark vermehrter Hirndruck vorhanden gewesen sei. Die erhebliche 
Vermehrung des intrakraniellen Druckes aber hält Autor für ein stets sehr schlechtes Progno- 
stikon. Das treffe für alle angegebenen Operationsmethoden zu. Er hält den transfrontalen 
Weg für den besten. Er gebe die beste Übersicht, vor allem nach dem Infundibulum zu. Aber 
auch nach unten, bis zum Boden der Hypohpysennische sei die Übersicht gut. Die Infektions- 
möglichkeit ist geringer als bei dem nasalen Verfahren, das nur in seltenen Fällen eine radikale 
Operation ermögliche. Freilich ist eine Läsion des Opticus, der die Fossa pituitaria flankiert, bei 
dem Vorgehen von der Seite leichter als von vorn. Dem Verf. ist ein Unglück dieser Art nicht 
Be Er geht aber aus diesem Grunde von der Seite aus vor, an der der Opticus mehr ge- 
itten hat. — Die Indikation zur Operation stellt er dann, wenn neben den klinischen Sym- 
ptomen eine Vergrößerung der Drüse nachweislich ist, die Symptome sich schnell verschlim- 
mern, Gesichtsfeldeinschränkungen progressiver Art, allgemeine Drucksymptome, frühzeitige 
Opticusatrophie und Glykosurie vorhanden sind. Ruge (Frankfurt/Oder). 


Wirbelsäule: 


Willard, H. S.: Fractures and dislocations of the spine with report of five eases. 
(Wirbelbrüche und -verrenkungen.) Northwest med. 21, S. 206. 1922. 

Verf. will die allgemeinen Anzeigen zur operativen Behandlung von Wirbelbrüchen 
und -verrenkungen kurz besprechen. Operatives Eingreifen ist nicht am Platze beı 
völliger Durchtrennung des Rückenmarks, die an der sofortigen Bewegungs- und 
Gefühlslähmung zu erkennen ist, zumal wenn sie längere Zeit unverändert bleibt. 
Das Vergebliche einer Operation wird noch klarer erwiesen, wenn sich im Röntgenbild 
aus der Verschiebung der Knochen eine Unterbrechung des Markes erweisen läßt. 
Die Brüche der Halswirbelsäule sind wegen der hohen Sterblichkeit noch 
in tabula nur ausnahmsweise operativ anzugehen. Dagegen ist die Oper- 
tion bei allen Brüchen der Lendenwirbelsäule mit Zeichen einer Markverletzung an- 
gezeigt, da die Cauda equina ein Bündel gewöhnlicher Nerven nit markhaltigen Fasern 
ist, auf deren Vereinigung Wiederherstellung folgt. Sie ist auch angezeigt bei teilweiser 
Querschnittsläsion, die aus der Teillähmung der distalen Abschnitte erkannt wird, da 
hierbei Ödem oder Bluterguß völlige Lähmung erzeugen können. Die zur Aufsauguns 
von Ödem oder Bluterguß erforderliche Zeit, oft 2—5 Wochen, kann unheilbare Schidi- 
gungen des Markes entstehen lassen. Eine 72 Stunden lange Unterbrechung der Blut- 
versorgung, durch den Druck eines Blutergusses erzeugt, kann das Absterben des 
Nervengewebes herbeiführen. Brüche oder Verrenkungen ohne Zeichen einer Mark- 
verletzung sind mit Ruhigstellung konservativ zu behandeln, wenn nicht, wie bel 
Lendenwirbelbrüchen, der Schmerz infolge des Zusammensinkens der’ Knochen Schie- 
nung mit einem Knochenspan nötig macht; doch beurteilt Verf. den Wert dieses Ver- 
fahrens sehr zurückhaltend. David Telson. 

Cahen, Jean: Un cas de luxation en arrière de la 7° vertöbre cervicale avet 
compression radiculaire isolée. (Luxation des 7. Halswirbels nach hinten mit iso- 
lierter Wurzelkompression.) (Hôp. St. Jean. Bruzelles.) Arch. franco-belges de chirurg. 
Jg. 25, Nr. 10, S. 945—950. 1922. 

53jähriger Mann erlitt durch Autounfall einen Wirbelsäulenbruch. Das Röntgenbild 
ergab eine Luxation des 7. Halswirbels nach hinten. Ein Repositionsversuch schlug fehl. 
Klinisch bestanden Gefühlsstörungen an der rechten Hand und Unterarm. Langsame Besserung 
im Laufe der nächsten \Vochen. Duncker (Brandenburg). 

Dudden, Ernst: Über traumatische Osteomyelitis der Wirbelsäule und der Rippen 
beim Kinde. (Univ.-Kinderklin., Eppendorfer Krankenh., Hamburg.) Monatsschr. f. 
Kinderheilk. Bd. 23, H. 5, S. 496—499. 1922. 

Der Ausbruch einer Osteomwyclitis des 12. Brust- und 1. bis 2. Lendenwirbels, sowie mehrerer 


Een der rechten Seite erfolgte bei dem 5jährigen Mädchen unmittelbar im Anschluß an einen 
Schlag mit diekem Tau auf den Leib, wobei einige Hautblutungen in der Nähe des Krankheits 
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herdes bewiesen, daß dieser selbst vom Trauma getroffen war. Verf. hält deshalb den ursäch- 
lichen Zusammenhang zwischen Erkrankung und Verletzung für erwiesen. Die Diagnose ist 
“in solchen Fällen kaum zu stellen, da sie unter den Zeichen der eitrigen Hirnhautentzündung 
verläuft. Staphylococcus aureus war zu Lebzeiten sowohl im Liquor als im Blute nachgewiesen 
worden. Sievers (Leipzig). 

“ Gaenslen, F. J.: Pain due to ilio-costal impingement. (Schmerz durch Druck 
der Rippen gegen das Darmbein.) Journ. of bone a. joint surg. Bd. 4, Nr. 4, S. 705 
bis 710. 1922. | 


Bei Wirbelsäulendeformitäten, schlechter Haltung, sitzender Lebensweise oder 
zu langer 11. und 12. Rippe kann sich ein Krankheitsbild entwickeln, das in perma- 
nenten Schmerzen am unteren Rande des Rippenbogens besteht, die mitunter gegen 
die Appendix- oder Nierengegend ausstrahlen und zu Fehldiagnosen führen können. 
Der Schmerz läßt in Rückenlage nach und kann willkürlich hervorgerufen werden, 
wenn man am aufrecht sitzenden Patienten den Rippenbogenrand umgreift und drückt, 
während der Patient die Rückenmuskeln erschlaffen läßt und so den Rippenbogen 
dem Darmbein nähert. An 7 Fällen wird gezeigt, daß durch Resektion der 11. und 
12. Rippe oder, wo dies nicht ausführbar, durch ein Korsett die Schmerzen zu be- 
seitigen sind. Hans Ehrlich (Mähr.-Schönberg). 


Comisso, Emilio: La cura della spondilite a Valdoltra. (Die Spondylitisbehand- 
lung in Valdoltra.) Arch. di ortop. Bd. 37, H. 3, S. 368—373. 1922. 


Valdoltra ist ein Sanatorium in der Nähe von Venedig und der Autor, dessen 
Leiter, Comisso, berichtet über seine Erfolge bei Spondylitis mit seiner absolut 
konservativen Therapie, deren Hauptfaktoren das milde Klima, die Sonne und die 
Meerluft sind. In schweren Fällen macht C. auch Gipskorsette oder Celluloid- oder 
Chromlederverbände, in leichten Fällen jedoch legt er vor allem Wert auf stunden- 
langes Liegen im Bett in vornübergeneigter Lage mit Sonnenbestrahlung der erkrankten 
Wirbelsäulenpartie. Verkrümmte Wirbelsäulen werden wieder grade, die Schmerzen 
hören sehr bald auf, das Allgemeinbefinden bessert sich schnell. C. hält nicht viel 
von dem, was er bisher von der Albeeschen Operation gesehen hat und findet die 
Indikation dazu noch nicht genügend begründet. Nach seinen Erfahrungen erreicht 
man mit der nur konservativen Therapie der Seehospize nicht weniger gute Resultate 
in nicht längerer Zeit. Er fordert allerdings, daß die Kranken bis zur völligen Aus- 
heilung in der Hospitalbehandlung bleiben. Sonst sind Rezidive schnell da. — Er 
berichtet über 87 Fälle, von denen 3 starben, 7 sich nicht besserten. Bei 9 Kranken 
erreichte er erhebliche Besserung, 69 wurden ganz oder fast ganz geheilt. Ruge. 


Rückenmark, peripherisches und sympathisches Nervensystem : 


Finkeinburg, Rudolf: {Über Rückenmarksblutung infolge Überanstrengung 
(Krankenh. d. Barmherzigen Brüder, Bonn.) Monatsschr. f. Unfallheilk. u. Versiche- 
rungsmed. Jg. 29, Nr. 7, 8. 147—153. 1922. 


46jähriger Mann fühlt während des Bajonettierens beim Militär nach einem besonders 
wuchtigen Stoß, wobei er den Oberkörper stark nach vorn geworfen hatte, einen plötzlichen 
Schmerz im Rücken und in die Beine ausstrahlend. Dann Schwäche in den Beinen, mühsames 
Gehen. Einige Stunden später konnte er den Urin nicht entleeren und mußte katlıcterisiert 
werden. Stuhlverstopfung; Pat. konnte den Einlauf nicht halten. Impotenz. Achillesreflexe —. 
Hodenreflex rechts —. Fehlender Afterschluß. Kniereflexe normal. Parese in beiden Beinen. 
In der Sattelgegend Herabsetzung des Berührungs- und fast völlige Aufhebung des Temperatur- 
und Schmerzgefühls, desgleichen an der rechten Fußsohle in S, Se S; Keine Lues, keine 
hämorrhagische Disathese. Also: Blutung im Sakralmark nach starker Muskelan- 
strengung. Verf. Om daß eine Erkrankung von Rückenmarksgofäßen latent vorhanden 
gewesen ist. Eine Überanstrengungsruptur gesunder Gefäße ist abzulehnen; das Rücken- 
marksgefäß war gegenüber Blutdruckschwank:ungen bereits weniger widerstandsfähig. Eine 
Arbeitsleistung darf nur dann als wesentlich mitwirkende Ursache der Hämatomyelie, also als 
Unfall anerkannt werden, wenn eg sich nachweislich um eine außergewöhnliche, sehr erhebliche 
Überanstrengung gehandelt hat. Kurt Mendel., 
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Kerppola, Wiliam: Ist die erhaltengebliebene Sensibilität der letzten Sakral- 
segmente ein differentialdiagnostisches Unterseheidungsmerkmal zwischen extra- 
und intramedullären Rückenmarksaffektionen? Duodecim Jg. 88, H. 10, S. 392 
bis 406. 1922. (Finnisch.) 

An der Hand von 13 Fällen kommt der Verf. zum folgenden Schlußsatz: Zeigt ein Patient 
Symptome von einem lokalisierten Rückenmarksleiden, ohne daß die Querschnittsfläche 
gänzlich zerstört ist, so spricht das Erhaltenbleiben der Sensibilität, vor allem der Wärme- 
sensibilität in den letzten Sakralsegmenten, für eine extramedulläre, ein gänzliches Fehlen der 
Sensibilität dagegen für eine intramedulläre Erkrankung. Yippö (Helsingfors). 

Lewis, Dean and Edwin M. Miller: Peripheral nerve injuries associated with 
fractures. (Verletzungen der peripheren Nerven im Anschluß an Frakturen.) Ann. 
of surg. Bd. 76, Nr. 4, S. 528—538. 1922. 

Verletzungen der Nerven kommen bei Frakturen häufiger vor als man glaubt, 
werden aber oft übersehen. Sie kommen in allen Graden vor, von der leichten Kon- 
tusion des Nerven bis zum Einschluß in den Kallus und der vollständigen Unter- 
brechung des Nerven. Ob eine anatomische oder nur eine funktionelle Störung vor- 
liegt, ist nicht immer zu entscheiden. Die Symptome der Nervenschädigung treten 
sofort nach der Knochenverletzung oder erst später auf, können sich sehr langsam ent- 
wickeln, endlich gibt es späte Lähmungen, welche erst 20—30 Jahre nach der Knochen- 
verletzung auftreten. Man soll nicht zu lange auf die Spontanheilung warten; wenn 
die Heilung nicht innerhalb von drei Monaten spontan erfolgt, soll der Nerv freigelegt 
werden. Meist ist nur die Neurolyse erforderlich. Aus der Mitteilung von 29 eigenen 
Fällen und einer statistischen Übersicht der Literatur geht die interessante Tatsache 
hervor, daß 88%, von mit Nervlähmung komplizierten Frakturen den Humerus be- 
treffen, besonders sein unteres Drittel. In 57,6% ist der Radialis betroffen. Als Opera- 
tionen kommen in Betracht die Neurolyse, Nervennaht mit und ohne Verlagerung des 
Nerven, Abmeißelung komprimierender Knochenvorsprünge, Einbettung des Nerven 
in ein normales Gewebe. Moszkowicz (Wien). 


Stopford, John S. B.: Re-suture of peripheral nerves. (Die zweite Nervennaht 
nach dem Mißerfolg der ersten.) Brit. journ. of surg. Bd. 10, Nr. 38, 8. 216—220. 1922. 

Die Frage, ob nach dem Mißerfolg einer Nervennaht eine neuerliche Operation 
Erfolg verspricht, ist bisher nicht genügend studiert worden. Die Nachuntersuchung 
von 14 eigenen Fällen (Medianus [5 Fälle], Ulnaris [7], Radialis [1], Peroneus [1]) 
ergab 6 vollkommene Mißerfolge, 8 Erfolge, die den nach der ersten Naht beobachteten 
Erfolgen nicht nachstehen. Die Ursachen der Mißerfolge sind durch die neuerliche 
Störung der intraneuralen Verflechtung infolge der neugesetzten Verletzung des Nerven 
und durch neue Verirrung der auswachsenden Fasern (bad shunting) bedingt. Ferner 
kommt es neuerlich zu einer nach jeder Nervenverletzung experimentell 
nachweisbaren Schädigung der Ganglienzellen im Vorderhorn und in 
den Spinalganglien, wobei zu bechten ist, daß die Operation nun schon die dritte 
Verletzung des Nerven darstellt. Wenig Erfolg verspricht eine zweite Nervennaht, 
wenn mehr als 3 Jahre seit der ersten Verletzung verstrichen sind, und bei der ersten 
Naht eine ausgedehnte Fibrose des Nerven festgestellt wurde. Moszkowicz (Wien). 


Brust. 
Speiseröhre: 

Frey, G.: Stönose congénitale de l œsophage. (Kongenitale Oesophagusstenose.) 
Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 52, Nr. 21, S. 498. 1922. 

Bei einem 6jährigen Kinde, bei dem seit der Geburt Perioden heftigsten Erbrechens, 
das unmittelbar nach der Nahrungsaufnahme einsetzte, mit Zeiten abwechselten, während der 
wenigstens Flüssigkeiten mehr oder weniger unbehindert genossen werden konnten, wurde als 
Ursache der Stenose durch die Oesophagoskopie 22 cm hinter der Zahnreihe eine klappen- 
ähnliche Schleimhautmembran festgestellt, durch die von dem Lumen der Speiseröhre nur 
eine halbmondförmige Passage von 2—3 mm Durchmesser übrigblieb. Durch mehrfache 
Einkerbung der Membran und nachfolgende Sondenbehandlung wurde das Kind geheilt. 
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Bereits nach einem Monat war normale a möglich. — Die wenigen bis jetzt 
oesophagoskopisch diagnostizierten Fălle boten klinisch wie anatomisch das gleiche Bild und 
auch bei ihnen führte das obenerwähnte Vorgehen zu einem vollen Erfolg. Eitel.°° 
Ledoux, L.: Traitement pröventif des stönoses oesophagiennes par brûlures. 
(Vorbeugungsbehandlung der Speiseröhrenverengerungen durch Verätzung.) (Met. 
teilung auf dem Kongreß für Laryngologie in Brüssel.) Scalpel Jg. 75, Nr. 29, 
S. 713—716. 1922. 

Es wird zuerst auf die Schwierigkeiten aufmerksam gemacht, welche bei der Be- 
handlung von Oesophagusstrikturen auftreten können und daraus der Schluß gezogen, 
daß es leichter ist, Strikturen zu verhüten als bestehende zu beseitigen. Verf. gibt ein 
Verfahren an, welches sowohl die Verklebung der verätzten Oesophaguswände ver- 
hindert, als auch die Verengerung durch Narbenzug und endlich auch die Abknickung 
der Speiseröhre durch Verwachsungen mit der Pleura oder den Hilusdrüsen. Früh- 
behandlung bald nach erfolgter Beschädigung. In Narkose und rechter Seitenlage 
Einführen eines weiten Tubus des Oesophagoskopes bis zur Kardia. Unter Leitung des 
Auges wird eine Gummihohlsonde mittelst Mandrin eingelegt, bis unter die Kardia 
reichend. Entfernung des Mandrins und des Tubus. Oberes Ende der Sonde, welches 
zum Mund herauskommt, wird mit einem Faden durch ein Nasenloch gezogen. Er- 
nährung durch diese Sonde während 3, 4—5 Wochen, je nach dem Grad der Verätzung. 
1. Nahrungsaufnahme ohne Reizung der verätzten Partien. 2. Gastrostomie über- 
ilüssig. 3. Vernarbung ohne Deformierung der Speiseröhre durch Zug aus der Um- 

ebung. 

$ Es folgt eine ausführliche Krankengeschichte einer schweren Verätzung mit konzen- 
trierter Salzsäure, wo Verf. nach einer Woche in der oben beschriebenen Weise vorgegangen 
ist. Es hatte sich vorher eine ca. 12—15 cm lagge Mucosaröhre spontan abgestoßen. Bei Ein. 
führung des Tubus zeigte sich die ganze Speiseröhre vom Pharynx bis zur Kardia exulceriert. 
Es wurde eine Hohlsonde 19 Charier6 eingeführt und 4 Wochen belassen. Dreistündlich wird 
per os etwas Mineralwasser genommen, um das Sekret aus dem Oesophagus zu entfernen. 
Heilung ohne jede Verengerung nach 2 Monaten durch Röntgenogramm festgestellt. Nach Ent- 
fernung der Dauersonde anfangs täglich, dann 2mal wöchentlich Einführung der größten 
Oesophagussonde (Charier6 45) ohne jeden Widerstand. Anatomisch und funktionell ein 
normaler Oesophagus. Zipper (Graz). 

Allen, Duft S.: Experimental reeonstruction of the œsophagus with auto- 
genons faseia lata transplants. (Experimentelle Herstellung des Oesophagus durch 
autoplastische Transplantation aus der Fascia lata.) (Dep. of surg., Washington uniw. 
school of med., Washington.) Ann. of surg. Bd. 76, Nr. 2, 8. 157—175. 1922. 

Für den wichtigsten Faktor bei der Oesophaguschirurgie hält Verf. die Infektion. 
Er unterscheidet in Autoinfektion d. h. die durch Ausfließen von Oesophagusinbalt 
oder durch die der Transplantate selbst (intestina) bedingte Infektion und in eine 
infolge technischer Fehler (oberster Grundsatz „Hände weg!“). Er gibt eine eigene 
Technik der Naht an, bei der weder Nadeln noch Fäden mit den Händen berührt 
werden. Hierauf kurze Übersicht über die Entwicklung der Oesophagusresektion und 
Rekonstruktion. Neun Methoden haben sich für die totale, zwei für die teilweise 
Plastik bewährt. Verf. hat nun angeregt durch die experimentellen Versuche von 
Neuhof und Razzabona Operationen an Doggen ausgeführt, die folgende Gesichts- 
punkte berücksichtigen: Vorerst versuchte er die halbe Circumferenz des Oesophagus 
und zwar im Halsteil zu resezieren und mittelst fascia lata zu ersetzen. Das Resultat 
einer Serie solcher Versuche: es gelingt tatsächlich Defekte im Halsteil mittelst auto- 
plastisch entnommener fascia lata zu decken. Die epitheliale Auskleidung des Oeso- 
phagus besitzt bei den Doggen eine solche Regenerationsfähigkeit, daß sie den durch 
fascia lata ausgefüllten Defekt überbrückt. Eine Infektion auch im Halsteil kann zu 
Mediastinitis und Empyem führen. Die Infektion ist begleitet vom Durchtritt des 
Oesophagusinhaltes. Seide und Zwirn sollen nicht zur Mucosanaht verwendet werden. 
Stenosen können nach Fascia lata-Transplantation auftreten, traten aber meist nicht 
auf. Eine zweite Serie von Experimenten betrifft den Ersatz eines Teiles der Wand 
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des intrathorakalen Oesophagus. Dabei ergab sich, daß trotz verschiedenster Naht- 
materialien und anderer Vorsichtsmaßregeln zur Verhütung des Undichtwerdens der 
Naht (Einbinden eines Metallrohres in das obere Oesophagusende bei der Naht u. å.) 
es stets zum Durchtritt von Inhalt kam, ausgenommen die Fälle, in denen sich Ad- 
häsionen zwischen Oesophagus und dem umgebenden Gewebe gebildet hatten. Des- 
halb wurden die Operationen zweizeitig ausgeführt. 1. Akt: Mediane Incision am 
Hals, Freilegung des Oesophagus, dann werden zwei Fascienröhren um die ganze 
Circumferenz des Oesophagus gelegt mit der Muskelseite nach innen und angenäht. 
Die innere kürzere ist nur temporär und soll Verwachsungen des Oesophagus mit der 
äußeren Röhre an dem zu resezierenden Stück verhindern. Die äußere längere soll 
bei der zweiten Operation den resezierten Oesophagus ersetzen und daher starke Ver- 
wachsungen mit den Teilen eingehen, welche nach der Resektion als Enden bleiben. 

Schluß der Halswunde ohne Drainage. 2. Akt: Längsspaltung der äußeren Fascien- 

röhre nach medianer Freilegung. Resektion des Oesophagus entsprechend der inneren 

Röhre. Schonung der Adhäsionen zwischen Oesophagus und äußerem Fascienrohr 

ebenso derjenigen zwischen äußerem Fascienrohr und umgebendem Gewebe. Das zu 

entfernende Oesophagusstück wird zwischen je zwei Klemmen abgetragen und vor 

Abnahme der zweiten Klemmen Oesophagusrand mit dem Fascienrohr vernäht und 

ebenso die Längsnaht des Fascienrohres in zwei Nahtreihen ausgeführt. Sowohl im 

Halsteil als auch im intrathorakalen Teile wird nun zweizeitig operiert. Technik bei 

letzteren: Athernarkose bei künstlicher Atmung. Eröffnung der linken Brustseite 

zwischen 6. und 7. Rippe. Doppeltes Fascienrohr mit Catgutnähten fortlaufend fixiert, 

die Fixation am Oesophagus mit schwarzen Seidenknopfnähten. Im 2. Akt neuerliche 

Eröffnung des Thorax links, vorsichtige Lösung der Adhäsionen zwischen der Pleura 

costalis und visceralis. Die schwarzen Seidennähte lassen die Enden des Fascienrohres 

erkennen. Weiterer Vorgang wie im Halsteil. Die Experimente ergeben. daß die 

Infektion die größte Rolle spielt, daß daher sorgfältigste Asepsis erforderlich. Da die 

üblichen Methoden bei hoher Mortalitätsziffer sehr langwierig und eingreifend sind, 

eine Reihe von operativen Eingriffen erfordern, ist das Verlangen nach einem einfachen 

Verfahren sehr groß. Die Fascia lata hat die willkommene Eigenschaft der Sterilität, 
die Operation, wenn zweizeitig ausgeführt, nicht die Gefahr des Durchtrittes von 
Oesophagusinhalt und wird das Transplantat eher verschlossen bevor das Oesophagus- 
lumen eröffnet wird. Als Grund der Stenosen, die sehr oft und frühzeitig aufgetreten 
sind, nimmt Verf. an. daß der Durchmesser des Fascienrohres zu klein war. Beim 
Hund steht nur wenig fascia lata zur Verfügung. Besser als bestehende Strikturen 
mittelst Bougie zu erweitern ist die Prophylaxe, d. h. möglichst weites Lumen der 
transplantierten Röhre. Schlußfolgerung: Es ist möglich, Teile der Gesamtcircum- 
ferenz des Oesophagus mittelst transplantierter fascia lata zu ersetzen. Das Oeso- 
phagusepithel kleidet die Röhre aus. Durch zweizeitige Operation ist die Gefahr des 
Austrittes von Oesophagusinhalt und die der Autoinfektion auf ein Minimum reduziert. 
Die Arbeit enthält eine Reihe erläuternder Bilder und Tabellen. Zipper (Graz). 


Herzbeutel, Herz, Gefäße, Transfusion: 


Mills, H. W.: Hydatid cysts of the heart, with report of case. (Echinokokkus- 
blasen in der Herzwand, Mitteilung eines eigenen alle) Surg., gynecol. a. obstetr. 
Bd. 35, Nr. 4, S. 455—461. 1922. 

Es wird nicht bloß ein eigener Fall in sehr schönen Abbildungen wiedergegeben. 
sondern auch alle Illustrationen ähnlicher Fälle aus der Literatur zusammengestellt. 
so daß im Zusammenhang mit der gründlichen Mitteilung der gesamten Literatur 
ein sehr anschauliches Bild des interessanten Leidens aus der Arbeit gewonnen werden 
kann. Im eigenen Falle saß die einkämmerige 5 cm im Durchmesser messende Cyste 
in der Spitze des rechten Ventrikels. In der rechten Lunge fanden sich im Unterlappen 
4 walnußgroße C'ysten. Es wird für den eigenen wie für die meisten in der Literatur 
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niedergelegten Fälle angenommen, daß ein Embryo, der das Capillarnetz der Leber 
und der Lunge passiert hat, in der Herzwand steckenbleibt, aber infolge der unvoll- 
kommenen Einnistung sehr bald platzt. Diese erste Ruptur muß nicht tödlich enden. 
Je nachdem ob die Ruptur ins rechte oder linke Herz erfolgt, kommt es zu einer Nieder- 
lassung von Scolices im Gehirn oder in der Lunge. Herzsymptome fehlen, die Durch- 
brüche verlaufen ähnlich einem epileptischen Anfall. Wenn in einem solchen Anfall 
der Tod erfolgt, und so war es in dem eigenen Falle, dann findet sich eine unilokuläre 
Cyste im Herzen und eine metastatische in der Lunge. Bleibt der im Herzen sitzenden 
Cyste Zeit zur Entwicklung, dann wird sie vielkammerig, und wenn sie dann wieder 
ins Herz durchbricht, dann führt die Masse der in die Blutbahn eingebrochenen Mem- 
branen wohl immer zum letalen Ausgang. Moszkowicz (Wien). 


Delessert, E.: A clinical study of malignant tumors of the anterior media- 
stinum and thymic region. /Klinische Studie der bösartigen Geschwülste des 
vorderen Mediastinums und der Thymusgegend.) Internat. clin. Bd. 2, Ser. 32, 
S. 127—186. 1922. 

Das Mediastinum anterius und der Thymus können der Ausgangspunkt von 
primären bösartigen Geschwülsten sein, und zwar das lockere Bindegewebe des Media- 
stinums, die mediastinalen und regionären (bronchialen und hilaren) Lymphdrüsen 
und schließlich der Thymus oder seine Rudimente. Die Geschwülste sind: Sarkome, 
Lymphosarkome und Carcinome. 

Verf. gibt die Krankengeschichten von 6 primären Mediastinalgeschwülsten der Geufer 
Klinik wieder: 5!/, Jahre altes Mädchen, stirbt nach 3 Monaten. Ganglioneuroblastom. 
12 Jahre alter Knabe stirbt nach 1 Jahr. Lymphosarkom thymogenen Ursprungs. 16 Jahre 
alter Knabe hatte nur 12 Tage vor dem Tod die ersten Erscheinungen. Lymphosarkom. 
27 Jahre alte Frau war 6 Monate krank. Lymphosarkom. 27 Jahre alter Mann stirbt nach 
6 Fa an Riesenzellensarkom. 38 Jahre alte Frau war nur 6 Monate krank. Lympho- 
sarkom. 

Die primäre, bösartige Mediastinalgeschwulst kann von jedem dort befindlichen 
Gewebe seinen Ursprung nehmen. Der thymogene Ursprung kann oft histologisch auch 
nicht nachgewiesen werden und kann nur dann als sicher erwiesen angesehen werden, 
wenn histologisch Thymuselemente (Hassalsche Körperchen oder Thymusrindenzellen) 


nachgewiesen werden. 11 Tafeln. von Lobmayer (Budapest). 


Cooley, Thomas B.: An unusual ease of mediastinal tumor. (Ein ungewöhn- 
licher Fall von Mediastinaltumor.) Arch. of pediatr. Bd. 39, Nr. 6, S. 398 
bis 400. 1922. 

Cooley beschreibt einen Fall eines mediastinalen Tumors unklarer Herkunft 
und unklaren Charakters bei einem 7jährigen Knaben. Röntgenbehandlung beseitigte 
sofort die Symptome der Krankheit, insbesondere die Atemnot. Eine Nachuntersuchung 
nach 2 Monaten ergab klinisch und radiologisch fast normale Verhältnisse. Böhm., 


Baueh. 
Al : S 


Horan, Maurice: Injury to the bowel with recurrent haemorrhage. (Bauch- 
quetschung mit wiederholter Nachblutung.) Brit. med. journ. Nr. 3224, S. 689. 1922. 

Ein 33jähriger Mann war 1917 im Schützengraben von einem Sandsack gegen den Leib 
getroffen worden. Kurz darauf ging dunkelrotes Blut durch den After ab. Nach mehr- 
wöchigem Aufenthalt in einem Lazarett wurde er nach England transportiert, wo sich 2 mal 
schwere Blutungen wiederholten. Nach seiner Entlassung hätten sich in den folgenden Jahren 
die Blutungen in geringerem Umfang unter Schmerzen von Zeit zu Zeit wieder eingestellt. 
Die Januar 1922 vorgenommene Öperation ergab 2 kleine Narben im unteren Teil des Ileum. 
Im unteren Jejunum war eine pfennigstückgroße bläuliche Verfärbung dem Mesenterium gegen- 
über sichtbar. Von hier zog sich zur Mesenterialwurzel ein Lymphstrang. Der übrige Darm 
waro. B. Dieser Teil des Jejunum wurde reseziert. Der Heilverlauf war ungestört. Das mikro- 
kopische Präparat zeigte ein Hämatom zwischen der Mucosa und Serosa. Die Muskelfasern 
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waren zerrissen. Das Blutextravasat befand sich in direktem Zusammenhang mit der Mucosa, 
die ihrerseits intakt war. Die wiederholten Blutungen werden als Folge eines Aneuryamas eines 
Gefäßes aufgefaßt. Haumann (Bochum- "Beremannaheil). 

Wakeley, C. P. G.: A case of caleified gland of unusual size giving rise te 
dysphagia. (Verdauungsstörung infolge eines riesig vergrößerten Lymphknotens.) 
Brit. journ. of surg. Bd. 10, Nr. 38, S. 295—296. 1922. 

Der 54jährige Mann bemerkte vor einem Jahr eine Geschwulst im Leibe, die ihm seit 
3 Monaten die Nahrungsaufnahme erschwerte. Die Röntgenuntersuchung nach einer Barium- 
mahlzeit ergab einen normalen Magen und einen runden Schatten in der Gegend des Promon- 
toriums von 7,5 cm Durchmesser, die bei späteren Wiederholungen einen ähnlichen Befund er- 

b. Bei der Operation befand sich ein ungeheuer vergrößerter verkalkter mesenterierter 

ymphknoten, der entfernt wurde. Der Druck auf den Magen ließ nach der Operation nach, 

80 daß der Patient nach 2 Wochen geheilt entlassen wurde. Haumann (Bergmannshei)). 


Bauchwand: 


Fonyó, János: Medianlinienlaparotomie bei der suprapubiealen Quertrennung 
der Haut. Gyögyäszat Jg. 62, Nr. 32, S. 462—466. 1922. (Ungarisch.) 

Bericht über 23 Fälle von gynäkologischen Laparotomien, in welchen die Haut oberhalb 
der Symphyse quer, die übrigen Schichten der Bauchwand, nach Aufpräparierung des Haut- 
lappens bis zum Nabel in der Längsrichtung eröffnet wurde. Verf. ist mit diesem Verfahren — 
welcbes annähernd dem schon durch Ra pin und Küstner modifizierten Pfan nens tielschen 
Verfahren entspricht — sehr zufrieden, obwohl er in seinen Fällen von 3 Hämatomen (hiervon 
l vereitert) zu berichten weiß. Polya (Budapest). 


Bauchtell: 

Jungeblut, Claus W.: Über die bacterieide und entwieklungshemmende Kraft 
des Äthers. Ein Beitrag zur Frage der Ätherbehandlung der Peritonitis. (Chirurg. 
Univ.-Klin., Basel.) Zentralbl. f. Bakteriol., Parasitenk. u. Infektionskrankh., Abt. I, 
Orig., Bd. 88, H. 7/8, B. 562—582. 1922. 

Verf. unternimmt die Aufgabe, die Ätherbehandlung der Peritonitis einer bak- 
teriologischen Prüfung, allerdings nur in vitro zu unterziehen. Im flüssigen Medium 
(Bouillonkultur) wurde bei einer Konzentration von 1:10 selbst bei stundenlanger 
Einwirkung keine Abtötung der untersuchten Bakterien (Pneumokokken, B. oolı, 
Streptokokken, Staphyl. aureus und albus) erreicht. Die baktericide Kraft steigt mit 
der Höhe der Temperatur. Ätherdämpfe wirkten schneller tötend als Ätherbouillon- 
gemisch. Verf. konnte bei Nachprüfung der Sigwartschen Versuche seine Resultate 
nicht bestätigen. Auf festen Nährböden wurde durch Zusatz von 1 ccm Äther eine 
Abtötung der Pneumokokken und B. coli erzielt, Streptokokken waren geschwächt, 
während Staphylokokken unbeeinflußt blieben. Hat der Äther also nur eine geringe 
baktericide Kraft, so ist sein entwicklungshemmender Einfluß ganz bedeutend, wie 
Verf. an Versuchen mit flüssigen und festen Nährböden nachweisen konnte. Er hält 
daher die Äthereingießung in das Abdomen bei drohender und beginnender Peritonitis 
für ein wirksames Mittel zur Aufhaltung der bakteriellen Infektion. Theodor. 


Stein, Arthur: Treatment of tuberculous peritonitis by oxygen inflation of 
the abdominal cavity, artificial pneumoperitoneum. (Behandlung der tuberkulösen 
Peritonitis mit Sauerstoffeinblasungen in die Bauchhöhle, künstliches Pneumoperi- 
toneum.) (New York acad. of med., sect. on obstetr. a. gynecol., 28. II. 1922.) Americ. 
journ. of obstetr. a. gynecol. Bd. 3, Nr. 6, S. 658—663. 1922. 

Eine 32jährige Patientin war laparotomiert worden (Appendektomie und Ventro- 
fixation des Uterus), zeigte damals keine Zeichen von Erkrankung in der Bauchhöhle, 
entwickelte aber innerhalb 5 Monaten eine exsudative Peritonitis. Verf. behandelte 
sie mit Sauerstoffeinblasungen in die Bauchhöhle — kurze Pausen von 8—10 Tagen 
und bis auf 410 —. Bei einer nicht lange nachher nötig werdenden neuen Laparotomie 
(Entfernung eines Ovarialtumors) durch einen anderen Arzt fand man abgeheilte Knöt- 
chen auf der Leber und auf dem Peritoneum. 
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In der diesem Vortrag folgenden Diskussion wurde einesteils der gute Erfolg der O-Ein- 
blasungen bezweifelt, vielmehr die erste Laparotomie dafür verantwortlich gemacht, während 
andere Ärzte in verschiedenen Fällen von tuberkulöser Peritonitis mit Pneumoperitoneum 
Gutes erfahren zu haben angaben. Amrein (Arosa). 


Ferron, M.: Des lésions traumatiques du diaphragme par coup de feu. (Schuß- 
verletzungen des Zwerchfells.) Arch. franco-belges de chirurg. Jg. 25, Nr. 9, 8. 837 
bis 860. 1922. 

Weitaus die meisten Zwerchfellverletzungen wurden im Frieden durch Messerstiche her- 
beigeführt, und zwar waren sie besonders häufig in Rußland und Italien. Zusammenstellung 
von 99 Stichverletzungen des Zwerchfells, denen nur 3 Schußverletzungen gegenüberstehen. 
Das Verhältnis von links zu rechts betrug 2 : 1. Kriegsverletzungen des Zwerchfells sind bis- 
her 156 veröffentlicht, denen Verf. 3 eigene Beobachtungen hinzufügt. Entgegen der Er- 
fahrung, daß Gewehrschußverletzungen kleinkalibrige Wunden erzeugen, waren die Zwerch- 
fellwunden in seinen beiden ersten Fällen 9 und 12cm lang. Es handelte sich in diesen Fällen 
um Tangentialschüsse des Zwerchfells. In beiden Fällen war ein Netzstück durch die 
Einschußwunde vorgefallen. In beiden eine Kolonschlinge durch die Zwerchfellwunde 
hindurchgetreten. Der erste starb auf dem Operationstisch an Verblutung aus der Art. lienalis, 
der zweite war von 2 Revolverkugeln getroffen, von denen die eine den Magen perforiert, die 
andere den rechten Leberlappen verletzt hatte. Dieser Fall war tot eingeliefert worden. Im 
3. Falle handelte es sich um eine 22 Jahre alte Marokkanerin, welche einen Revolverschuß in 
die linke Brustseite erhalten hatte. Das Geschoß steckte in der rechten Brustwarzengegend. 
Resektion der 9. und 10. Rippe, Verschluß einer 1,5 cm großen Zwerchfellwunde. Heilung. — 
Die 3. interalliierte Chirurgenkonferenz befürwortete bei Schußverletzungen der Zwerchfell- 
gegend den sofortigen operativen Eingriff, mit Ausnahme der Verletzungen der rechten Ober- 
bauchgegend. Hier gewährt die Leber einen Schutz gegen das Auftreten von Zwerchfellhernien. 
Je nach der vorwiegenden Beteiligung der Brust- oder Bauchgegend soll die Thorakotomie 
oder Laparotomie vorgenommen und die Zwerchfellwunde genäht werden. Nur in den selten- 
sten Fällen ist die Thorakophrenolaparotomie erforderlich. Duncker (Brandenburg). 

Schaap, L.: Eventratio und Hernia diaphragmatica. (Geneesk. klin., univ., 
Utrecht.) Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. Jg. 66, 2. Hälfte, Nr. 15, S. 1614—1627. 
1922. (Holländisch.) 

Die Differentialdiagnose iat nicht leicht. Phrenicusreizung und das Aufblasen des ens 
und Kolons geben keine einwandfreien Resultate. Eine sichere Diagnose ist nur duch Ein- 
blasen von Gas in das Abdomen möglich. Beschreibung eines Falles von Eventeration oder 
besser: Relaxatio diaphragmatica, welche vor dem Röntgenschirm die charakteristische Mit- 
bewegung des Zwerchfelles zeigte. Bei einer weiteren Beobachtung von Hernia diaphragmatica 
wurde die durch das Zwerchfell in den Brustraum vorgefallene Kolonschlinge durch ein 
Bariumklysma sichtbar gemacht. In diesem Falle bestanden kolikartige Schmerzen. Von 
einer Operation wurde abgesehen. Duncker (Brandenburg). 

Ellerbroek, N.: Zur operativen Behandlung des Nahbelschnurbruches. (Prov.- 
Hebammenlehranst. u. Frauenklin., Celle) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 48, Nr. 36, 
8. 1213. 1922. 

Mitteilung eines Falles von apfelgroßem Nabelschnurbruch, der vom Verf. 
erfolgreich operiert wurde durch Umschneidung der Haut, Eröffnung des Peritoneums, 
Reposition der Intestini und Vernähen der Bruchpforte. Diese Brüche können eine 
beträchtliche Größe annehmen, wenn Leber und die ganzen Intestini im Bruch ent- 
halten sind, und eine Verkümmerung der Bruchdecken besteht. Für solche Fälle hat 
Ahlfeld eine Operation empfohlen, die noch die besten Resultate gibt und geben 
kann: „Reinigen der Bruchhüllen mit 86 proz. Alkohol, Versuch den Inhalt zu repo- 
nieren und die Musculi recti zu nähern, Anlegen einer festen Bauchkompresse zum 
Zurückhalten der Intestini, Alkoholumschläge zum Verhüten des Zerfalls.‘“ Auch 
Olsheimer hat eine Methode zur Operation dieser Hernien angegeben, deren Prinzip 
darin liegt, daß extraperitoneal operiert wird. Vorsicht ist geboten bei Abbinden der 
Nabelschnur, wenn solche Brüche im Beginn ihrer Entstehung nicht erkannt werden 
von der Hebamme und nun Intestini, Därme mit abgebunden werden. Für die Geburt 
können solche große dimensionale Brüche unangenehm werden, indem sie die Diagnose 
erschweren, wenn die Hernie geplatzt ist und die Eingeweide vorgelagert sind, indem 
die Intestini für die Nabelschnur gehalten wird. Wird ein solches Kind so geboren, 
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muß versucheweise sofort operiert werden nach Reinigung der Eingeweide; trotz 
starker Beschmutzung der letzteren konnte von Reed ein Fall mit Erfolg operiert 
werden. Vorschütz (Elberfeld). 


Magen, Dünndarm: 
Schultze, W. H.: Die Pathologie des Magens. Ergebn. d. allg. Pathol. u. 


pathol. Anat. d. Menschen u. d. Tiere Jg. 20, 1. Abt., S. 488—607. 1922. 

Aus der umfassenden und eingehenden Darstellung, die freilich schon im April 1920 
abgeschlossen wurde und die etwa die Literatur der letzten 20 Jahre berücksichtigt (665 Litera- 
turangaben), sollen die für den Chirurgen wichtigsten Punkte kurz angedeutet werden. Zu- 
nächst wird auf die normale Form und Lage des Magens ausführlich eingegangen, da sowohl 
Radiologie wie pathologische Anatomie in den letzten Jahren sich eingehend damit befaßte, 
und die Genese z. B. des Magengeschwüres ohne die genaue Kenntnis der normalen Vorgänge 
unverständlich bleibt. Die Riedersche Angelhakenform ist als die häufigste und normale 
zu bezeichnen, die Rinderhornform Holzknechts ist noch an ehesten bei Kindern und bei 
leerem Magen zu beobachten. Im übrigen gilt, was Form, Lage des Pylorus usw. anlangt der 
Ausspruch Frorieps: „Beständig ist nur der Wechsel.“ Für die Kenntnis der Magenmusku- 
latur sind besonders die Arbeiten von Forsell und Aschoff hervorzuheben, die grundlegend 
für diese Frage sind. Leider ist eine Einigung, die Nomenklatur betreffend, zwischen den ver- 
schiedenen Autoren noch nicht erzielt worden. Forsell unterscheidet den Saccus digesto- 
rius und den Entleerungskanal, den Canalis egestorius. Den ersteren teilt er in das Magen- 
gewölbe (Fornix), den Magenkörper (Corpus) und die Magentasche (Sinus). Angulus ven- 
triculi bezeichnet die Umbiegung der kleinen Kurvatur und Incisura angularis die Kontrak- 
tionsfurche derselben. Formgebend ist die von Forsell genau studierte Muskelarchitektur. 
Die Stützschlingen der inneren Magenmuskelschicht sind die konstantesten und kräftigsten 
Muskelapparate des Magens. Durch Zusammenziehung der oberen Segmentschlinge entsteht 
die Grenze zwischen Fornix und Corpus und durch Kontraktion der unteren die zwischen 
Corpus und Sinus. Forsell faßt seine Studien über den Magenbau dahin zusammen, daß der 
Magen wie cin nach links erweiterungsfähiger Sack (Sace. digest.) gebaut ist, der durch eine 
Sach rechts gerichtete Röhre (Can. egestorius) mit dem Darm verbunden ist. Aschoff schließt 
sich in der Hauptsache der Einteilung Forsells an, doch gebraucht er statt Sinus die Be- 
zeichnung Vestibulum pyloricum und statt Can. egest. den Namen Canal. pyloricus. 
Die oben genannten Abschnitte grenzen sich durch seichte Abschnürungen ab. Häufig be- 
obachtete Aschoff eine engpaßförmige Abschnürung zwischen Corp. und Vestib. pyloricum. 
die er als Isthmus ventriculi bezeichnet. An dieser Stelle kann man auch ein Zusammen- 
rücken der an d r kleinen Kurvatur gelegenen Längsfalten der Walde yerschen Magenstraße 
beobachten. Dieser Engpaß trennt den vertikalen vom horizontalen Magenteil und hat seine 
Funktion in der Sichtung der Nahrungsbestandteile. Zu dem im 2. Kapitel erwähnten Miß- 
bildungen ist auch in gewisser Beziehung die angeborene Pylorusstenose zu rechnen. 
Mikrometrische Messungen der Pylorusmuskelelemente weisen gegenüber der Norm wesent- 
lich höhere Ziffern auf. Histologisch läßt sich eine ausgesprochene Hypertrophie der zirkulären 
und schrägen Fasern nachweisen, auch fiel eine Verlängerung der Muskelkerne auf. Nach 
Simmonds ist die Hauptsache nicht die Hypertrophie, sondern der Spasmus des Muskela 
Erst daran schließt sich sekundär eine Muskelveränderung. Magenblutungen können 
ohne geschwürige Veränderung aus aneurysmatisch veränderten Magenarterien vorkommen. 
Hamburger fand bei systematischen Untersuchungen, daß die Arteriosklerose der Magen- 
vefäße schon sehr früh auftreten kann, besonders bei den Gefäßen der kleinen Kurvatur. Für 
die Atiologie des Magengeschwüres von größter Wichtigkeit ist die Frage der Selbstver- 
ılauung des Magens, mit der eine große Reihe von Arbeiten sich beschäftigt. Auch hier 
herrschen in den Ansichten die größten Gegensätze. Während die einen die Verdauungsfähig- 
keit jedes lebenden Gewebes leugnen, behaupten andere, daß bestimmte lebende Gewebe, 
wie Darm, Harnblase, Milz verdaut werden können. Nach Verf. hat die erstere Anschauung 
mehr für sich, da bei den zahlreichen dahingehenden Versuchen mit Einnähung bestimmter 
Organe in den Magen immer der Einwand der gesetzten Zirkulationsstörung zu machen ist. 
Wje auch Fer mi nachweist, ist die Unverdaulichkeit eine Eigenschaft alles lebenden Gewebes, 
die nicht auf bestimmten Schutzst offen oder einerUndurchdringlichkeit der Zellmembran beruht, 
sondern auf der Unfähigkeit der Enzyme, auf die lebenden Zellen einzuwirken. Die Erklärungen 
bleiben zunächst noch Hypothesen. Man kann aber sicher annehmen, daß beim Tode der Zelle 
eine Umlagerung ihrer Atome stattfindet, die dann den Enzymen den Angriff ermöglicht. Für 
weitgehende physikalische Veränderung bei dem Tode der Zelle spricht ja auch die bekannte 
Tatsache der leichteren Färbbarkeit der toten, gegenüber der Unfärbbarkeit der lebenden 
Zelle mit den gebräuchlichen Farbstoffen. Sicher muß erst eine Schädigung der Magenwand 
vorausgehen, ehe eine peptische Läsion stattfindet. Das für den Chirurgen interessanteste 
aber vielleicht auch unbefriedigendste Kapitel ist das über das Magengeschwür. Zur experi- 
mentellen Erzeugung des Magengeschwüres sind die mannigfaltigsten Versuche 
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unternommen worden. Meist handelt es sich um Erzeugung von Zirkulationsstörungen, sei es, 
daß man die Versuche mit Unterbindungen von Magengefäßen, Schleimhautexcisionen, 
Ätzungen, Gefäßinjektionen, thermischen Schädigungen, subcutaner oder oraler Einverleibung 
von Giften oder Einwirkungen auf den nervösen Apparat des Magens anstellte. Es gelang auf 
die verschiedenste Art, Geschwüre hervorzurufen, doch kaum jemals ein dem menschlichen 
chronischen Magengeschwür ähnliches. Am erfolgreichsten waren die Versuche 
Payrs, der durch Erzeugung von Netzthromben auf retrogradem Wege Embolien in den 
Magenvenen erzeugte, die nach 1—2 Tagen Geschwüre hervorriefen. Auch gelang es ihm, durch 
Injektion von Formalin direkt in die Magengefäße oder die Submucosa den menschlichen sehr 
ähnliche chronische Geschwüre zu erzeugen. Aus der ungeheuren Menge der Ansichten über 
die Pathogenese und Ätiologie des Ulcus ventriculi lassen sich vier Haupthypothesen 
herausschälen, nämlich: eine infektiös-toxische Ätiologie, bei der besonders die Annahme 
einer Infektion durch Fadenpilze, z. B. Soor (Askanazy), Beachtung verdient. Weiterhin 
eine mechanische Theorie, die von Aschoff verfochten wird. Die dritte Anschauung, 
die der embolischen Verstopfung der Magengefäße, wird besonders von Chirurgen ge- 
stützt (v. Eiselseberg, Payr). Freilich muß es bei dieser Theorie auffallen, daß beim Menschen 
mit Sicherheit solche Embolien bisher nicht gefunden wurden. Die vierte und wohl inter- 
essanteste Theorie erklärt das Zustandekommen des Magengeschwüres auf nervösem bzw. 
spasmogenem Wege. Sie wird hauptsächlich durch v. Berg mann vertreten, der bei Ulcus- 
kranken „mit frappanter Häufigkeit die Zeichen abnormer Reaktion im visceralen Nerven- 
system‘ fand. Rössle faßt das runde Magengeschwür als zweite Krankheit auf, die sekundär, 
auf nervösem Wege entstehend, sich auf der Basis eines anderen und örtlich ganz verschiedenen 
Geschehens entwickelt. Faßt man die Resultate dieser ganzen Arbeiten zusammen, so 
ergibt sich, daß wohl die Entstehung des Magengeschwüres bei seinem ersten Auf- 
treten eingehend betrachtet wurde, daß aber die wichtigen Fragen: wie aus einem akuten 
ein chronisches Geschwür entsteht oder wie die Lokalisation des chronischen Geschwüres 
an ganz bestimmten Stellen zu erklären ist, gar nicht oder doch sehr unvollständig gelöst 
sind. Die Behauptung Rütimeyers, daß das Ulcus in geographischer Hinsicht vom Norden 
nach Süden abnehme, wird verschieden beurteilt, doch sprechen viele Statistiken dafür. Inter- 
essant ist, daß die anatomischen Statistiken insofern von den klinischen abweichen, als die 
letzteren den Beginn der Ulcuserkrankung in ein viel früheres Lebensalter verlegen. Von 
sonstigen entzündlichen Magenveränderungen sei hier nur die seltene Magenphlegmone 
erwähnt, die meist ein primäres Leiden des Magens, das durch Streptokokken verursacht ist, 
darstellt. Während eine Ätiologie durch Trauma sicher beobachtet ist (Operationswunde, 
verschluckte Gräte), nehmen die meisten Autoren eine hämatogene Entzündung an. Der 
Hauptsitz der Krankheit ist die Submucosa, die Magenwand kann eine Verdickung bis zu 
2cm erfähren. Von den idiopathischen Pylorushypertrophien interessiert besonders das als 
Cirrhosis ventriouli oder Linitis plastica (Brinton) berannte Krankheitsbild, das vor 
allem von Krompecher, Chiari und in letzter Zeit von Konjetzny genauer behandelt 
wurde. Letzterer schildert den ringförmig verdickten, geschwulstartigen Pylorus mit seiner 
" schwieligen Serosa, der hypertrophischen Muskulatur und der stark verdickten, sehnig glän- 
zenden Submucosa. Konjetzny glaubt, daß es sich bei einem Teil der Fälle um völlig ab- 
geheilte Magencarcinome handelt und schlägt den unverbindlichen Namen chronisch 
hypertrophische Sklerose vor. Öfter kann bekanntlich auch der Magen in ganzer Aus- 
dehnung von der angegebenen Veränderung betroffen sein. Für dieakute Magendilatation 
ist eine Arbeit von Payr aus dem Jahre 1909 grundlegend. Klinisch müssen zwei Arten unter- 
schieden werden. Erstens der arteriomesenteriale Duodenalverschluß mit Erbrechen und 
Steifungen einhergehend und nur zu geringen Ektasien führend. Zweitens akute Ektasie in- 
folge Atonie meist mit Magensaftfluß. Sekundär kann auch diese Form durch Straffung der 
Gekröswurzel das Duodenum abschließen. Dynamische Magenäußerungen fehlen. Ätiologisch 
kommt nach Friedmann in Frage: Lähmung der Magennerven durch Allgemeinnarkose, 
Überladung des Magens und akute Infektionskrankheiten. Gastroptose wird meist beim 
weiblichen Geschlecht und im höheren Alter beobachtet. Maßgebend ist immer die tiefe Lage 
des Pylorus, da die Kardia auch bei schwerer Form dieses Leidens an normaler Stelle liegen 
kann. Dem konstitutionellen Moment kommt die größte Bedeutung zu (v. Bergmann, 
Stiller). Zum Schluß sollen noch einige Punkte aus dem Kapitel über die Geschwülste 
des Magens hervorgehoben werden, in dem die bekannte Monographie von Anschütz und 
Konjetzny leider nicht mehr berücksichtigt werden konnte. Die seltenen Fibromyome 
des Magens werden in die äußeren subserösen und die inneren submucösen eingeteilt. Lotsch 
beobachtete einen Fall, bei dem eine 58jährige Frau an einer gutartigen Pylorusstenose zu- 
grunde ging, die durch ein gänseeigroßes gestieltes inneres Myom bedingt war, das den Pylorus- 
teil des Magens weit in das Duodenum hinein invaginiert hatte. Primäre Sarkome sind als 
sehr seltene Tumoren anzusehen. Meist treten sie in der Form des knotigen Tumors auf, seltener 
als multiple Knoten oder diffuse Infiltration. Das Alter zwischen 40 und 60 Jahren ist am 
häufigsten befallen, der Sitz ist meist die große Kurvatur, doch werden sie auch in der Pylorus- 
gegend gefunden, wobei Stenose aber selten beobachtet wird. Bei den gutartigen epithe- 
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lialen Geschwülsten unterscheidet Kaufmann die häufigeren Schleimhautpolypen vor 
den zottigen, bis faustgroßen und zu Blutungen neigenden Papillomen bzw. Fibroepitheliome. 
Scharfe Trennungen lassen sich wohl nicht immer durchführen, da Übergönge vorkomme. 
Auf die große Neigung der Adenopolypen zur krebsigen Entartung wird von allen Autoren hin- 
gewiesen. Von den Arbeiten über Magenkrebs treten die rein pathologischen zahlenmäß; 
hinter den chirurgischen zurück. Wesentlich Neues wird hier nicht gebracht. Bekannt it. 
wie verschieden die Frage des Ulcuscarcinoms beantwortet wird. Während in früheren un 
besonders amerikanischen Arbeiten die Prozentzahl als sehr hoch (50 und mehr Prozait: _ 
angenommen wurde, wird sie in neueren Arbeiten (Aschoff, Konjetzny, Borst, v. Habe- 
rer u. a.) wesentlich geringer (etwa 5%) eingeschätzt. Eine Einigung in diesem Punkte ist sbe ` 
noch keineswegs erzielt. Vollhardt (Flensburg) 

Koennecke, Woelter: Experimentelle Innervationsstörungen am Magen un 
Darm. (Chirurg. Univ.-Klin., Göttingen.) Zeitschr. f. d. ges. exp. Med. Bd. 28, H. 5, 
S. 384—412. 1922. 

Vgl. dies. Zentrlo. 19, 99. 

Hein, Bruno: Der Pylorospasmus der Säuglinge und seine Behandlung. (Chirn. 
Univ.-Klin., Königsberg i: Pr.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 174, H. 5/6, S. 3 
bis 386. 1922. 

Ein uneingeschränktes Lob der Rammstedtschen Operation, die auch in deso- 
laten Fällen noch Erfolge bringt, da sie einfach, schnell und ohne Gefährdung der 
Asepsis ausführbar ist. Fast alle heute noch an Pylorospasmus zugrund 
gehende Säuglinge könnten durch die Operation bei rechtzeitiger dus 
führung gerettet werden. Die Indikation zum Eingriff ist zu stellen, sobald ein 
Stenose, evtl. auf dem Röntgenschirm mit Kontrastmahlzeit nachgeweisen ist und 
wenn nach 4—5tägiger interner Behandlung keine Besserung, sondern Gewichts 
abnahme beobachtet wird. Ein zuverlässiges inneres Heilverfahren gibt es nicht. 
Die Pylorussondenbehandlung wird als Tortur abgelehnt. Die Technik der Operation 
an der Kirschnerschen Klinik weicht nicht wesentlich von der anderer Chirurgen 
ab: keine Magenspülung vorher, künstliche Erwärmung, Chloroformnarkose, Eröffnung 
des Bauches in der Mittellinie 5—8 cm lang, des vorgewälzten Pylorus in der Mitte 
der Vorderfläche. Die bis 1 cm dicke Muskulatur wird mit kurzem scharfen Meser 
(niemals stumpf präparieren oder reißen!) durchtrennt, wobei vom schnürenden Rz 
nichts zurückgelassen werden darf. Pädiatrische Nachbehandlung. Schon nach eine 
Stunde 10 g Ammenmilch, in stündlichen Intervallen wiederholen. Am 2. Tag 10 Mal 
zeiten von 20—30 g, dann bald Steigerung auf 600-700 g pro die. Nach Ansicht de 
Verf. spielt beim Pylorospasmus weniger die angeborene Stenose, als die auf ein 
vererbten Konstitutionsanomalie des Nervensystems beruhende Neigung zum dpa 
mus der Pylorusmuskulatur die wichtigste Rolle, die zunächst latent durch irgend: 
einen äußeren Reiz, eine Verdauungsstörung, eine Störung des nervösen Gleichg* 
wichts erst einige (meist 3—4) Wochen nach der Geburt ausgelöst wird. In den 4 Faleı 
des Verf., die zwischen 11 Monaten und 3 Jahren nachuntersucht wurden, war nicht 
nur der Augenblickserfolg, sondern auch der funktionelle Dauererfolg vollständig. 

| Sievers (Leipzig). 

Graham, Evarts A.: Surgical treatment of syphilis of the stomach. (Chiru 
gische Behandlung der Syphilis des Magens.) (Dep. of surg., Washington unw. scho 
of med., St. Louis.) Ann. of surg. Bd. 76, Nr. 4, 8. 449-456. 1922. 

Die Literatur über diesen Gegenstand ist noch nicht alt, doch sind in den letzte 
Jahren eine wachsende Anzahl von Arbeiten darüber erschienen. Dieselben F olgen 
wie beim gewöhnlichen Ulcus pepticum können auch beim syphilitischen Gescht 
auftreten, also Perforation und Blutungen. Die häufigste Indikation für die Operator 
ist Pylorusstenose, Sanduhrmagen oder Folgen von Verwachsungen. Der Krankheils 
prozeß verläuft analog der syphilitischen Strikturen des Rectums. Verf. fand m de 
Literatur in 32 Fällen Operationen wegen Magensyphilis. In vielen Fällen war die 
Diagnose klinisch, in anderen wurde sie durch eine mikroskopische Untersuchunė 
ergänzt. Von den berichteten Fällen wurden 17 gastroenterostomiert, und in 4 F do 
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wurde die Resektion des Pylorus vorgenommen. In 10 Fällen aus der Mayo-Klinik 
ist die Art der Operation nicht angegeben. In Fällen ausgesprochener Pylorusstenose, 
gleichgültig aus welcher Ursache, wird der chirurgische Eingriff sicherlich Heilung 
bringen, wenn auch Castex der Meinung ist, daß es sich in den Fällen von Gastro- 
enterostomie, bei denen nach der Operation die Symptome nicht verschwinden, um 
eine syphilitische Erkrankung des Magens handelt, und daß hier spezifische Behandlung 
am Platze ist. Eine Anzahl zum Teil hochgradiger syphilitischer Pylorusstenosen sind 
durch eine antisyphilitische Kur völlig zur Heilung gebracht worden. Die Schwierig- 
keit einer genauen Diagnose macht die Untersuchung der Operationsresultate schwierig. 
Verf. selbst hat 3 Fälle von Magensyphilis beobachtet. 

. Falll: 3ljährige Frau, Oktober 1920 eingeliefert, seit 8 Jahren Erbrechen nach dem 
Essen, keine Übelkeit. Vor einem Jahre Hämatemesis, 80 Pfund Gewichtsverlust, 3 Fehl- 
geburten, sekundäre Anämie. Wassermann positiv, Perforation des Nasenseptums, keine 
freie Salzsäure. Röntgen: Mäßige Verzögerung der Entleerung mit Deformität am Pylorus, 
möglicherweise syphilitisches Geschwür des Pylorus. 4 Monate lange antisyphilitische Kur 
mit Salvarsan und Quecksilber führte nicht zur vollständigen Wiederherstellung, deshalb 
Operation. Magen kleiner als normal, keine vergrößerten Drüsen, keine perigastritischen Adhä- 
sionen. Gleichmäßige Verdickung der Magenwand, kein nachweisbares isoliertes Geschwür, 
Leber und Gallenblase normal, Pylorus durchgängig. Da keine Indikation zu einem operativen 
Vorgehen bestand, wurde lediglich ein Stück der vorderen Magenwand zur mikroskopischen 
Untersuchung entnommen. Die Mucosa erschien dünner als normal, ihr äußerer Rand zeigte 
dichte kleinzellige Infiltrationen, typische Polyblasten, wenige Plasmazellen und spärliche 
polymorphkernige Zellen. Diagnose: Chronische atrophische Gastritis, wahrscheinlich auf 
syphilitischer Basis. Erneute syphilitische Kur. 10 Monate später Tod an infektiösem Abort. 
Fall 2: 24jähriger Mann, aufgenommen Mai 1921. Beginn der Erkrankung Oktober 1917 
mit Sensationen im Rachen und präcordialen Schmerzen, Erbrechen, allmählich fortschreitende 
Verschlimmerung, so daß zuweilen mehrtägiges Fasten nötig war. Zeitweise etwas blutiges 
Erbrechen, Verstopfung. Gewichtsverlust in den letzten & Monaten 17 Pfund. Resistenz 
im Epigastrium, freie Salzsäure 26, Gesamtacidität 40, Wassermann negativ in Blut und 
Spinalflüssigkeit. Hämoglobin 80%, Leukocyten 7200. Röntgendurchleuchtung ließ an dem 
distalen Teil der Pars pylorica luetisches Geschwür vermuten. Magen nach 5!/, Stunden leer. 
Laparotomie ergab den Magen kleiner als normal, mäßige Verdickung des Pylorus, keine Drüsen, 
Leber normal. Hintere Gastroenterostomie und Appendektomie. Excision der Magenwand 
an der Gastroenterostomiestelle ergab rundzellige Infiltration in allen Schichten des Magens. 
Röntgenuntersuchung 4 Monate später ergab gute Funktion der Anastomose, jedoch keine 
Veränderung am Pylorus, 15 Pfund Gewichtszunahme, aber noch immer epigastrische Schmer- 
zen und Gefühl der Völle. Diese Beschwerden bestanden auch noch 1 Jahr später. Verf. ist 
zweifelhaft, ob wegen des negativen Wassermanns dieser Fall als Syphilis angesprochen werden 
kann, doch scheint der Befund für letztere zu sprechen. Fall III: 40 Jährige Frau, aufgenommen 
April 1921. Seit 16 Jahren Beschwerden im Epigastrium, in den letzten 4 Monaten Erbrechen 
nach jeder Mahlzeit. Gewichtsverlust 35 Pfund. 3 Fehlgeburten. Wassermann positiv. Freie 
Salzsäure variiert zwischen 3 und 6. Sichtbare Peristaltik des Magens. 70%, Hämoglobin, 
11000 Leukocyten. Röntgenbefund: Veränderung an der Pars pylorica, wahrscheinlich 
luetisch. Kleiner 24-Stunden-Rest. Operation: In der Pylorusgegend deutlicher Tumor von 
Nußgröße, der innerhalb des Magens leicht beweglich schien und sich anfühlte wie ein Ade- 
nom. Bei der Eröffnung des Magens fand sich der Tumor von Schleimhaut überzogen, von 
der großen Kurvatur ausgehend und den Pylorus nahezu völlig verschließend. Resektion 
des pylorischen Teiles, glatte Heilung. Völliges Verschwinden aller Symptome, erhebliche 
Gewichtszunahme. Die mikroskopische Untersuchung ergab gummaähnliche Infiltration 
nahe der Mucosa, ausgesprochene perivasculäre Infiltration mit Verdickung der Intima 
einiger Arterien, vereinzelte kleine Nekrosen, augenscheinlich Lues. — Zusammenstellung der 
bisher operierten Fälle in einer Tabelle. Ausführliche Literaturangaben, mehrere makro- und 
mikroskopische Abbildungen. Colmers (Coburg). 

Gerlach, Werner: Über mechanische Schleimhautschädigungen durch Asca- 
riden bei Asearidenileus. (Pathol. Inst., Univ. Jena.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 
Bd. 173, H. 1/6, S. 396—404. 1922. 

Yjährige, wegen akuter Appendicitis (erbsengroß beginnende Gangrän) operiert, weist 
4 Tage p. op. Ileus- und Peritonitiserscheinungen auf. Laparotomie ergibt diffuse Peritonitis, 
Dünndarm stark gebläht, teilweise blaurot. Dicht oberhalb der Bauhinschen Klappe liegt 
im Dünndarm ein Bündel Ascariden, vor denen das Ileum spastisch geschlossen ist. Im Ver- 
lauf des Dünndarms zahlreiche Ascariden. Etwa 10 Würmer werden an der Stelle des Ileus 
durch Enterostomie entfernt. Einige Stunden p. op. Exitus. Bei der Sektion liegen zahlreiche 
Würmer im Dünndarm, teils einzeln, teils in Knäueln. An solchen Stellen ist die Schleimhaut 
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hoch- bıs dunkelrot; außerdem finden sich im oberen Jejunum bis in die Submucosa reichende 
Verletzungen der Schleimhaut: in der Längsrichtung verlaufende, wie ausgepflügte Rinnen aus- 


sehende Defekte der inneren Darmwandschichten von etwa 3 mm Breite. Seitlich von diesen . 


Furchen zeigt die Schleimhaut keine Veränderung. Mikroskopisch erweisen sich an den ge- 
röteten Darmwandstellen in Mucosa und Submucosa Gefäße und Capillaren sehr stark gefällt. 
die Lymphfollikel der Schleimhaut stark gelockert, die Schleimhaut von zahlreichen Zellen 
durchsetzt, die peripheren Teile der Schleimhaut teils nekrotisch, teils abgestoßen. Im Bereiche 
der Defekte ist die Muscularis mucosse völlig zerstört, ein Teil der Submucosa geschwürig zer- 
fallen. — Sowohl die Schädigung des Darmes wie der spastische Ileus sind durch die Ascariden 
hervorgerufen; ob auch die Appendicitis mit der Ascaridiasis in ursächlichem Zusammen- 
hang steht, war nicht mehr festzustellen. Gümbel (Berlin). 


Wurmtortsatz: 


Capleseo, Constantin Poenaru et Dömötre Paulian: Sur les troubles nervesı 
d’origine appendieulaire. (Nervöse Störungen bei Appendicitis.) Bull. de l’acad. de 
med. Bd. 87, Nr. 30, 8. 93—98. 1922. 

Verff. besprechen die nervösen und dyspeptischen Störungen bei Personen, die nie 
einen Anfall von Blinddarmentzündung hatten, die aber an latenter Appendicitis leiden 
und deren Beschwerden völlig und dauernd nach der Blinddarmoperation verschwinden. 
Es sind dies in der Hauptsache: Anorexie, Schwergefühl im Magen, vage Schmerzen, 
Aufstoßen, Erbrechen, das Erleichterung bringt, schmutzige Zunge, Verstopfung, 
zuweilen kolikartige Schmerzen, starke Kopfschmerzen, Schlaflosigkeit, Erregung, 
morgens Ermüdung und schlechte Laune, Reizbarkeit. Objektiv: Pylorusspasmus, 
Druckschmerz im Epigastrium und in der Blinddarmgegend, Tympanie, Anämie, 
Abmagerung, leidender Ausdruck. Die Symptome sind reflektorischer Natur, und 
zwar durch den Sympathicus (Plexus coeliacus) zu dem Nervensystem der einzelnen 
benachbarten oder entfernten Organe geleitet. Man muß bei obigen Beschwerden an 
eine latente Appendicitis denken; letztere zeigt sich besonders in einem stets vorhan- 
denen Conjunctivalikterus. Die Operation bringt Heilung der Beschwerden. K. Mendel., 

Anschütz, W.: Über Hämaturie und Nephritis bei Appendieitis. (Chirurg. 
Klin., Kiel.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 69, Nr. 42, S. 1473—1474. 1922. 

Die Beteiligung der Nieren an einer bestehenden Appendicitis ist häufiger, als es 
aus der Literatur hervorzugehen scheint. Und zwar gibt es Nierenkomplikationen, 
die zugleich mit einer akuten Appendicitis auftreten, solche, die nach oder im späteren 
Verlauf einer akuten Appendicitis erscheinen, sowie solche bei chronischer Appendicitis. 
Gruppe 1: 15 Fälle, darunter 11 eigene; Gruppe 2: 11 Fälle, darunter 5 eigene; Gruppe 3: 
7 Fälle, darunter 2 eigene. In einer Anzahl von Fällen ist die Basis der Nierenbeteiligung 
ein thrombotischer Niereninfarkt. Auch kommen wohl nach Nove&-Josserand 
kongestive Blutungen bei schon kranken Nieren im Verlauf einer Appendicitis vor. 
Die häufigste Ätiologie sind aber nach Anschütz echte Nephritiden derart, wie sie 
z. B. bei der Angina beobachtet werden. Die sorgfältige Beobachtung Appendicitischer 
ergibt einen überraschend großen Prozentsatz von Nephritis bei Appendicitis. . Daß 
der Zusammenhang der gedachte ist, erhellt aus dem schnellen Verschwinden der 
Nephritis nach Appendicektomie. Jedenfalls ist die Nephritis keine Gegenindikation 
für die Appendicektomie. — In einer letzten Gruppe faßt A. die Fälle vn Pyelitis bei 
Appendicitis zusammen. Auch hierbei können Blutbeimischungen im Harn auftreten. 
Meist jedoch ergibt eine genaue Untersuchung auch hierbei das Vorhandensein einer 
Nephritis. Für die Tatsache, daß auch nichthämorrhagische schwere Nephritiden 
bei Appendicitis auftreten, gibt A. ein instruktives Beispiel. Eine am 3. Tage der 
Appendicitis auftretende schwere akute Nephritis verschwand am 5. Tage sofort nach 
der Operation. Ruge (Frankfurt/Oder). 

Landgraf: Nachtrag zum Artikel „Appendieitis und Situs inversus“. Münch. 
med. Wochenschr. Jg. 69, Nr. 38, 8. 1384. 1922. 

Bericht über ein 4jähriges Mädchen aus der Praxis von Prof. Frölich, Christiania, der 
bereits bei dem jüngeren Bruder des Kindes Situs inversus f t hatte und daber die 


Schmerzen in der linken Bauchseite auf Appendicitis bezog. tigung durch Röntgen 
und die Operation. (Vgl. dies. Zentrlo. 19, 57.) ichard Gutzeit (Neidenburg). 
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Dickdarm und Mastdarm: 


Blanc Fortacin, Jos6: Der mechanische Faktor bei der chronischen Obstipation 
und seltene Formen abdomineller Cysten. Siglo med. Bd. 70, Nr. 3586, 8. 221 bis 
224. 1922. (Spanisch.) 

Häufig ist die chronische Verstopfung Folge mechanischer Störung, die im 
Gefolge der Appendicitis durch Verwachsungen des Wurmfortsatzes und Coecums, 
durch Abschnürung des letzteren, durch fibröse Einscheidung von Darmschlingen 
usw. bedingt ist. Auch ein wenig entzündlich veränderter, atrophischer Wurmfort- 
satz kann, wenn seine Kuppe im kleinen Becken fixiert ist, diePassage im Darm hemmen. 
Ähnlich wirkende Zügelbildungen am Coecum kommen auch angeboren vor. Verf. 
weist ferner hin auf mechanische Störungen nicht appendicitischer Natur: Die Ektasie 
und die Ptosis des Coecums, die chronische Cöcotyphilitis mit verkürztem Meso- 
coecum und harter Cöcalwand. Bei Ektasie und Ptosis ist die Raffung der Wand 
und Cöcopexie angezeigt, bei der chronischen Typhlitis die Exstirpation des Coecums; 
infolge der durch die vorhergehende Stauung bedingten Erweiterung des Dünndarms 
paßt dessen Kaliber häufig zu dem des Dickdarms und können sie demnach End-zu-End 
vereinigt werden. In einem vom Verf. so operierten Fall von chronischer Cöcotyphlitis 
war die Bauhinsche Klappe auf 2—3 mm verengt; die verdickte Schleimhaut um 
den Klappeneingang war mit Leukoplakieen bedeckt, die bekanntlich als Vorstufe 
maligner Degeneration zu betrachten sind. Die Operation befreit daher in solchem 
Fall den Kranken nicht nur von seinen Obstipationsbeschwerden, sondern auch von 
der Gefahr einer bösartigen Neubildung. Pflaumer (Erlangen). 


Jones, Daniel Fiske and Leland S. McKittrick: End results of operations for 
carcinoma of the rectum. (Endresultate nach Mastdarmkrebsoperation.) Ann. of 
surg. Bd. 76, Nr. 3, S. 386—394. 1922. 

Es wird eine ausführliche Statistik über 284 Fälle von Mastdarmkrebs gegeben, von denen 
PP Operation (Kolostomie), 128 radikaler Operation unterworfen wurden. Verff. 

ind für die abdomino-perineale Operation in 1 oder 2 Zeiten; unter 2 Zeiten verstehen sie 
aber nicht etwa Kolostomie und später abdominio-perineale Opertaion, sondern Mobilisierung 
des Sigma und Colon pelvinum usw. von oben und Anlegen einer Kolostomie in einer Sitzung 
und 5—7 Tage später perineale Exstirpation. Die Kolostomie und spätere perineale resp. 
sakrale Operation wird — echt amerikanisch — nach Lockhart- Mummery genannt, 
statt nach Schede. Außer diesen 3 Operationsmethoden lassen sie als vierte die abdomino- 
perineale Exstirpation mit Durchziehen des Sigmoideum durch den Sphincter ani und — bei 
Tumor des Colon pelvinum — Exstirpation von oben mit Resektion und Kolostomie, Ein- 
stülpung des unteren Darmteils und Belassung desselben in situ (nur mit Dissektion des 
Sphincter ani zwecks Sekretretentionsverhütung) gelten. Todesfälle bei der einzeitigen abdomino- 
perinealen Operation 5,3%, bei der an (bei Leuten über 60 Jahren, schwachen und 
besonders fetten Kranken) 10,6%. Nach 3 Jahren lebten noch 60 resp. 55%; nach 5 Jahren 
noch 33%, d. h. eine postoperative Lebensdauer von 45?/, resp. 49 Monaten. (Nähere Statistik 
im Original.) Goebel (Breslau). 

Schwartz, Anselme: De la continence des anus artificiels. (Über Kontinenz 
des künstlichen Afters.) Paris med. Jg. 12, Nr. 43, 8. 389—390. 1922. 

Wie in Deutschland sind auch in Frankreich Bestrebungen im Gange, den künstlichen 
After durch Kompressorien u. ä. schlußfähig zu machen. Verf. erwähnt ein Verfahren von 
François und Cun éo. Letzteres durch Durchziehen des Darms durch Hauttunnel. Duwal 
hat als Kanal, durch den eine Metallbranche gesteckt werden kann, die Vena saphena an- 
gewandt. Schwartz lagert den Darm weit (6—10 cm) vor die Haut und komprimiert ihn dann 
entweder mittels einer Klemme oder durch Heftpflaster. Er erwähnt noch ein Verfahren von 
Lambret, das den Darm mit umgebender Haut auskleidet. Ohne nähere Beschreibung 
bzw. Abbildungen ist dies alles schwer verständlich. Goebel (Breslau). 


Drueck, Charles J.: Hypertrophied anal papillae (papillitis). (Hypertrophische 
Analpapillen [Papillitis].) New York med. journ. a. med. record Bd. 116, Nr. 8, S. 448 
bis 449. 1922. 

Die Papillen, 10—14, sitzen am Übergang der Schleimhaut in die äußere Haut. In nor- 
malem Zustand nicht leicht zu sehen. Wenn entzündet, stellen sie längliche Bänder oder Tumoren 
dar, die leicht für Polypen oder Analwarzen gehalten werden. Untersuchung meist sehr schmerz- 
haft. Innervation vom Pudendus und unteren Hämorrhoidalplexus. Zahlreiche Venen. 
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Ursache der Hypertrophie: Traumen durch Fremdkörper, harter Kot, Proctitis, unzweckmäßiger 
Gebrauch von Klistieren usw. Symptome: Gefühl der Völle im Darm, der unvollkommenen 
Entleerung, als ob Würmer um den Anus herumkröchen. In einigen Fällen ist der Sphincter 
spastisch kontrahiert. Die Behandlung besteht in Excision, in Lokalbetäubung, Nachbehand- 
lung in sorgfältiger Reinigung nach der Entleerung und Sitzbädern. Bernard (Wernigerode). 
Kapelusch, Eugen: Zur Ätiologie der Fissura ani. Eine häufig übersehene 
Ursache derselben. Wien. med. Wochenschr. Jg. 72, Nr. 28, S. 1201—1202. 1922. 
Als Ursache der Mastdarmfissur wurde ein in lebhafter Bewegung befindliches Exemplar 
eines Oxyuris vermicularis entdeckt, das die Pat. zu heftigem Kratzen der Mastdarm- 
gegend veranlaßt hatte. Heilung wurde durch folgende Verordnung erzielt: Drei Pulver von 
Pulvis laxans mercurialis der Formulae magistrales Berolinenses, das ist Kalomel 0,2, Tub. 
Jalapae pulv. 1,0, D. tal. dos. Nr. III; täglich abends zu wiederholende warme 1 proz. Natr.- 
salicyl.-Klysmen mit nachfolgender Irrigation von reinem, warmem Wasser. M. Lewitt., 


Leber und Gallengänge: 


Boss, William: Gallenblasenerkrankung und Magenfunktion. (Israelit. Krankenh., 
Breslau.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 127, H. 1, S. 163—176. 1922. 

In 17 Fällen von Gallenblasenerkrankungen wurde die Funktion des Magens 
vor und nach der Operation geprüft. Verf. kommt zu dem Resultat, daß bei Chole- 
lithiasis in über der Hälfte der Fälle eine Hypo- oder Achylie des Magens 
besteht. Bei Cysticusverschluß ist diese Störung besonders häufig. Die Untersuchun- 
gen in denselben Fällen zeigten, daß durch die Ektomie der Gallenblase die 
sekretorische Funktion des Magens nicht herabgesetzt wird, ebenso häufig, 
wie nach der Ektomie besteht schon vor der Operation eine Verminderung der Salz- 
säureausscheidung des Magens. Störungen in der Motilität und Lage des Magens. 
die in Rechtsverziehung des Magens bzw. des Pylorus oder des Antrums pylori be- 
stehen, wurden in Röntgenbildern etwa ebenfalls in der Hälfte der untersuchten Fälle 
gefunden. Vor der Operation bestehende Verlagerungen waren auch nach der Operation 
nicht selten bestehen geblieben. In einer beträchtlichen Zahl aber war eine wesent- 
liche Besserung zu verzeichnen. — Somit bleibt die Cholecystektomie bei Gallenblasen- 
erkrankungen die Operation der Wahl, da nach eingehenden Untersuchungen schäd- 
liche Folgen durch sie nicht hervorgerufen werden, während für die konservativen 
Verfahren, Choleeystostomie und Cholecystendyse der Beweis der Unschädlichkeit 
noch zu erbringen ist. Hohmeier (Koblenz). 

Hartmann, Henri et Daniel Petit-Dutaillis: Les suites éloignées de la chok- 
eystectomie (d’apres 100 opérés revus). (Die Spätfolgen der Cholecystektomie 
[nach 100 nachuntersuchten operierten Fällen].) Journ. de chirurg. Bd. 20, Nr. 4. 
S. 349—357. 1922. 

Bei den 100 operierten Fällen handelte es sich in 80 um eine Cholecystitis calculosa, in 
20 um eine Cholecystitis ohne Steine. 9 mal ist außer der Cholecystektomie noch eine andere 
Operation (Appendektomie [6 mal], Entfernung eines Lebertumors {l mal], eines Echino- 
kokkus [l mal]. einer Ovarialcyste [l mal]) ausgeführt worden. Bei 54 wegen Steinchole- 
cystitis cholecystektomiertenPatienten war das unmittelbare Resultat ein gutes. 34 Operierte 
boten, obwohl sie sich gut befanden und obwohl das Operationsresultat sehr zufriedenstellend 
war, kleine Störungen: Verdauungsstörungen, Schmerzen. Selten bestand die vor der Operation 
vorhanden gewesene Obstipation weiter. Am häufigsten waren diarrhoische Zustände. Meistens 
traten diese 6—10 Tage nach der Operation auf. Nur in einem Falle waren sie aber ernstlicher 
Natur. Meist gelang die Bekämpfung mit den gewöhnlichen internen Mitteln. In seltenen 
Fällen blieben leichte Magenstörungen bestehen. Diese Störungen blieben aber entweder 
stationär oder verschwanden sogar mit der Zeit. Was die Schwerzen anlangt, so handelte es 
sich einige Male mehr um unangenehme als schmerzhafte Empfindungen. Öfter waren inter- 
mittierende Schmerzen vorhanden mit Ausstrahlung in den Rücken und die rechte Schulter. 
Diese kleinen Beschwerden stellten sich gewöhnlich mehrere Stunden nach der Mahlzeit ein. 
am häufigsten nach Diätfehlern. Sie waren dann auch von Darmstörungen begleitet mit 
leichter Gelbfärbung, ohne daß ein eigentlicher Ikterus bestand. Nur in 9 Fällen waren echte 
Schmerzanfälle mit Erbrechen aufgetreten. Die Schmerzen waren in der linken Seite, an der 
Thoraxbasis, in der Lendengegend lokalisiert. Die Röntgenuntersuchung ergab keinen Anhalts- 
punkt für das Vorliegen von Adhäsionen. Pankreasstörungen wurden in Erwägung gezo 
ohne daß eine pathologische Pankreasfunktion nachgewiesen werden konnte. In 3 Fällen 
wurden nach der Operation echte Leberkoliken beobachtet. In einem der Fälle wurde bei 
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einer zweiten Operation ein im Choledochus zurückgelassener Stein entfernt. In 4 Fällen traten 
Störungen durch Verwachsungen zwischen Duodenum oder Kolon mit der Leberunterfläche 
auf. Die Störungen durch postoperative Adhäsionen sind selten (Kehr 5%). 2 Kranke mit 
erwiesener Cholelithiasis starben nach der Operation an Krebs der operierten Gegend, ob 
an Leberkrebs oder Krebs der Gallengänge, konnte nicht festgestellt werden. In einem Falle 
(Tod 8 Monate nach der Operation) bestand dasCarcinom wahrscheinlich schon vor der Opera- 
tion, in dem zweiten (Tod 4!/, Jahre nach der Operation) wird eine spätere Entwicklung des 
Krebses auf altem entzündlichem Boden angenommen. Die erwähnten kleinen postoperativen 
Störungen fanden sich hauptsächlich in den Fällen, in welchen die Gallenblase kleine Steine 
enthielt, sie wurden nur selten beobachtet, wenn die Gallenblase einen oder mehrere große 
Steine enthielt oder wenn es sich um eine Cholecystitis ohne Steine handelte; sie waren außer- 
ordentlich selten beim Hydrops der Gallenblase. Unter 18 untersuchten Fällen wurde in 
5 Fällen Urobilin im Harn gefunden. Diese Fälle betrafen Patienten mit kleinen Störungen. 
In 18 Fällen wurden die Gallensalze mittels Stalagmometrie gemessen; alle Fälle zeigten eine 
Verringerung der Oberflächenspannung des Urins. Bei 18 Fällen, die noch leichte Störungen 
aufwiesen, wurde 15 mal eine Hypercholesterinämie festgestellt. Diese letzten Befunde waren 
nur bei den durch die Operation nicht vollständig von ihren Beschwerden befreiten Kranken . 
zu erheben. Aus den vorliegenden Untersuchungen ergeben sich folgende therapeutische 
Folgerungen: Im allgemeinen sind die Resultate der Cholecystektomie so gute, daB die Indi- 
kation für diese Operation weiter gesteckt werden.k nn. Bei jeder Cholecystektomie muß 
man sich vergewissern, daß im Ductus choledochus kein Stein zurückgeblieben ist, zumal 
Choledochussteine symptomlos bleiben können. Ferner ist darauf zu achten. ob 
nicht außer der Cholecystitis noch eine chronische Appendicitis vorliegt. Wegen Verwachsungen 
kann eine 2. Operation nötig werden. Diese wurde 2mal gemacht. Da dieGefahr bestand, 
daß die Adhäsionen sich wieder bilden, wurde in beiden Fällen das Hindernis umgangen ein- 
mal durch Gastroenterostomie, einmal durch laterale Kolo-Kolostomie. Der Erfolg war in 
beiden Fällen ein guter. — Zum Schluß wird noch auf die Wichtigkeit einer internen Therapie 
nach der Operation hingewiesen. Konjetzny (Kiel). 


Leeöne, P. et Gaudart d’Allaines: La réparation de la voie biliaire prineipale 
ou sa dórivation dans le tube digestif dans les eas difficiles. (Die Wiederherstellung 
des Ductus choledochus oder seine Ableitung in den Verdauungskanal bei schwierigen 
Fällen.) Journ. de chirurg. Bd. 20, Nr. 3, 8. 237—259. 1922. 

Bei Substanzverlusten des Ductus choledochus stehen drei neue Methoden zur 
Überbrückung des Defektes zur Verfügung. Erstens einfache Annäherung der beiden 
Gangenden und Naht derselben über einem in den Choledochus eingeführten Gummi- 
schlauch. Zweitens Einpflanzung des oberen Choledochusendes ins Duodenum oder 
in den Magen mit Naht über einem Gummirohr. Drittens Ersatz des Choledochus- 
defektes durch eine Gummirohrprothese ohne direkte Naht. Die letzte Methode ist eine 
hervorragende Bereicherung der chirurgischen Technik. Die Arbeit bringt eine Zu- 
sammenstellung der einschlägigen operierten Fälle. | Konjetzny. 


Flörcken, H.: Die Choledochoduodenostomie, als Ersatz der Kehrschen Hepa- 
ticusdrainage. Münch. med. Wochenschr. Jg. 69, Nr. 40, S. 1431. 1922. 


Angelegentliche Empfehlung der Choledochoduodenostomie, die er 19 mal geübt hat. 

Gegenindikation sind schr gab Wand des Choledochus, schwierige anatomische Verhält- 

nisse. Hepaticusdrainage ist für ihn Notoperation, Bericht über Fernresultate soll folgen. 
Bernard (Wernigerode). 


Harnorgane: 

Gonzalez Tomas, Julio: Nierensteine, Nephrotomie und nachherige Nephrek- 
tomie wegen Blutung. Rev. espaü. de urol. y dermatol. Bd. 23, Nr. 269, S. 252—257. 
1921. (Spanisch.) 

Vortr. und Diskussionsredner betonen, daß die Methode der Wahl bei Nierenstein 
die Pyelotomie ist; die Nephrotomie soll nur dann ausgeführt werden, wenn die rest- 
lose Entfernung des Steins durch P. unmöglich ist, denn man ist nach Nephrotomie 
nie sicher vor sekundärer Blutung, die noch 12 Tage nach der Operation auftreten kann. 
Bedingt die Nephrotomie und Extraktion des Steins erhebliche Verletzung des Paren- 
chyms, so ist, auch bei funktionierender Niere, die primäre Nephrektomie indiziert. 

Pflaumer (Erlangen). °° 
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Picker, R.: Ein Fall von Blasenlues. (Ambulat., Arbeierkrankenkasse, Budapest.) 
Zeitschr. f. urol. Chirurg. Bd. 11, H. 1/2, 8. 43—50. 1922. 

Picker teilt die ausführliche, durch 3 cystoskopische Bilder illustrierte Krankengeschichte 
eines 35jährigen Mannes mit, bei dem auf Grund des Spiegelbefundes — livide Ver- 
scohwellung der Schleimhaut, scharfrandige, wie mit dem Locheisen ausgestanzte Geschwüre, 
weißliche, glatte Narben — und einer erfolgreichen Jodkaliumbehandlung die 
Diagnose auf luetische Erkrankung der Blase gestellt worden war, zumal da der Kranke 
luetische Infektion bejahte. Spirochätennachweis im Urin, sowie die Wassermannsche 
Reaktion im Blut fielen hier wie auch in anderen mitgeteilten Fällen negativ aus. Bisher sind 
i mt 40 Fälle von sicherer Blasenlues beschrieben und in dieser Arbeit die letzten 15, 
welche seit dem Jahre 1913 mitgeteilt worden sind, kurz zusammengestellt. — Literaturver- 
zeichnis. H. Hoffmann (Köln). 

Gruber, Gg. B.: Beiträge zur Frage der Bauchspaltenbildung. III. Angeborene 
Bauchspalte, freiliegende ileocöcale Kloake bei Blasenexstrophie, Rhachischisis 
lumbosacralis und Pseudohypermelia femoralis sinistra. (Städt. Krankenh., Mainz.) 
Zeitschr. f. urol. Chirurg. Bd. 11, H. 1/2, S. 51—67. 1922. 

Bei einem 3300 g schweren Neugeborenen, das bereits einige Minuten nach der Geburt 
gestorben war, fanden sich folgende Mißbildungen: Exstrophie und nahezu totale m 
tung der Harnblase mit ileocöcaler Kloakenbildung bei mäßigem ileocöcalem 
lape der Kloakenstellen und Spaltung der Penisanlage. Fast totale Spaltung der 
Prostata. Mangel des Afters. Gedeckte Bauchspalte (Bauchbruch).“. Kypho- 
scoliosis lumbosacralis. Pelvis asymmetra fissa. Agenesis zweier Lenden- 
wirbel. Rachischisis posterior (beginnend am 11. Brustwirbel) bis zum Wirbelsäulen- 
ende. Myelocystocele. Pseudohypermelie des linken Oberschenkels. Tibia- 
mangel und medialer Zehenmangel links. Klumpfußstellung rechts und links. — Zur 
normalen Genese der Bauch- und Blasenspaltung ist auf Grund dieser Beobachtung Neues nicht 
zu sagen; die vorliegende Mißbildung gewinnt vor allem Interesse durch die einzig dastehenden 
Verhältnisse der linken unteren Extremität. Es besteht eine Verdoppelung des Femur, wobei 
der Unterschenkel sich nicht an das stärkere, im Acetabulum sitzende, also ‚normale‘ Femur 
anschließt, sondern an das ungewöhnliche Oberschenkelbein; zugleich besteht Tibiamangel 
und schwere Deformierung des linken Fußes. Verf. sieht in dieser ganzen Extremitätenmiß- 
bildung eine primäre Spaltungserscheinung, keine Exzeßbildung; und zwar handelt 
es sich nach seiner Ansicht nicht um eine schon bei der Extremitätenanlage zur Geltung kom- 
mende monogerminale Verdoppelung, sondern um eine durch unbekannte Ursache allzu weit 
und allzu proximal reichende Spaltung des Extremitätenblastems, während de norma dieser 
Vorgang nur zu einer getrennten Tibia- und Fibulaanlage führt. — 7 Abbild 

V. Hoffmann (Köln). 


Männliche Geschlechtsorgane: 


Bonneau, Raymond: Réflexions sur la lenteur de fermeture de la plaie sus- 
pubienne après la prostatectomie. (Gedanken über den langsamen Schluß der supra- 
pubischen Wunde nach Prostatektomie.) Journ. d’urol. Bd.14, Nr.3, S. 223—226. 1922. 

Fisteln nach Prostatektomie sind selten. Ihre Ursache kann in einem Abfluß- 
hindernis liegen (mangelhafte Entfernung des Adenoms, Narbenbildung). Eine Ursache 
stellt die Infektion der Blase und damit der Bauchwunde dar. Hier kann man nicht 
hoffen, durch Annäherung der Wundränder zum Ziel zu kommen, hier ist der Ag-Stift, 
die Curette angebracht. Verband mit in Silberlösung getränkter Gaze. Die Wunde 
kann sogar besser eine Zeitlang größer sein. Ein anderes Hindernis ist dadurch ge- 
geben, daß die Cystotomie zu tief am Blasenhals angelegt ist. Bei lang bestehender 
Cystotomie bildet sich eine Art von Epidermisierung. Hier hilft nur die Anfrischung 
der Wunde. Ebenso, wenn man eine ideale Cystotomie gemacht batte, d. h. die Blasen- 
ränder an die Bauchwunde angenäht hatte. Im übrigen soll die Wunde sich erst 
schließen, wenn das Prostatawundbett vernarbt ist und ein regulärer Abflußweg vor- 
handen ist. Bernard (Wernigerode). 

Ward, R. Ogier: Cysts of the epididymis. (Nebenhodencysten.) Lancet Bd. 203, 
Nr. 16, S. 807—808. 1922. 

Die Arbeit behandelt jene relativ großen Cysten, die zwischen Hoden und dem oft 
platt gedrückten Nebenhoden liegend vielleicht aus partieller Dilatation der Hoden- 
ausführungsgänge hervorgehen oder auch durch multilokuläre cystische Degeneration 
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eines großen Teils der Epididymis selbst entstehen. Ätiologisch kommen für diese 
Cysten hauptsächlich Gonorrhöe und traumatische Insulte in Frage. Die meisten 
Autoren halten sie für eine Krankheit des vorgeschrittenen Lebensalters. Verf. hat 
17 Fälle zusammengestellt, von denen 5 rechtsseitig, 4 linksseitig waren und 8 beide 
Nebenhoden betrafen. Der Inhalt der Cysten war eine opalisierende, bewegliche 
Spermatozoen enthaltende Flüssigkeit in einer Menge von 5 bis 13 Unzen. (In der 
Literatur findet sich ein Fall, in dem rechts 49 Unzen, links 58 Unzen Flüssigkeit 
entleert wurden.) Vasa deferentia, Samenbläschen und Harnröhre boten bei allen 
Patienten normale Befunde. Differentialdiagnostisch ist wichtig, daß diese 
Cysten eine geringere Spannung zeigen als die Hydrocelen, oft oberflächlich gebuckelt 
sind, meistens vor dem Hoden liegen und bei der Punktion den typischen Inhalt ent- 
leeren. Wenn die Cysten nach wiederholter Punktion nicht verschwinden, sollen sie 
bzw. der degenerierte Nebenhoden unter Schonung der Hodengefäße exstirpiert werden. 
Kempf (Braunschweig). 
Franke, F.: Zur Behandlung der Hydrocele. Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 48, 


Nr. 41, 8.1381. 1922. 

Hinweis auf das Verfahren des Verf., das er schon früher beschrieb (dies. Zentrlbl. 1917, 
Nr. 37; Med. Klinik 1921, Nr. 20). Nach Punktion der Hydrocele wird über die Kanüle ein 
kurzer Gummischlauch gezogen und 10—15 cem l proz. Novocainlösung eingespritzt und der 
Schlauch mit einer Klemme abgeklemmt. Nach 5 Minuten Entleerung der Anästhesieflüssig- 
keit und Injektion von 3 proz. Formslinlösung, die 5 Minuten in dem Sacke bleiben muß. Die 
Formalinflüssigkeit muß unter allen Umständen in den Hydrocelensack gelangen und nicht 
in das Unterhautbindegewebe. Tritt als Folge der Einspritzung ein Flüssigkeitserguß auf, 
so soll er nach 5 Tagen abgelassen werden. Schubert (Königsberg i. Pr.). 


Weibliche Geschlechtsorgane: 


Bacialli, L.: Lesioni traumatiche dell’imene della vulva e della vagina. 
(Traumatische Läsionen von Hymen, Vulva und Vagina.) (Clin. ostetr. - ginecol., 


Firenze.) Boll. d. clin. Jg. 38, Nr. 8, 8. 232—239. 1921. 

Bericht über 16 einschlägige Fälle: 1. 36jährige verheiratete III-Para kommt in die 
Klinik mit der Angabe, daß sie seit 2 Tagen im Anschluß an einen Geschlechtsverkehr blute 
und heftige Schmerzen in der Vagina verspüre. Bei der inneren Untersuchung fand sich 2 cm 
vom Scheideneingang entfernt in der hinteren Scheidenwand eine, die unteren ?/, der Scheide 
einnehmende Kontinuitätstrennung mit unregelmäßigen, zackigen, infiltrierten Rändern, 
zwischen denen sich die gerötete Rectumschleimhaut verwölbte. Naht der Wunde. Heilung. 
— 2. 42jährige VII-Para. 45 Tage nach der letzten Geburt trat im Anschluß an einen Ge- 
schlechtsverkehr plötzlich eine heftige Blutung aus den Genitalien auf, die bis zum Eintritt 
in die Klinik anhielt. Im hinteren Scheidengewölbe fand sich ein quer verlaufender, mehrere 
Millimeter tiefer, aber nicht ins Peritoneum reichender Substanzverlust mit glatten Rändern 
und granulierendem Grunde. Jodtinktur. Heilung. — 3. 35 Jahre alte, ledige nullipare 
Patientin, die mit starker Blutung in sehr anämischem Zustande in die Klinik eingeliefert 
wurde. Patientin gab an, daß die Blutung am Tage vorher im Anschluß an den ersten Ge- 
schlechtsverkehr aufgetreten sei. Im linken Scheidengewölbe eine 4cm lange Wunde mit 
unregelmäßigen, zerfetzten Rändern. Tamponade. Heilung. — 4. 23jährige I-Para, bei der 
während eines Geschlechtsverkehrs eine heftige Blutung einsetzte. Im Scheidengewölbe fand 
sich vorne und rechts eine nicht sehr tiefe, unregelmäßige, sichelförmige Wunde. Tamponade. 
Heilung. — 5. 45 Jahre alte VIII-Para, die in die Klinik kommt mit der Angabe, daß sie seit 
3 Tagen Leibschmerzen gehabt habe und seit einigen Stunden stark blute. Im rechten Scheiden- 
gewölbe eine 6cm lange, unregelmäßige, blutende Wunde. Irgendwelche anamnestische An- 
haltepunkte über die Entstehung der Verletzung waren nicht zu gewinnen. Tamponade. 
Heilung. — 6. 38 Jahre alte III-Para, die 12 Jahre vorher wegen eines Uterusmyoms lapero- 
tomiert worden war. Patientin gab zuerst an, daß sie nach einer stärkeren Anstrengung, später 
sagte sie nach einer Scheidenspülung mit einem gläsernen Mutterrohr plötzlich Schmerzen 
im Leib und Blutungen bekommen habe. Im hinteren Scheidengewölbe fand sich eine 5cm 
lange, quer verlaufende, nicht penetrierende Wunde. Heilung. — 7. 23 Jahre alte, ledige 
Nullipara kommt mit heftiger Blutung in sehr anämischem Zustande in die Klinik mit der 
Angabe, daß sie während eines — vor wenigen Stunden stattgehabten — Geschlechtsverkehrs 
plötzlich heftige Schmerzen im Leib und eine Blutung aufgetreten sei. Im rechten Scheiden- 
gewölbe eine lange, ins rechte Parametrium hineinreichende Wunde. Naht der Wunde. Tam- 
ponade der Scheide. Heilung. — 8. 28 Jahre alte Witwe, die 2 Geburten und einen Abortus 
mens. VI durchgemacht hatte. Patientin gab an, daß sie 1?/, Stunden vor ihrem Eintritt 
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Geschlechtsverkehr (im Stehen) gehabt und im Anschluß daran die Blutung bemerkt habe. 
Im hinteren Scheidengewölbe eine 6—7 cm lange Wunde mit glatten Rändern. Das Peritoneum 
gar nicht verletzt. Naht. Heilung. — 9. 32jährige unverheiratete Nullipara kommt mit 
einem großen Damm- und Scheidenriß in die Klinik, der im Anschluß an einen im Sitzen aus- 
geübten Coitus eingetreten war. Naht. Heilung. — 10. 50jährige Witwe, Multipara. Das 
hintere Scheidengewölbe in seiner ganzen Ausdehnung quer eingerissen, ohne Beteiligung des 
Peritoneums. Patient gab an, daß sie nach einem in halbsitzender Stellung ausgeübten Ge- 
schlechtsverkehr plötzlich eine starke Blutung bekommen habe. Heilung. — 11. 31 Jahre 
alte ledige Nullipara, wird wegen einer schweren, nach einem Geschlechtsverkehr eingetretenen 
Blutung in die Klinik eingeliefert. Die Untersuchung ergab einen tiefen Riß im Hymen. Um- 
stechung einer spritzenden Arterie. Heilung. — 12. 28 Jahre alte ledige Nullipara kommt in 
die Klinik mit der Angabe, daB sie seit 3 Stunden — im Anschluß an einen Geschlechtsver- 
kehr — heftig blute. Im hinteren Scheidengewölbe ein 5cm langer, schräger Riß. Tampo- 
nade. Heilung. — 13. 20 Jahre alte, unverheiratete Nullipara kommt in die Klinik mit der 
Angabe, daß im Anschluß an einen Geschlechtsverkehr eine heftige Blutung aus den Genitalien 
aufgetreten sei. Im Hymen zwei tiefe seitliche Risse. Heilung ohne jegliche Therapie. — 
14. 33jährige, seit 2 Tagen verheiratete Patientin. Nach einem Geschlechtsverkehr am Tage 
vorher war eine sehr beträchtliche Blutung aufgetreten. Die hintere Scheidenwand war von 

ihrer bindegewebigen Unterlage gleichsam abgeschoben. Patientin verließ am nächsten Tage 

die Klinik, nachdem sie jede Therapie zurückgewiesen hatte. — 15. 24jährige unverheiratete 

Nullipara. Wenige Stunden vor dem Eintritt in die Klinik war nach einem Geschlechtsver- 

kehr eine heftige Blutung aufgetreten. Am Hymen ein nicht sehr tiefer Riß, der aber be- 

trächtlich blutete. Heilung. — 16. 29jährige I-Para. Im Anschluß an einen Geschlechtsverkehr 

starke Blutung. Im hinteren Scheidengewölbe ein großer, für 2 Finger gut durchgängiger Riß, 

der aber nicht in die Bauchhöhle hineinreichte. Heilung. Nürnberger (Hamburg). °° 

Waldstein, Edmund: Klassische Kaiserschnitte in Lokalanästhesie mit tenıpo- 
rärer Fixation des Uterus. (Frauenhosp., Wien.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 35, 
Nr. 42, S. 825—827. 1922. 

1914 berichteten Traugott und Jurié über Kaiserschnitte, die sie in Lokal- 
anästhesie vornahmen. Sicher wurde dies Verfahren inzwischen vielfach angewandt, 
ohne immer veröffentlicht zu werden. Selbst an Nichtnarkotisierten wurde im Not- 
falle in den Kolonien der Kaiserschnitt ohne jede Betäubung ausgeführt, sehr wesent- 
liche Schmerzen sollen dabei nicht bestanden haben. Verf. teilt 3 Fälle mit, bei dener 
der Kaiserschnitt erforderlich war und das Allgmeinbefinden (schwere Lungentuber- 
kulose und zweimal dekompensierte Mitralstenose) die Vornahme der Operation ın 
örtlicher Betäubung notwendig machte. Die Bauchhaut und das Peritoneum parietale 
wurden mit 50—60 ccm einer 0,5proz. Novocainlösung mit Zusatz einiger Tropfen 
Adrenalinlösung infiltriert nach vorheriger Gabe von 0,02 Morphium. Sehr wichtig 
ist es, während der Operation das Vortreten der Baucheingeweide zu vermeiden. Verf. 
hakt dazu die Gebärmutter vor ihrer Eröffnung an, es gelingt ihm dadurch, die Bauch- 
deckenwunde pelottenförmig abzudichten und andererseits einen Übertritt von Frucht- 
wasser in die Bauchhöhle zu vermeiden; auch Zerrungen an den Üterusligamenten, die 
schmerzhaft sind, werden damit vermieden. Schubert (Königsberg 1. Pr.). 

Engelmann, E.: Varicocele des Ligamentum latum oder Varicocele pelviea? 
(Städt. Frauenklin., Dortmund.) Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 46, Nr. 34, S. 1374 bis 
1375. 1922. 

Bemerkungen zu der Literaturzusammenstellung von Miller über die Varicocele des Liga- 
mentum latum, für die Engelmann die Bezeichnung „Varicocele pelvica“ zu wählen vor- 
schlägt. Martius (Bonn). °° 

Miller, J. W.: Über die Varieoeele des Ligamentum latum. (Pathol. Inst.. 
Tübingen.) Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 46, Nr. 34, S. 1370—1373. 1922. 

Verf. ergänzte die Engelmannsche Arbeit über die Varicocele des Ligamentum latum 
durch 37 Literaturangaben, die sich sämtlich auf das von Engelmann von neuem erwähnte 
Krankheitsbild der Varicositäten im Beckenbindegewebe beziehen. Martius (Bonn). °° 

Gauß: Diagnose und Therapie der weiblichen Genital- und Peritonealphthise. 
Strahlentherapie Bd. 13, H. 3, S. 573—582. 1922. 

Möglichst exakte Diagnose erforderlich, bevor Bestrahlungstherapie eingeleitet 
wird. Falls auch Narkosenuntersuchung nicht ausreichende Klärung bringt, evtl. kleine 
Probelaparotomie und nötigenfalls Probeexcision. Operationen sind nach Möglichkeit 
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einzuschränken, da die Erfolge der reinen Strahlenbehandlung ungleich bessere sind. 
Die Röntgenbestrahlung soll nach den Vorschriften der Tiefentherapie erfolgen; es 
scheinen aber kleinere Dosen als die Kastrationsdosis zu genügen. Zur Erzielung 
einer temporären Amenorrhöe genügt im allgemeinen etwa !/,—!/, HED. Statt der 
Röntgenbestrahlung kann auch vaginal eine mittlere Dosis Radiumsalz (2000 bis 
3000 mgh) eingelegt werden. Über Technik und Erfolge der aussichtsvoll erschei- 
nenden ausschließlichen Quarzlichttherapie fehlen noch Erfahrungen. Physikalisch- 
diätetische Maßnahmen sind zur Unterstützung der Strahlentherapie immer heran- 
zuziehen. Rosenow (Königsberg). 


iri aid ; Gliedmaßen. 


Me Guire, Edgar R. and John F. Burden: Unusual case of sarcoma of the 
median nerve. (Ungewöhnlicher Fall eines Sarkoms des Medianus.) Surg., guyecol. 
a. obstetr. Bd. 35, Nr. 4, S. 453—454. 1922. 

Einer 40jährigen Frau wurde ein Spindelzellensarkom (mit Riesenzellen) des Medianus, 
15cm lang, 4!/,cm breit, entfernt. 5 Wochen später Rezidiv. Die Amputation wurde ab- 
gelehnt, Röntgen- und Radiumbestrahlung ohne Erfolg. 3 Monate nach der ersten Operation 
Amputation. In der Literatur sind nur wenige Fälle dieses Leidens beschrieben. Die histo- 
logische Untersuchung machte die Entstehung aus einem Neurofibrom wahrscheinlich. 

DHoszkowic: (Wien). 

Harmer, Torr Wagner: Certain phases of surgery of the hand. (Gewisse Vor- 
kommnisse bei der Wiederherstellungschirurgie der Hand.) (Massachusetts gen. hosp., 
Boston.) Surg. clin. of North America, Bo ton-Nr., Bd. 2, Nr. 4, S. 973-994. 1922. 

Es gibt wenige chirurgische Gebiete, in denen eine genaue Beachtung scheinbarer Kleinig- 
keiten auch bei der Nachbehandlung von so außerordentlicher Wichtigkeit ist wie bei der 
Wiederherstellungschirurgie der Hand. An erster Stelle steht die Vermeidung von Adhäsionen 
und Narbengewebe, welche durch einen möglichst genauen Operationsplan, vorsichtiges Ope- 
rieren, evtl. durch Fettransplantation und durch präzise Nachbehandlung mit sofortigen 
aktiven Bewegungen erreicht werden kann, wobei namentlich bei der Nervennaht die exten- 
dierenden Bewegungen der Hand vermieden werden müssen. Verf. bevorzugt aktive Be- 
‘"wegungen, denn nach seiner Meinung werden die passiven Bewegungen zu kräftig ausgeführt, 
und dann bringen sic die Sehnennähte in Gefahr, oder zu schwach, und dann sind sie nicht im- 
stande, Adhäsionen zu verbüten. Am besten eignen sich Schienenverbände, die einerseits 
aktive Bewegungen gestatten, andererseits aber zu starke Inanspruchnahme der Nähte durch 
Kontraktion der Antogonisten verhindern. Besonders Nervennähte erfordern Vorsicht. All- 
gemeine Regeln: Keine Blutleere durch Umschnürung, wegen der bei der langen Operations- 
dauer zu befürchtenden Ernährungsstörungen, besonders der Nerven, und wegen der post- 
operativen Blutung, welche zur Entwickung narbigen Bindegewebes Veranlassung gibt. Aus 
gleichen Gründen soll das weniger verletzende Messer vor der zerquetschenden Schere be- 
vorzugt werden, ebenfalls sollen die Gewebe mit „Ehrfurcht‘‘ behandelt werden. Man berühre 
sie möglichst nicht, auch nicht mit Instrumenten. Eine feuchte Gaze schütze im Anfange 
die Gewebe vor den kneifenden Fingern, später ist die erste Naht als Haltefaden zu verwenden. 
Genaue Untersuchung vor der Operation ist unbedingt erforderlich. Empfehlenswert ist bei 
der Untersuchung der Beweglichkeit in einem bestimmten Gelenk, das oder die proximalen 
Nachbargelenko zu fixieren. Nach infektiösen Prozessen oder bei langwierigen Contracturen 
muß eine Röntgenuntersuchung der Karpal-, Metakarpal- und Fingerknochen vorgenommen 
werden. Frühere Verletzungen oder Infektionen der Finger. Es handelt sich um die 
Befreiung von adhärenten Sehnen oder Überbrückung von Sehnendefekten, doch bilden anky- 
lotische Gelenke oder schlechtgenährte Hautgebiete unangenehme Komplikationen. Gilt es 
bloß einen Finger, dann führt die Amputation am schnellsten zum Ziele. Schlechte Haut muß 
durch Transplantation ersetzt werden. Arthroplastiken bei versteiften Fingergelenken kommen 
bei gleichzeitigen Sehnenoperationen erst für eine 2. Operation in Betracht. Als Brücke 
läßt sich die Sehne des M. palmaris longus gut verwenden. Seide eignet sich gut 
als Ersatz bei Strecksehnenabriß am Nagelglied. In den Fällen aber, wo die Naht 
am abgerissenen Sehnenende angebracht ist, werden aktive Bewegungen erst nach 14 Tagen 
gestattet. Frühere Verletzungen an der Handfläche und am Handrücken. In- 
cisionen an der Handfläche lege man in die Hauptfalten. Eine gute Übersicht über die Gebilde 
des Handtcllers gibt der U-Schnitt mit radialer Basis, der proximal in der Pulsfalte, distal 
in der letzten Handflächenspalte und seitlich in der Ulnarkante gelegt wird. Verf. befürwortet 
bei dem gestielten Hauttransplantat eine horizontale Spaltung des Fettgewebes, so daß ein 
Teil des Fetts am Hautlappen selbst, der andere Teil nur dem Hautlappenstiel anhaftet. Der 
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letzte Teil kommt dann als Polster unter die Sehnen, evtl. auch unter die Mm. lumbricales, 
damit diese ringsherum umhüllt sind. Ist außerdem eine Sehnentransplantation notwendig, 
so muß diese erst in einem zweiten Tempo gemacht werden, da erst nach der Durchschneidung 
des Transplantatstiels die sofortige Bewegungstherapie anfangen kann, welche für den Erfolg 
der Sehnennaht unbedingt erforderlich ist. Frühere Verletzungen am Puls und Unter- 
arm. Die Ausbreitung der Infektion der palmaren Sehnenscheiden unter dem Ligamentum 
transversum und die Infektion des Carpus veranlaßt ernste Folgen. Ist der Carpus ganz 
versteift, so kommt die Exstirpsation der Karpalknochen und Ausfüllung der 
Höhle mit Fettin Frage. Verwachsungen erfordern eine genaue Lösung, Wegnahme 
Narbengewebes und Unkleidung der verschiedenen Muskellager nıit Fett. Größere Nerven- 
und Sehnenoperationen werden dann besser in einem zweiten Tempo gemacht. Ist die sekun- 
däre Nervennaht unmöglich, so ist die Resektion beider Unterarmknochen unbedingt vorzu- 
ziehen , um einen direkten Kontakt der Nervenenden zu erzielen. Verf. erläutert an verschie- 
denen erfolgreichen Beispielen, welche gut illustriert sind, diese Fragen. Für die diffuse tuber- 
kulöse Synovitis empfiehlt er komplette Excision; dasselbe gilt auch für die seltenen Angiomen 
der Handgelenkgegend. Ign. Oljenick (Amsterdam). 

Michon, L.: Contribution & l’&tude de la transplantation osseuse. (Application 
à la röparation des mötacarpiens et des phalanges.) (Beitrag zum Studium der 
Knochentransplantation. — Anwendung derselben zum Ersatz von Metacarpen und 
Phalangen.) Journ. de chirurg. Bd. 20, Nr. 3, 8. 260—273. 1922. 

Die Arbeit, die sich mit dem partiellen oder totalen Ersatz von Metacarpen 
und Phalangen nach Zerstörung oder Entfernung derselben befaßt, basiert auf 
einem von Cun éo beobachteten Falle und verwendet auch die Resultate von Experi- 
menten an Hunden. Der Fall von Cun &o betrifft den teilweisen Verlust des zweiten 
rechten Metacarpus nach Fraktur durch Granatschuß. Es wurde ein Metatarsus 
trensplantiert, der aber, da keine exakte Fixation des Transplantates an 
denaufnehmenden Knochen vorgenommen wurde, zuatrophieren begann. 
Nach einem neuerlichen Eingriff mit guter Fixation war das Transplantst schön 
eingeheilt, mit dem aufnehmenden Knochen innig verschmolzen und die Atrophie 
machte keine weiteren Fortschritte mehr. Die Experimente des Verf. befassen sich 
hauptsächlich mit der Frage, welche Rolle die Fixierung des Transplantates 
spielt. Als wichtigstes Ergebnis konnte Verf. feststellen, daß alle Transplantate 
der Nekrose verfallen. Das abgestorbene Transplantat wird sodann 
resorbiert und durch neugebildeten Knochen ersetzt. Ist bei der Operation 
der Kontakt mit dem aufnehmenden Knochen ungenügend oder gar nicht vorhanden, 
so erfolgt die Resorption so rasch, daß der neugebildete Knochen nicht nachkommen 
kenn, was zu einem Mißerfolg führen muß. Ist hingegen bei der Operation eininniger 
Kontakt mit dem aufnehmenden Knochen erzielt worden, so ist die Resorption 
außerordentlich verlangsamt, makroskopisch kaum bemerkbar; des Transplantat 
behält also seine ursprüngliche Form bei und wird sukzessive vom neugebildeten 
Knochen ersetzt, der somit eine ganz analoge Form annimmt, wie der transplantierte 
Knochen. Das bisher Gesagte gilt nur für lebende Transplantate. Tote Trans- 
plantate (Formolknochen, ausgekochter Knochen) haben eine besondere Tendenz zur 
Ausstoßung. Verf. unterscheidet drei Typen der einschlägigen Operationen an der 
Hand: 1. Partieller Ersatz eines Metacarpus oder einer Phalange. 2. Totaler Ersatz. 
3. Ganze Gelenktransplantation. Bei der Operation ist von Wichtigkeit: Die richtige 
Länge des Transplantates, Verhütung von Verletzungen des Periostes 
oder Knorpels, da jede derartige Verletzung die Gefahr der Resorption erhöht; 
von besonderer Bedeutung ist diegenaue Adaption mit dem aufnehmenden Knochen, 
was am besten durch Verzapfung und Drahtligatur erreicht wird. Bei der Trans- 
plantation ganzer Fingergelenke handelt es sich um nichts anderes als eine doppelte 
Transplantation, bei welcher das Transplantat an beiden Enden in guten Kontakt 
mit den aufnehmenden Knochen kommt. Die Aussichten sind daher günstig. Hirsch. 

Sutton, Richard L.: A nail tumor of unusual type. (Ein Nageltumor von un- 
gewöhnlichem Typ.) Arch. of dermatol. a. syphilol. Bd. 6, Nr. 3, S. 351—354. 1922. 


Sutton beobachtete bei einem jungen Mädchen einen runden, schmerziosen, 0,5 : 0,7 cm 
großen Tumor am ulnaren Winkel des hinteren Nagelwalles des linken Daumen». Gleichzeitig 
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entwickelte sich eine V-förmige Grube (Defekt) in der sonst normalen Nagelplatte. Trauma 
war ätiologisch ausgeschlossen. Exstirpation brachte Heilung. Die histologische Untersuchung 
brachte keine Klarheit über die Natur der Geschwulst. Die oberen verhornten Partien zeigten 
die bei unregelmäßiger Nagelbildung gewöhnlich vorkommenden Veränderungen: Bildung 
von Höhlen mit mangelhaft verhornten (vernagelten) Zellen, in den tieferen fiel die Erweite- 
rung der Lymphbahnen und die starke Ansammlung „hypertrophischer Kerne“ auf. Weder 
die Beschreibung noch die beiden Abbildungen erlauben einen Schluß auf die wahre Natur des 
Tumors; am wahrscheinlichsten erscheint dem Ref. die von Pussey nach Besichtigung der 
Sohnitte geäußerte, vom Verf. zurückgewiesene Annahme eines Granuloma pyogenicum 
(chronisch circumscripte Onychie). S. berichtet über einen zweiten, durch Radium- 
behandlung geheilten Fall. In der Diskussion erwähnt Hazen eine analoge Beobachtung 
(Heilung durch Röntgenstrahlen). Heller (Charlottenburg)., 


Becken und untere Gliedmaßen: 


Okinezyc, J.: Un cas de kyste sacro-coceygienne à évolution abdominale. 
(Fall einer sakro-coccygealen Cyste mit abdominaler Entwicklung.) Gynécologie 
Jg. 21, Nr. 6, S. 361. 1922. 

Es wird eine große, intraligamentäre und im Abdomen verwachsene Geschwulst bei der 
39 Jahre alten Kranken entfernt, welche die Blase nach rechts, die Gebärmutter nach oben 
verdrängte. Die Steißbeincyste enthält eine graugelbliche nn Subtotale Hysterekto- 
mie, um Platz zu machen, Punktion der , Entfernung. Sie hing der Symphysis und 
dem Boden des kleinen Beckens sowie dem Rectum an. Drainage. Eiterung. Heilung. 

von Lobmayer (Budapest). 

Goldthwait, Joel E., Z. B. Adams and De Forest P. Willard: The report of the 
committee for the investigation of the best method of treatment for congenital 
dislocation of the hip. (Bericht des Komitees über die Frage nach der besten Methode 
der Behandlung der angeborenen Hüftgelenksverrenkung.) Journ. of bone a. joint 
surg. Bd. 4, Nr. 4, S.821—822. 1922. 

Die pathologisch-anatomischen Verhältnisse des Gelenks sind für die Wahl der Methode 
nicht ausschlaggebend. Da die Spätdeformierung des Kopfes wesentlich von der Gewalt- 
einwirkung bei der Einrenkung abhängt, wird von dem Komitee ein möglichst schonendes 
Verfahren, von Ridlon (vgl. dies. Zentribl. 14, 581) oder Denuc6 empfohlen. Duncker. 


Cottalorda, Jean: Les fractures par enfoncement de la cavit cotyloide. (Die 
Brüche durch Einstoßen des Pfannenbodens des Hüftgelenks.) Gaz. des hôp. civ. et 
milit. Jg. 95, Nr. 78, 8. 1253—1259. 1922. 

Auszug der Dissertation (Montpellier 1922). Die Fraktur entsteht vor allem bei 
Männern im werktätigen Alter durch direkte Gewalt, nur in 4 Fällen von 93 durch 
indirekte Gewalt. Experimentell ist sie mit Sicherheit zu erzeugen durch einen Schlag 
gegen den Trochanter bei forcierter Innenrotation. Als leichteste Verletzungsform 
tritt 1. eine zirkuläre Ablösung des Pfannenbodens auf; 2. ein geradliniger Bruch im 
oberen Quadranten an der Grenze der Artikulationsfläche; 3. die gewöhnliche Y-förmige 
Bruchform mit drei Fragmenten; 4. eine Bruchform mit vier Fragmenten. Als häufige 
Komplikation entsteht ein teilweiser oder völliger Einbruch des Kopfes in die Pfanne. 
Zu den Hauptsymptomen zählt die Stellung des Beines, das sich entweder in Außen- 
rotation mit Abduction und meist Extension, oder seltener in Mittelrotation mit 
Adduktion und Extension befindet. Ferner eine scheinbare Verkürzung und bei zen- 
traler Luxation eine reelle bis zu 2 cm; diese kann bei sogenannten progressiven Formen, 
wenn der Kopf erst nach zu frühzeitigem Aufstehen tiefer einbricht, noch zunehmen. 
Bei luxiertem Kopf findet sich auch regelmäßig eine Abplattung der Trochantergegend. 
Seltener sind Ekchymosen. Die anfangs völlige Funktionsstörung bessert sich rasch; 
die diffusen Schmerzen in der Hüftgegend strahlen häufig zum Kniegelenk aus. Als 
seltenere Nebensymptome werden genannt: Crepitation, eine tiefe, schmerzhafte 
Resistenz im Abdomen durch ein Psoashämatom usw. hervorgerufen und das Allissche 
Zeichen: die Schlaffheit des Tensor fasciae. Die klinischen Formen werden nach ana- 
tomischen Gesichtspunkten eingeteilt. Bei alten Frakturen findet sich: Stellungs- 
anomalie, Einschränkung der Beweglichkeit, exacerbierende Schmerzen und Neural- 
gien, die durch die Fragmente oder den Kopf im Obturatorius ausgelöst werden; ferner 
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Verkürzung und Muskelatrophie. Als Komplikationen können andere Brüche ent- 
stehen, besonders der des horizontalen Schambeinastes, Harnverhaltung, Blasenriß usw. 
Diagnostisch hatte die rectale Untersuchung in 109 Fällen nur ?9 mal ein positives 
Ergebnis. Im Röntgenbild sind die ausgesprengten Stücke meist leicht zu erkennen; 
bei Einbruch des Schenkelkopfes zeigt dieser zwei dunklere und eine mittlere helle 
Zone, der Schenkelhals erscheint verkürzt und das Hüftgelenk ist völlig verschwunden. 
Hinter leichten Symptomen verbirgt sich eine schlechte Prognose: 27,9%, Mortalität, 
40%, Ankylosen und 31,3%, Heilung, unabhängig von der jeweiligen Form. Die Be- 
handlung besteht in Bettruhe mit Extension nach abwärts und seitwärts; manchmal 
ist direkte Reposition vom Rectum aus möglich; selten ist blutige Behandlung indiziert. 
Proebster. 


Eliason, E. L.: The combined treatment of fractures of the shaft of the femur. 
(Die kombinierte Behandlung des Oberschenkelschaftbruchs.) Surg., gynecol. a. obstetr. 
Bd. 35, Nr. 4, S. 509—516. 1922. 

Die primäre Einrichtung des Oberschenkelschaftbruchs unter Betäubung und 
Festlegung in Streckstellung gibt schlechte Resultate in allen Fällen. Beuge- 
stellung im Kniegelenk ohne Zug gibt 25%, gute Ergebnisse. Operative Behandlung 
und Verband in Streckstellung ohne Zug gibt 331/,%, gute Ausgänge. Beugestellung 
im Kniegelenk von 45—60° ist unbedingt erforderlich. Beugestellung im Kniegelenk 
mit Zug gibt 56%, gute Resultate. Fügt man dem letzten Verfahren die blutige Ein- 
richtung und Innenschienung mit Metallplatten (Sherman plate) hinzu, so gelingt es 
alle Oberschenkelschaftbrüche zu guter Heilung zu bringen. Es empfiehlt sich, die 
Operationswunde zunächst zu drainieren und das Drain nach 48 Stunden durch ein 
in den Gipsverband geschnittenes Fenster zu entfernen. Auf diese Art gelang es bei 
11 Fällen, deren Krankengeschichten mitgeteilt werden, die Infektion zu vermeiden. 
Die größte Verkürzung war !/, Zoll. Nur einmal mußte eine Plattenschiene entfernt 
werden als Folge technischer Fehler — zu großes Fenster und Unterlassung der Zug- 
behandlung. Dieser Längszug entlastet die Schrauben, mittels deren die Platten 
befestigt werden. Bei Brüchen in der oberen Oberschenkelhälfte empfiehlt sich Ab- 
duktionsstellung und Innenrotation des unteren Fragments. Die Beugestellung muß 
5—7 Wochen beibehalten werden, der Zug, bis feste Vereinigung erfolgt ist. Volle 
Belastung darf beim Erwachsenen nicht eher als nach Verlauf von 4 bis 
6 Monaten erfolgen. zur Verth (Hamburg). 


Rossi, B. e M. Borghi: Trattamento delle fratture del collo femorale. (Be- 
handlung der Schenkelhalsfrakturen.) (XIII. congr. ital. di ortop., Firenze, ottobre 
1922.) Morgagni Pt. II. Jg. 64, Nr. 29, 8. 457—458. 1922. 

Das kurze Referat berichtet über folgende Grundsätze: für die Behandlung der 
intrakapsulären Frakturen sind Allgemeinbefund des Patienten und anatomischer 
Sitz der Bruchstelle für die Wahl der Behandlungsmethode ausschlaggebend, nachdem 
die Gegenanzeigen gegen jeden operativen Eingriff aufgezählt wurden. Je näher die 
Fraktur der Basis des Schenkelhalses sitzt, desto weniger kommt ein blutiger Eingriff 
in Frage. Der unblutige ambulatorische immobilisierende Gipsverband in Abduktion 
genügt in den allermeisten Fällen. Eine blutige Vereinigung (nach Delbet ohne Er- 
öffnung des Gelenkes) kann angezeigt sein, bei ausbleibender Konsolidation, bei Pseud- 
arthrosen. Bei transcervicalen Brüchen kann der Versuch einer Verpflanzung lebenden 
Knochens gemacht werden, ebenso bei Lösung der Kopfkappe (Decapitatio). 

Erlacher (Graz). 


Billington, R. Wallace: Treatment of industrial accidents to the knee-joint. 
(Die Behandlung der Unfallverletzungen des Kniegelenks.) Journ. of the Americ. med. 
assoc. Bd. 79, Nr. 15, S. 1207—1210. 1922. 

Die Erfahrungen, die bei der Behandlung der Kriegsverletzungen gewonnen 
wurden, können auch auf die Unfallverletzungen des Kniegelenks angewandt werden: 
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denn mit Ausnahme der Schußwunden, deren Stelle in der Unfallchirurgie die pene- 
trierenden Verletzungen einnehmen, sind die Verletzungen in beiden Gruppen die 
gleichen. Grundsätzlich soll man vor dem Beginn der Behandlung über die Art der 
Verletzung sich völlig klar sein. Bei einfachen Kontusionen mit Bluterguß wird das 
Gelenk 4—5 Tage ruhiggestellt, am besten in leichtem Gipsverband, der zur Anwendung 
von Elektrizität und Hitze zweckmäßig halb aufklappbar ist, danach physikalische 
Behandlung. Bei subakuter und chronischer Synovitis ist die gleiche Behandlung 
angezeigt, nur mit 3—4 Wochen langer Ruhigstellung. Läßt sich ein verletzter Meniscus 
nicht zurücklagern, namentlich nicht in Narkose, so wird er etwa 10 Tage nach der 
Verletzung ausgeschnitten. Diese Behandlung ist auch zweckmäßig bei Fällen ohne die 
klassischen Einklemmungserscheinungen; doch darf von der Operation nicht immer 
ein guter Erfolg erwartet werden, wenn vor der Meniscusverletzung schon eine chronische 
Arthritis bestanden hat. Zerreißung des medialen Seitenbandes wird mit Ruhigstellung 
des um 30° gebeugten Knies behandelt, die ein Erschlaffen des ganzen Gelenkes ver- 
hütet; Operationen sind deswegen nur selten nötig. In der gleichen Weise wird das 
Knie bei Zerreißung der Kreuzbänder ruhiggestellt. Die Versuche der operativen 
Wiederherstellung der Kreuzbänder erlauben noch kein endgültiges Urteil. Bei Bruch 
der Eminentia intercondyloidea, mit dem meist eine Bandverletzung verbunden ist, 
wird das Knie um 10° gebeugt ruhiggestellt; heilt das abgebrochene Stück nicht an, 
so kann seine Befestigung mit einem knöchernen Nagel versucht werden. Abriß der 
Tuberositas tibiae bei Osgood - Schlatterscher Krankheit sieht man gelegentlich 
auch als Unfallfolge; bei völligem Abriß wird sie durch Naht oder Nagelung befestigt, 
bei teilweisem Abriß wird das Lig. patellae durch Pflasterverband zum Erschlaffen 
gebracht: Die in das Gelenk reichenden Brüche von Femur und Tibia sind nur, wenn 
sie unblutig nicht eingerichtet werden können, operativ zu behandeln; auf keinen 
Fall ist es berechtigt, zur Erhaltung der Stellung nach blutiger Ein- 
richtung nichtaufsaugbare Hilfsmittel (Metallplatten und -nägel) zu 
verwenden. Bei Eiterungen im Anschluß an Gelenkverletzungen wird, wenn operiert 
werden muß, das Verfahren von Willems empfohlen. Gümbel (Berlin). 


Miller, Morris Booth: Willem’s treatment of septic knees. (Willems Behand- 
lung des septischen Kniegelenks.) (Philadelphia acad. of surg., 6. II. 1922.) Ann. 
of surg. Bd. 76, Nr. 1, S. 116—117. 1922. 


Einstoßen einer Nadel in das Kniegelenk mit nachfolgender septischer Vereiterung. 
Bilaterale Incision gefolgt von systematischer Mobilisierung, völlige Heilung. Duncker. 


Reichenbächer, Willy: Zur Kenntnis der Ostitis fibrosa und ihrer Beziehung 
zur Lues. (Städt. Rudolf-Virchow-Krankenh., Berlin.) Dermatol. Zeitschr. Bd. 36, 
H. 6, 8. 337--344. 1922. 

Angabe cines nach Anamnese, Klinik und Röntgenbefund typischen Falles von Ostitis 
fibrosa (seit 30 Jahren allmähliche Knochenverbiegung der rechten Tibia, WaR. negativ, 
keine Bence - Jonessche Eiweißkörper, wabenartig aufgelockerte Knochenmarksstruktur, 
fibröse Massen). Kurze pathologisch-anatomische Betrachtung, auch über Ostitis fibrosa 
in der Veterinärmedizin (seuchenartige Erkrankung — Ernährungsstörungen ? — bei Pferden, 
Hunden, Ziegen und Schweinen). Von englischen und französischen Autoren wird die Syphilis 
(Lues hereditaria) als ätiologischer Faktor angesehen. Zur Erklärung der Ätiologie bisher ge- 
nügend Theorien: Harnsäurediathese (relativ häufiges Vorkommen in England, dem Lande 
der Gicht), Trophoneurose (diffuse Sklerose in der Medulla oblongata), Alterserscheinung 
(Pseudorhachitisme senile), hereditäre Erkrankung, Trauma. 

Gegen Lues sprechen die zahlreichen Befunde an Drüsenorganen mit innerer 
Sekretion (Epithelkörperchen!), so daß man jetzt immer mehr der Ansicht zuneigt, 
daß es sich um eine Störung im endokrinen System handelt. Eine Beziehung 
der Ostitis fibrosa zur Lues besteht somit vielleicht durch die Beeinflussung der 
Syphilis auf das Drüsensystem mit innerer Sekretion (Epithelkörperchen), in gleicher 
Weise wie neuerdings die Wachstumsstörungen und Dystrophien von kongenital lueti- 
schen Kindern (Hutchinsonsche Zahnanomalien) aufgefaßt werden. Reichenbächer., 
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Homans, John: Varicose veins and ulcer: Methods of diagnosis and treat- 
ment. (Varicen und Ulcera. Methoden der Diagnose und Behandlung) (Surg. din. 
Peter Bent Brigham hosp., Boston.) Boston med. a. surg. journ. Bd. 187, Nr. 7. 


S. 258—266. 1922. 

Die mit 11 instruktiven Bildern versehene Arbeit des Verf. beschäftigt sich mit obigem Thems 
nach der anatomischen, physiologischen, ätiologischen, pathologischen und symptomatologischen 
Seite hin; physiologisch wiehtig sind die Beziehungen zwischen oberflächlichem und tiefemSystem 
der Venen im Bein; in der Ätiologie spielen die 15 bis 18 Klappen eine Rolle; Varicen ent- 
stehen im Anschluß an Phlebiten, z. B. bei Typhus schon im jugendlichen Alter. Versagen die 
Klappen, so erweitern sich die Venen und die Ernährung ihrer Wandungen leidet, es treten 
Narbenbildung und Schlängelung auf; treten Traumen dazu, so kommt es zu Geschwürsbildung, 
die sich zunächst als Pigmentation dokumentiert. Die Diagnose ist leicht, insbesondere bei 
Verwendung des bekannten Trendelenburgschen Phänomens. Von den Typen der Varicen 
ist der bekannteste der der weiten geschlängelten, noch besser fühlbaren als sichtbaren Venen, 
der hauptsächlich familiär ist. Der 2. Typ ist der nach Phlebiten, bei der sichtbare Varicen oft 
fehlen, aber häufig Pigmentation vorhanden ist. Lues kommt hierbei meist nicht in Frage. 
Den 3. Typ nennt Verf. den launenhaften, da er vielgestaltig auftritt, oft mit ganz bedeutenden 
Erweiterungen der Abdominal- und Armvenen. Die ambulatorische Behandlung muß eine 
genügende Bandagierung erreichen, nebst entsprechender Reinigung und Anwendung von gelati- 
nösen Binden, z. B. mit Unnascher Paste (Zinc. oxyd. 10, Gelatine 40, Glycerin 120, Wasser 
150). Eintauchen der Binde in warmem Wasser. Anlegen bei erhöhtem Bein. Die operative 
Behandlung muß 3 Bedingungen erfüllen: 1. Ausrottung der Saphenen bis zum oberen Ende, 
2. Erreichen der Ausheilung aller Wunden, 3. Bebandlung der Geschwüre, daB Wiederkehr 
unmöglich ist. Ad 1. Da Rezidive häufig daher kommen, daß Verbindungen bestehen zwischen 
Hauptstammstumpf der Saphena und oberflächliche Venen, so muß die Saphena entsprechend 
hoch unterbunden werden, ebenso die dortig abgehenden Aste, durch einen Parallelschnitt 
zum Poupart. Ad 2. Behandlung der Wunden mit viel Sorgfalt und Reinlichkeit, Schnitte 
bis auf tiefe Fascie, Verfolgung der Venen in aufgeklappten dicken Lappen; gute Blutstillung. 
Ad 3. Excision des Ulcus und der anliegenden Venen insbesondere auch der nach der Tiek 
gehenden. Bei Phlebitis zunächst Ruhe, später Sitzen mit nicht hängendem Bein, dann 
vorsichtiges Gehen; operativ frühzeitige Unterbindung der Saphena. Scheuer (Berlin). 


Alberti. Olindo: La sindrome metatarso-falangea del Köhler. (Die Köhler- 
sche Krankheit am Metatarsophalangealgelenk.) (Sez. radiol., osp. magg., Miano.) 


Chirurg. d. org. di movim. Bd. 6, H. 5, S. 569—603. 1922. 

An Hand von 6 eingehend beschriebenen, mit mehrfachen Röntgenbildern versehenen 
Fällen von Köhlerscher Krankheit des 2. Metarsale bespricht Alberti Jas klinische Bild, 
die Röntgenbefunde und die verschiedenen ätiologischen Erwägungen. Zwei seiner Fälle sind 
bereits über 40 Jahre, bei 5 Fällen findet sich anamnestische Tuberkulose, Entzündliche 
Erscheinungen und selbst Schwellung am Fußrücken ist nicht. immer vorhanden, stets dagegen 
Schmerzen bei Belastung, eine palpaple knotige Verdickung des Gelenkes und Verkürzung der 
zweiten Zehe. Im Röntgenbild ist oft die distale Schafthälfte des 2. Metatarsale verdickt, 
das Köpfchen ist stets verbreitert und abgeplattet mit umschriebenen Rarefikationslinien, 
die an Osteochondritis diesecans erinnern können. Das zusammengequetscht erscheinende 
Köpfchen liegt proximal zu einer Linie, die vom 1. zum 3. Metatarsophalangesalgelenk ver- 
läuft, während es sonst distal vorsteht. Sekundär verbreitert sich auch die Basis der Grund- 
phalange der 2. Zehe unter Bildung einer neuen Gelenkform. Der günstige Verlauf wird durch 
Allgemeinbehandlung und örtlich durch Lichtbäder und Massage unterstützt; nur in schweren 
Fällen ist die Resektion des Köpfchens indiziert. — Pathogenetisch kommt bei allgemein 
schwächenden Zuständen des Körpers (Tuberkulose, Rachitis, toxische Zustände) als örtlicber 
Anlaß ein Trauma oder die Überbelastung in Frage, da der vordere Hauptstützpunkt des 
Fußgewölbes auf Grund von Leichenexperimenten Bossis und von anderen Überlegunger 
im 2. Metatarsalköpfchen angenommen wird. Es wird dort daher leicht die nach Fromme 
dauernd vorhandene physiologische enchondrale Ossification gestört. Später kann sich ein 
deformierender Prozeß anschließen. Proebster (Würzburg). 


Bernstein, Benjamin M.: Case of Köhler’s disease. (Ein Fall von Köhlerscher 


Krankheit.) Americ. journ. of roentgenol. Bd. 9, Nr. 8, S. 518-519. 1922. 

Verf. wendet sich gegen die in Amerika vorgeschlagene Benennung der Krankheit ak 
„isolierte Kahnbeinerkrankung‘“, da nach Köhler häufig die Patella der gleichen Seite mit- 
ergriffen ist. So auch in seinem Falle. In Übereinstimmung mit Pfahler glaubt er an ein 
nn Er E KE als Ursache. Er Ee bei un wie es 
auc &ahler berichtet, einen Herzfehler. Bei Ruhigstellung, Massage ciumgaben 
konnte er in 6 Monaten eine bedeutende Besserung erzielen. Wehmer (Frankfurt a. M.). 
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H sitzender Herr von Romberg an.. Der Preis soll eine An- | | 
| erkennung für die hervorragendste Arbeit der Weltliteratur N 
d. auf dem Gebiete der Krebsforschung sein, die in der der 
y E ` Preiseertlung vorhergehenden Zeit. erschienen ist. "Eine I) 
RE Bewerbung um den Preis ist ausgeschlossen. Die Kom- | 
| | mission bittet aber einschlägige Arbeiten ihr zuzusenden. | 
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Allgemeine Chirurgie. 
Allgemeines: 


Lehrnbeeher, A.: Die theoretische Grundlage und praktische Anwendung der 
Blutdruckmessung bei chirurgischen Eingriffen. (Städt. Krankenh., Nürnberg.) Bruns’ 
Betz z. klin. Chirurg. Bd. 127, H. 2, 8. 291—330. 1922. | 

Blutdruckmessungen während der Operafion sind neuerdings von verschiedenen 
Seiten empfohlen worden (König, Anschütz u.a.) Lehrnbecher berichtet über 
diesbezügliche Untersuchungen an 320 Patienten des Nürnberger Krankenhauses - 
(Professor L. Burkhardt). Er kommt zu dem Schluß, daß Messungen vor der Ope- 
ration geringen praktischen Wert hätten, nur bei schweren inneren Blutungen können 
sie differentialdiagnostisch Bedeutung haben. Die Messung während der Operation 
orientiert über die Einwirkung des Narkosemittels. Die Senkung des Blutdruckes 
während der Operation ist das früheste Zeichen von Kollaps und Schock. Bei den 
Messungen nach der Operation gibt der Vergleich des direkt nach derselben gemessenen ' 
Wertes mit dem vor ihr bestimmten nur relativ geringen prognostischen Aufschluß. 
Von erheblich größerer Bedeutung ist das Verhalten des Blutdruckes bei der Messung 
am Abend des Operationstages und am nächsten Tage im Vergleich zu dem direkt 
nach der Operation gemessenen Wert. Steigt der Blutdruck am Abend und am nächsten 
Tag in höherem Grade, so ist die Prognose gut, steigt er nur ganz wenig oder sinkt er, 
so ist sie zweifelhaft bzw. schlecht. Bei Nachblutungen ist die Blutdruckmessung ` 
äußerst wertvoll zur Diagnose und zur Orientierung über die Wirksamkeit der angewand- 
ten Gegenmittel. Die Blutdruckmessung gibt Aufschluß über die Wirksamkeit der, 
prophylaktisch und während der Operation gegebenen Herzmittel, insbesondere läßt . 
sich auch die gute analeptische Wirkung der intravenösen Narkose nachweisen, 
(Vergl. dies. Zentralo.: König, 18, 290.) Th. Naegeli (Bonn). - 


. Kimura, Tatisuzo: Experimentelle Untersuchung über die Prophylaxe und 
Therapie des chirurgischen Schoeks. (Chirurg. Klin., med. Hochschule, Kioto.) Zeitschr. 
f. Japan. chirurg. Ges., Bd. 23, H. 7, S. 682—709. 1922. (Japanisch.) 

Nach zweierlei Experimenten mit Hunden kommt der Verf. zu folgenden Schlüssen: 

1. Wenn der Hund 42—70% des gesamten Blutes verliert, wird derselbe sicher in 
Schock fallen, indem man die Gesamtblutmenge als !/,, des Körpergewichts annimmt. 
2. Beim Blutdruck über !/, Normalhöhe kann man das Tier auch bei 70%, Verlust der 
Gesamtblutmenge durch Ersetzung mit isotonischer oder hypertonischer 
Gummitraubenzuckerlösungausdem Schock retten, wasabermitphysio- 
logischer Kochsalzlösung oder Ringerscher Lösung nicht sein kann. 
3. Durch intravenöse Injektion von 2—3 ccm von Wittepeptonwasser (15%) pro’ 
Kilogramm Körpergewicht) fällt der Hund sicher in Schock, der wieder durch Gummi- 
traubenzuckerlösung, aber nicht durch physiologische Kochsalzlösung gerettet wird. 
4. Wenn der Blutdruck beim Schock unterhalb !/, Normalhöhe sinkt, geht das Tier 
meistens zugrunde; nur nach sehr kurzer Dauer des Schockzustandes kann es durch 
intravenöse Injektion der Gummitraubenzuckerlösung gerettet werden. 5. Unter 
Gummitraubenzuckerlösungen ist die hypertonische viel wirksamer als die isotonische, 
6. Da die hypertonische Gummitraubenzuckerlösung gegen Schock prophylaktisch 
wirkt, soll man vor und nach solchen Operationen immer injizieren, welche mit starker 
Blutung, unter allgemeiner Narkose oder bei schlecht genährten Kranken ausgeführt 
werden. | | | .......,. Oyama (Tokio). 
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Gassul, R.: Homoplastische Transplantation von Explantaten aus erwachsener 
Froschhaut. (Univ.-Inst. [. Krebsforsch., Charite, Berlin.) Dtsch. med. Wochenschr, 
Jg. 48, Nr. 35, S. 1163—1164. 1922. 

Verf. hat Froschhaut in Froschblutplasma, in Rattenblutplasma, Hühner-, Menschenblu:- 
plasma u. a. in Meerschweinchenserum gezüchtet und dieses „Explantat‘‘ nach verschiedener 
Zeit auf die Tiere, in deren Serum gezüchtet war, überpflanzt. Die Überpflanzung auf Frösche 
hatte vollen Erfolg, die übrigen sog. „homoplastischen Transplantate‘‘ wurden nach 3—5 Tagen 
scheinbarer Anheilung abgestoßen. Verf. zieht daraus immerhin den Schluß, daf das Hat. 
gewebe in heterogenem Medium sozusagen heterogene Eigenschaften erworben hat‘ und 
hält es für aussichtsereich der Frage nachzugehen, ob heteroplastisches Gewebe im „‚homogenen“ 
Medium sich wie homoplastisches Gewebe verhält. Oskar Meyer (Stettin). 


Hitzler: Regeneriert sich der hyaline Gelenkknorpel nach Besektionen ! 
(Chirurg. Univ.-Klin., Heidelberg.) Med. Klinik Jg. 17, Nr. 46, S. 1380—1383. 191. 
Bei einem 21 jährigen Mädchen wurde im September 1919 wegen tuberkulöser Erkrankung 
des Kniegelenkes eine Resektion gemacht, wobei eine Bewegungsfähigkeit des Gelenkes bis 
zu 70° erzielt wurde. 4 Monate später mußte das Gelenk wegen erneuter tuberkulöser Er- 
krankung noch einmal reseziert werden, wobei nunmehr eine Ankylose angestrebt und erzielt 
wurde. Die beiden resezierten Gelenkflächen boten einen hellgrau glänzenden, knorpelähnlichen 
Überzug. Sie waren nicht glatt, sondern zeigten zahlreiche kleine, warzenförmige Auflagerungen 
und Faltungen. An den Seiten waren stellenweise ziemlich starke Randwülste gebildet, die 
weniger glänzten und sich weicher anfühlten. An den Stellen starker Belastung und breiter 
Berührung waren die Gelenkflächen am en und glänzendsten die Überzugsschicht 
weniger dicht. Im mikroskopischen Bild findet sich über der Knochenoberfläche mehr oder 
minder ausgebildete Schicht ziemlich zellreichen fibrillären Bindegewebes mit Gefäßen, be 
sonders an der Basis. Nach der Oberfläche zu mischen sich leukocytäre Elemente bei. Ganz 
an der Oberfläche befindet sich eine dünne Schicht breiter, hyaliner, verbackener, kemlosr 
Fasern, die von einem früheren Exsudat herrühren. Unterschiede finden sich bei den einzelnes 
Präparaten nur in quantitativer Hinsicht. Zur genaueren Untersuchung wurden 18, gensu 
einander entsprechende Stücke (je 9 aus jeder Gelenkfläche) herausgeschnitten und mikro- 
skopisch untersucht. Von den 18 Schnitten boten nur 4 Knorpelbefunde, und zwar jeweils 
zwei gegenüberliegende, die sich, wie am makroskopischen Präparat zu ersehen war, an 
Stellen starken Druckes befanden. Die mikroskopische Untersuchung dieser 4 Stücke ergab 
hyaline bzw. diesen ähnliche Knorpelzellen nächst dem Knochen, spaltwärts Bindegewebe 
knorpelzüge in überwiegende Massen von Bindegewebe eingebettet. Hyaline Zellennester 
waren an der Oberfläche nur vereinzelt festzustellen. Wenn man auf Grund der bisher ve 
öffentlichten Befunde sich ein Bild über die Knorpelregeneration machen will, so bot dies, 
obgleich teilweise eine recht lange Zeit, bis zu 4 Jahren vergangen war, ein recht bescheidenes 
Bild. Nahe der Grenze zwischen dem Überzug der Gelenkenden und dem Knochen fanden 
sich Knorpelzellen vor. Diese Knorpelzellen werden verschieden geschildert. Es ist Faser- 
knorpel, Hyalinknorpel, chondroide Zellen, Knorpel, der sich nur durch leichte Chagrinierung 
der Grundsubstanz vom Hyalinknorpel unterscheidet, Knorpel von hyalinem Charakter mit 
Säulenbildung wie bei der Ossifikation, Osteoidknorpel, ein recht buntes Bild. Niemals bilden 
diese Knorpelbildungen eine zusammenhängende Lage, nehmen vielmehr stets nur kleinere 
Bezirke ein. Bei der Frage nach der Entstehung des Hyalinknorpels, wie überhaupt des Koor- 
Dee läßt sich feststellen, daß Knorpelgewebe nur in gewissem, geringem Maße regenerstiols 
hig ist, und zwar nur dann, wenn die Ernährung durch normale Synovis gewährleistet i8- 
Diese Ernährung kommt aber für die vorliegenden Fälle nicht in Frage. Es dürfte sich desbalb 
nur um eine Metaplasie von Bindegewebe in Knorpel und Knorpelbau aus Markbestandteilen 
handeln. Gerade die Befunde, wie sie Hitzler in den excidierten Stückchen erhoben bat, 
sprechen hierfür. Aber auch hier muß, ebenso wie in früheren Arbeiten, wieder festgestellt 
werden, daß die Regeneration des hyalinen Gelenkknorpels als der höchstdifferenzierten Knorpel- 
art nach den bisherigen Befunden noch mancher Klärung bedarf und auch nach den Unter- 
suchungen H. noch nicht absolut bejaht werden kann. Creite (Stolp)- 


Infektions- und parasitäre Krankheiten: 


Meyer, H. H. und P. Freund: Über nicht zündende Sabeutaninjektion ent- 
zündlich wirkender Heilmittel. (Pharmakol. Inst., Univ. Wien.) Dtsch. med. 


Wochenschr. Jg. 48, Nr. 37, 8. 1243—1244. 1922. 
Durch die Untersuchungen von Spiess u. a. ist erwiesen, daB die Lokalanaesthetics 
imstande sind, Entzündungserscheinungen zu hemmen. Manche Arzneimittel, wie die Digitelis 
glykoside, lassen sich wegen ihrer lokalreizenden Wirkung weder subcutan noch intramuakulär 
verabreichen. Durch Zusatz von lokalen Anaestheticis wird aber die Injektion von diesen 
Substanzen (Digalen, Digipurat, Soillaren, Zymarin und Strophanthin) reizlos gestaltet. Die 
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Indikationsstellung für die Therapie mit Z in und Strophanthin wird infolgedessen be- 
deutend erweitert und ihre Anwendung erleichtert. Gabe des Lokalanaestheticums: 1 ccm 
5 proz. Novocainlösung + Strophanthin. Kochmann (Halle).°° 


Serdjukoff: Fall eines künstlichen Abscesses durch Einführung von Queck- 
silber unter die Haut. Dtsch. Zeitschr f. Chirurg. Bd. 174, H. 1/4, S. 281—282. 1922. 

Bei einem Soldaten fanden sich an der linken Wade und am Fuß mehrere entzündliche 
Infiltrate. Bei ihrer Incision entleerte sich mit entzündlichem Exsudat rcines Quecksilber, 
um das sich Granulationsgewebe, von Quecksilber imbibiert, gebildet hatte. Der Mann hatte 
es sich 8 Tage vorher, um Urlaub zu erlangen, einspritzen lassen. Keine Allgemeinerscheinungen; 
ungestörter Heilverlauf. E. König (Königsberg i. Pr.). 

Cregor, Frank W.: Sporotrichosis. (Sporotrichose.) Journ. of the Americ. med. 
assoc. Bd. 79, Nr. 10, S. 812—815. 1922. 

Besprochen wird zunächst die Geschichte unserer Kenntnis dieser Krankheit, 
dann ihr gewöhnlicher Verlauf, wobei darauf hingewiesen wird, daß ausnahmsweise 
auch ein Tiefergreifen des Prozesses auf Sehnenscheiden, Periost und Knochen vor- 
kommt, die Kultur- und Agglutinationsproben und die Pathologie. Dann wird über 
einen Fall bei einem 33jährigen Mann berichtet, bei dem die Metakarpalknochen be- 
fallen waren. Kappis (Hannover). 


Geschwülste: 


Krainz, Wilfried: Über einen Fall von Papillomatosis einer Absceßhöhle. 
(Pathol.-anat. Inst., Univ. Innsbruck.) Frankfurt. Zeitschr. f. Pathol. Bd. 28, H 3, 
8. me a 1922. 

ührliche histologische Beschreib einer faustgroßen papillären wulst, di 
im Verlauf von 20 Jahren I einer Absoeßhöhle des Gesäßes bei enei Daa Frau = 
standen war und durch Operation entfernt wurde. Bemerkenswert ist die starke atypische 
EE auf den Papillen, die vom Verf. auf Einwachsen des Hautepithels in die 
Absceßhöhle zurückgeführt wurde. Dem Epithel wird die führende Rolle bei der Entstehung 
der Papillen zugesprochen. Heilung per primam ohne Rezidiv und Metastasenbildung wie 
spätere Erkundigungen bei dem behandelnden Arzt ergaben. Oskar Meyer (Stettin). 

Günther, Bruno: Über Epithelkörperehentumoren bei den multiplen Riesen- 
zellensarkomen (braunen Tumoren) des Knochensystems. (Senckenbergisch. pathol. 
Inst., Univ. Frankfurt a. M.) Frankfurt. Zeitschr. f. Pathol. Bd. 28, H. 1/2, 8. 295 
bis 318. 1922. 

Es wird eine Übersicht über die bisher vorliegenden Beobachtungen von Epithel- 
körperchentumoren bei Osteomalacie und verwandten Erkrankungen gegeben, Im 
Anschluß daran erfolgt die Mitteilung eines eigenen Falles von Osteomalacie mit mul- 
tiplen, sog. myelomatösen und myelosarkomatösen Tumoren im ganzen Knochen- 
system, bei dem ein Epithelkörperchentumor der rechten Parathyreoides von 3,7 :2 
:2,7cm Größe gefunden wurde. Der Fall betraf einen 46jährigen Mann mit den kli- 
nischen Erscheinungen der Osteomalacie. Das Resultat der kritischen Besprechung 
über die Natur der Epithelkörperchentumoren und der braunen sog. Riesenzellen- 
sarkome sowie über den Zusammenhang dieser beiden Tumorarten bzw. der myomala- 
cischen Knochenerkrankung mit den Epithelkörperchentumoren wird in folgenden 
Schlußsätzen zusammengefaßt: 1. In fast allen Fällen, in denen bei multiplen braunen 
Tumoren des Knochensystems Epithelkörperchenveränderungen gesucht und gefunden 
wurden, handelt es sich um tumorartige Vergrößerungen derselben. 2. Die Haupt- 
masse der gewucherten Zellen der Epithelkörperchen besteht größtenteils aus bei 
Hämatoxylin-Eosinfärbung dunkel tingierten Zellen. Die Funktion dieser Zellen 
scheint im Zusammenhang mit der rachitisch-malacischen Erkrankung zu stehen. 
3. Die Größe der Wucherung der Epithelkörperchen bei den multiplen Riesenzellen- 
sarkomen läßt vermuten, daß gerade hier das Knochensystem, ob indirekt im Sinne 
Erdheims durch eine hypothetische Noxe oder direkt durch die anormale Funktion 
der Epithelkörperchen, stark angegriffen ist. Es scheint dies in Verbindung mit den 
sonstigen pathologisch-anatomischen Untersuchungen und dem klinischen Verlauf dieser 
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Tumoren auch dafür zu sprechen, daß wir in multiplen Riesenzellensarkomen chronisch- 
entzündliche, besser gesagt regenerative oder Ausfallswucherungen, jedenfalls keine 
echten autonomen Blastome zu sehen haben. Oskar Meyer (Stettin). 

Codman, E. A.: Bone sarcoma; prevalence in Massachusetts. (Knochensarkome; 
ihr Vorkommen in Massachusetts.) Boston med. a. surg. journ. Bd. 187, Nr. 15, 
S. 543—545. 1922. 

Der Artikel behandelt eine Umfragestatistik über das Auftreten echter Knochen- 
sarkome und der vom Knochen ausgehenden Riesenzellentumoren im Staate Massa- 
chusetts (4 Millionen Einwohner, Vereinigte Staaten Amerikas). Die praktischen 
Ergebnisse sind folgende: 1. Die Diagnose eines echten Knochensarkoms wird zu häufig 
gestellt. Die ursprünglich angegebene Zahl von 71 zur Zeit lebenden Fällen ließ sich 
bei genauerer Prüfung auf nur 9 reduzieren. Ostitis fibrosa, Lues, nichteitrige Osteo- 
myelitis, Krebsmetastasen, ossifizierende Myositis gaben zu Verwechslungen Anlaß. 
2. Die Annahme der Gutartigkeit der Riesenzellentumoren, von denen 22 sichere Fälle 
beobachtet wurden, wurde durch die Statistik bestätigt. 3. Die echten Knochensarkome 
sind überaus maligne Gebilde mit infauster Prognose, falls nicht sehr frühzeitig ampu- 
tiert wird. Dagegen genüge bei den Riesenzellentumoren lokale Excision. Hier ergab 
die Umfrage, daß zuviele Glieder geopfert würden. Auch in den Fällen, wo durch die 
Riesentumoren der Knochen so sehr in Mitleidenschaft gezogen sei, daß bei ausgiebiger 
lokaler Excision gefürchtet werden müsse, das zurückbleibende Stück werde nicht mehr 
funktionstüchtig, müsse man mit der Amputation zurückhaltender sein, seit es nämlich 
feststehe, daß durch nachträgliche Röntgenbestrahlung die Regeneration ungemein 
angeregt werden könne. Lemke (Stettin). 


Verletzungen: 


Lundberg, Sven: Gesteigerter Hirndruck bei Fetiembolie. (Chirurg. Abt., Kran- 
kenh., Sundsvall.) Acta chirurg. scandinav. Bd. 55, H. 3, S. 237—241. 1922. 

Die Fettembolie ist die häufigste Form aller Embolien, weil sie bei den meisten 
Frakturen markhaltiger Knochen und bisweilen auch bei Verletzungen der Weichteile 
vorkommt. Ernstere Symptome macht nur die cerebrale Fettembolie, die meistens 
zum Tode führt. Mitteilung eines Falles, bei dem es im Gegensatz zu den bisherigen 
Beobachtungen zu einer bedeutenden Drucksteigerung der Cerebrospinalflüssigkeit kam: 

35jähriger Landwirt, dem ein Baumstamm auf seinen rechten Unterschenkel fiel. Schon 
wenige Stunden nach der Verletzung Fieberanstieg auf 38,6°, trotzdem die Fraktur unkompli- 
ziert war. Rasch einsetzende Kopfschmerzen und auffallende Schläfrigkeit. In den nächsten 
Tagen steigt die Temperatur noch höher, die Schläfrigkeit nimmt bis zur völligen Somnolenz 
zu. Bei wiederholt ausgeführten Lumbalpunktionen wurde ein Druck von 400, 200 und 300 mm 
Wasser gefunden. Weder die Lumbalpunktionen noch ein Aderlaß brachten eine Besserung. 
4 Tage nach der Verletzung starb der Kranke. — Bei der Autopsie fand sich im Gehirn neben 
zahlreichen kleinen Blutungen sehr reichliche Fettembolie. Fettembolie in geringerem Grade 
fand sich auch in den Lungen. 


Es handelt sich also um eine typische cerebrale Fettembolie, die 14 Tage nach 
der Verletzung zum Tode führte. Besonders hervorzuheben ist die Drucksteigerung 
der Cerebrospinalflüssigkeit bis zu 400 mm Wasser, da bisher die Drucksteigerung 
direkt als ein gegen Fettembolie sprechendes Symptom angesehen wurde. Bei dem 
Tod an cerebraler Fettembolie zeigt das Gehirn Hyperämie und Ödem und Blutungen 
in die Gehirnsubstanz. Die Voraussetzungen für eine Volumensteigerung in der Schädel- 
höhle sind also damit gegeben. Bei derartigen Drucksteigerungen ist die Lumbal- 
punktion eine wichtige therapeutische Maßregel. Die durch den Druck gesetzte Schädi- 
gung des Gehirns ist im Verhältnis zu der primären durch die Fettembolie verursachte 
Schädigung gering. Vielleicht ist die Annahnıe berechtigt, daß es nach dem Herab- 
setzen des intrakraniellen Druckes dem Blutstrom leichter gelingt, die im Gehirn be 
findlichen Fetttropfen in den Kreislauf überzuführen. Schubert (Königsberg i. Pr.). 

Tisdall, Frederick F. and Robert 1. Harris: Calcium and phosphorus meta- 
bolism in patients with fraetures. (Caleium- und Phosphorstoffwechsel bei Knochen- 
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brüchen.) (Nutrit. research laborat., hosp. f. sick childr. a. dep. of pediatr. a. surg., 
fao. of med. univ., Toronto,) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 79, Nr. 11, 


S. 884—887. 1922. 

| Der Phosphorgehalt des Blutserums ist für den Menschen von 4 Monaten bis zu 19 Jahren 
nahezu konstant 5,4 mg auf 100 cbem. Im Alter von 19—20 Jahren fällt der Phosphorgehalt 
auf im Durchschnitt 2,1 mg, um für den Rest des Lebens konstant auf dieser Höhe zu ver- 
bleiben. Die Verminderung des Phosphorgehalts trifft zusammen mit dem Verschwinden 
der Epiphysen und dem Aufhören der aktiven Knochenapposition. Beginnt bei Gelegenheit 
eines Knochenbruchs wieder aktive Knochenbildung, so steigt der Phosphorgehalt wieder zu 
der Höhe, wie sie während des normalen Knochenwachstums festgestellt wurde. Die Phosphor- 
kurve beginnt zu steigen unmittelbar nach dem Knochenbruch und senkt sich wieder in der 
8. und 9. Woche. Bei Pseudarthrosenbildung kann die Steigerung des Phosphorgehalts in 
normaler Art erfolgen oder auch ausbleiben. Die erste Möglichkeit zwingt zu der Annahme, 
daß bei der Bruchheilung neben der allgemeinen Hebung des Phosphorgehalts ein örtlicher 
Prozeß beteiligt ist, der vielleicht wichtiger ist als der allgemeine Stoffwechselvorgang. Ent- 
sprechend der schnelleren Knochenbruchheilung bei Jugendlichen unter 25 Jahren steigt der 
Phosphorgehalt in ihrem Blut weit schneller an als bei Erwachsenen. Der Calciumgehalt gibt 
weniger charakteristische Befunde. zur Vertk (Hamnburg). 

Meyer, Hermann: Beitrag zur konservativen Behandlung der Pseudarthrosen. 
(Chirurg. Univ.-Klin., Göttingen.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 174, H. 1/4, 8. 278 
bis 280. 1922. 

In Analogie zum Gehgipsverband bei Pseudarthrosen des Unterschenkels legt 
Meyer bei Humeruspseudarthrosen einen Gipsverband an, der den Thorax und den 
Arm bei Abduktion im Schulter- und Beugung im Ellbogengelenk umfaßt, am Oberarm 
zirkulär unterbrochen ist und durch Hackenbruchklammern die Fragmente gegen- 
einanderdrückt. Sequester sind vorher zu entfernen. Der dauernde Druck wirkt als 
knochenbildender Reiz, so daß die Festigung der Pseudarthrose in wenigen Wochen 
vor sich geht. E. König (Königsberg i. Pr.). 
~ Kalima, T.: Über den anatomischen Bau der Nearthrose. (2. Sekt., Klin. med., 
méd. clin., Koosolek, 3. XII. 1921.) Eesti arst Jg. 1, Nr. 5/6, S. 258—262. 1922. 


(Esthnisch.) 
Zwei in der Leipziger chirurgischen Klinik zur Obduktion gekommene Fälle, bei denen 
1 Monat bzw. 1 Jahr vorher durch Payr eine Mobilisierung des ankylosierten Ellbogen- 
lenks ausgeführt war, ermöglichten genaue Untersuchungen über die Bildung der Nearthrose, 
ere Untersuchungen (Su mita) hatten ergeben, daß die Nearthrose in ihren ersten Stadien 
einer „Schleimbeutelbildung‘‘ entspricht, bei der degenerative Veränderungen, namentlich 
innerhalb des Transplantates, vorherrschen, bis nach und nach die konstruktiven Prozesse 
üherwiegen und schließlich eine alle Eigenschaften eines solchen zeigendes Gelenk festgestellt 
werden Tann. Beide untersuchten Fälle waren in der Weise operiert worden, daß nur die um- 
E Sieg Gelenkfläche des Humerusendes mit einem Fettfascienlappen bedeckt wurde, so daB 
ie Fettschicht auswärts gegen das Gelenkende der Ulna zu liegen kam. Außerdem Resektion 
des Capitulum radii und Interposition eines besonderen Fettlappens zwischen Radius und 
Ulna. — In dem erst einen Monat zurückliegenden Fall zeigten sich besonders starke degenera- 
tive Prozesse innerhalb der mittleren Fettschicht, die hier eine fast einheitliche bogenförmige 
Spalte, die spätere Gelenkhöhle bildet, während die peripheren Fettschichten teilweise schon 
durch zellreiches Bindegewebe substituiert sind. Ein organischer Zusammenhang zwischen 
Knochenoberfläche und Trensplantat ist überall zu erkennen. Der zweite Fall zeigt ein anderes 
Bill: Die Gelenkenden sind von einer dicken Schicht weißlichen festen Gewebes überzogen, 
es besteht eine gut ausgebildete Gelenkhöhle, ebenso eine lange Spaltbildung zwischen Redius 
und Ulna. Die Gelenkflächen bestehen aus festen fibrillärem Bindegewebe, eine knorplige 
Metaplasie wurde nicht beobachtet. Die innere Kapselfläche hat sich überall zu einer 
Synorialmembran differenziert mit zahlreichen Zotten. Das neue Gelenkorgan ist, neben 
funktionell-mechanischen Attributen, durch alle ein normales Gelenk kennzeichnenden Kom- 
ponenten charakterisiert. Wir haben ein wirkliches Ersatzorgan in anstomischer und funk- 
tioneller Hinsicht vor uns. . | Harms (Hannover). 


| Desinfektion und Wundbehandlung:. | 
Merz- Weigandt, Chr.: Zur Haarmaht. Klin. Monatebl. f. Augenheilk. Jg. 68, 
April-Maih., 8. 637—638. 1991 | | 


Der Verf. flicht aus je 3 und 6 Frauenhaaren Zöpfe; Enden durch einfache Knoten, 
die durch Nadelöhre und Wundkanäle durchgeführt werden können, geschlossen. 
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Trocken aufheben, vor dem Gebrauche zusammen mit der Nadel auskochen. Vor- 
zügliches, vielseitig verwendbares Nahtmaterial, das alle Vorzüge der einfachen Haar- 
naht, aber außerdem genügende Festigkeit besitzt und sich leicht knüpfen läßt. Der 
Berichterstatter anerkennt nach eigenen Versuchen die Vorzüge dieser Fäden gegen- 
über dem einfachen Frauenhaar. A. Pichler., 

Almeida junior, Thephilo de: Die Dakinsche Lösung und die Lösungen von 
Natriumhypochlorit, die im Handel vorkommen. Brazil-med. Bd. 2, Nr. 38, 8. 180 
bis 183. 1922. (Portugiesisch.) 

Almeida empfiehlt, sich bei der Herstell der Dakinschen eng an die von 
Daufresne gegebene Vorschrift und Tabelle zu halten, die eine genaue Wertigkeitsbestim- 
m des Caleiumchlorids voraussetzt und bei sorgfältiger Einhaltung eine Konstanz im 
Gehalt von Natriumhypochlorid (0,475%) erzielt. Wichtig ist Zusatz von Kalium perman- 
ganicum, Aufbewahrungindunklem, kühlem Raum; die Haltbarkeit ist aber auch dann 
nur eine begrenzte; auf Verwendung möglichst frisch bereiteter Lösungen ist Wert zu 
legen. Bergemann (Grünberg, Schles.). 

Fronz, Oskar: „Vulnodermol‘, ein neues Wundstreupulver. (Allg. Krankenk., 


Wien.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 35, Nr. 40, 8. 792. 1922. | 

Das Präparat, ein gelbes, etwas nach Jod riechendes Pulver, enthält ca. 1%, Jod und 
2%, Tannin, und zwar enthält es das Jod in so eigenartiger Form gelöst, daß es an die Luft 
gar nicht, dagegen bei Berührung mit Wundsekret allmählich abgegeben wırd. Es hat also 
die guten Eigenschaften des Jodoforms, ohne dessen starken Geruch aufzuweisen. Wunden 
reinigten sich rasch bei Verwendung des Pulvers, Pyoyaneus konnte rasch zum Verschwinden 
gebracht werden. Salzer (Wien). 


Instrumente, Apparate, Verbände: 


Dean, H. R.: A lumbar puncture needle for bacteriological work. (Eine 
Lumbalpunktionsnadel für bakteriologische Zwecke.) (Dep. of pathol., univ., Manchester.) 
Journ. of pathol. a. bacteriol. Bd. 25, Nr. 3, S. 398. 1922. 

Die vom Verf. beschriebene Nadel soll die Verunreinigung der Cerebrospinalflüssig- 
keit durch die Hand des Arztes vermeiden. Es ist eine Schutzvorrichtung angebracht, die 
die Öffnung der Kanüle bedeckt. Abbildungen sind beigefügt. Der Durchmesser der Öffnung 
paßt sich dem der „Becord‘-Spritze an, so daß Serum injiziert werden kann. Nieter., 

Bondi, $. und F. Eisler: Die direkte Sondierung des Duodenums mit Hilfe eines 
Metallmandrins und unter Leitung des Röntgenlichtes. (Krankenh. Wieden, Wien.) 
Münch. med. Wochenschr. Jg. 69, Nr. 45, S. 1573—1574. 1922. 

Der Duodenalschlauch mit Olive wird mit einem Messingdraht als Mandrin ver- 
sehen. Die Einführung in den Oesophagus wird dadurch sehr erleichtert. Der zu Unte 
trinkt vorher einen Schluck Bariumaufschwemmung. Unter Röntgenschirmkontrolle wird 
dann die Sonde durch unterstützende Nachhilfe der Hand durch den Pylorus geschoben. Im 
Magen ist man so nicht mehr auf die Peristaltik angewiesen. 30 Fälle bisher ohne Schwierig- 
keiten oder Gefahr für den Pat. Eugen Schultze (Marienburg-Westpr.). 

Sattler, Eugen: Modifizierter Extensionsverband bei supracondylären Oberarm- 
frakturen. (Chirurg. Univ.-Klin., Preßburg.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 174, 
H. 1/4, S. 268—277. 1922. 

Für die supracondyläre Humerusfraktur ist die Wahl des Behandlungsverfahrens, 
zumal bei Kindern, von Wichtigkeit. Als solche sind Gips- und Extensionsverband und 
operative Behandlung in Übung. Sattler schildert einen modifizierten Extensions- 
verband nach Kocher. Er legt vier Züge: 1. bei rechtwinklig gebeugtem Ellbogen von 
der Mitte des Oberarms dorsal zur Hand und zur Beugefläche des Oberarms zurück, 
der auf das Olecranon und damit auf das untere Fragment wirkt; 2. Querzug am Ober- 
arm, dem oberen Fragment; 3. am Vorderarm in der Ellenbeuge in Richtung der Ober- 
armachse; 4. Gegenzug durch die Achselhöhle. Gute Erfolge. E. Könsg. 


Zacharin, B.: Über einen einfachen Lagerungsapparat zur Behandlung fort- 
geschrittener Subluxation im Kniegelenk bei Gonitis tuberculosa., (Krankenh. Tau- 
roggen [Litauen].) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 43, S. 1589—1590. 1922. 


‚ Verf. beschreibt einen kleinen Extensionsapparat, der die Korrektur der Subluxation 
bei Gonitis tuberculosa erleichtern soll. Er besteht aus einem Brett, auf welchem ein reck- 
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artiger Aufbau, dessen Querteil in der Höhe verstellbar ist verschoben werden kann. Auf 
den Querteil kommt das Kniegelenk zu liegen, das durch eine Kappe mit Extensionszug über 
Rollen festgehalten wird. An dem Unterschenkel wird eine Extension angebracht. Die Er- 
folge sind gute. ` v. Tappeiner (Rheydt). 


Radiologie, Höhensonne, Elektrotherapie: 


Quervain, F. de: Röntgenbild und therapeutische Indikation bei Knochen- und 
Gelenktuberkulose. Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 52, Nr. 42, S. 1021—1023. 1922. 

Für die Diagnose der Knochen- und Gelenktuberkulose in ihren einzelnen Stadien 
leistet die Röntgenaufnahme gute Dienste, aber nur im Rahmen der übrigen klinischen 
Diagnostik. Die diffuse Osteoporose deutet auf eine organische Erkrankung, also u. a. 
auch auf eine Tuberkulose hin. Unscharfe Begrenzung und verwaschene Struktur 
zeigen einen frischen Prozeß, osteosklerotische Vorgänge und Wiederherstellung der 
Struktur Heilungsvorgänge an. Die periostale Knochenneubildung gestattet nur wenig 
Schlüsse auf den Heilungsverlauf. Mit der Diagnose gibt die Röntgenuntersuchung 
indirekt auch Anhaltspunkte für das einzunehmende therapeutische Verhalten. 
Sequester sind keine unbedingte Indikation zur Operation, beweisen aber, daß die 
Heilung der Tuberkulose noch nicht erfolgt ist. Für viele Knie- und Schultergelenks- 
tuberkulosen leistet die operative Therapie Gutes, während für die übrigen Knochen und 
Gelenke mehr von der konservativen Behandlung, u.a. der Röntgenbestrahlung, zu 
erwarten ist. E. König (Königsberg i. Pr.). 

Petry, E.: Zur Kenntnis der während der Latenzzeit der Röntgenschädigung 
ablaufenden Vorgänge. (Vorl. Mitt.) (Landes-Krankenh., Graz.) Wien. klin. Wochenschr. 
Jg. 35, Nr. 41, S. 806. 1922. 

Der äußerlich sichtbare Effekt der Röntgenbestrahlung tritt erst nach einer gewissen 
Zeit auf „Latenzzeit‘‘ und während derselben läuft ein Vorgang ab, der für die äußerlich 
wahrnehmbaren Krankheitserscheinungen unerläßlich ist, analog der Inkubationszeit 
der Infekte und der Vergiftung mit Antigenen. Bei letzteren konnte durch Versuche 
nachgewiesen werden, daß der Latenzvorgang temperaturabhängig ist, bei ersterem 
von Stoffwechselvorgängen beeinflußt wird. Verf. hat experimentell geprüft, ob ähn- 
liche Beziehungen für die Latenzzeit der Röntgenschädigungen bestehen. Röntgen- 
empfindlichkeit der Gewebe proportional deren Stoffwechselgröße (Holzknecht, 
Schwarz). 1. Wirkung exzessiver stoffwechselhemmender Maßnahmen — 20stünd- 
licher Aufenthalt in sauerstofffreier Atmosphäre, Vergiftung mit Jodoform, Chloroform, 
Äther an Weizen, Gersten und Roggen, 24stündlicher Behandlung mit reiner isotonischer 
Kochsalzlösung an Linsen, mehrtägige Leuchtgasvergiftung an Linsen. — Ergebnis: 
keine wesentliche Beteiligung von Stoffwechselvorgängen bei Röntgenschädigung. 
2. Anwendung der von Courmont und Doyon verwendeten Temperaturdifferenzen. 
Schwieriger, da gleichzeitig starke Beeinflussung des Wachstums unbestrahlter Objekte 
den Vergleich stört. Infolge unerwünschter Nebenwirkung auf den Wachstumsvorgang 
an sich, sind Temperaturdifferenzen als Kriterium wenig geeignet. Verf. hält eine 

rprüfung des Ergebnisses mit Verwendung einer direkteren und unmittelbaren 
Äußerung der Gewebsschädigung durch die Strahlen selbst für geboten. Diesbezügliche 
Versuche sind im Gange. 3. Durch Anwendung extremer Beeinflussung von aus- 
gesprochen schädigender Wirkung (Eintrocknen der Keimlinge, neuerliches Auskeimen- 
lassen nach mehreren Tagen) gelang es einen erhöhten Bestrahlungseffekt zu erzielen. 
Die Bestrahlung setzt anscheinend die Resistenz des Gewebes gegen diese Schädlichkeit 
herab. Versuche mit toxischen Einwirkungen verliefen negativ, jedoch erscheint ihre 
Fortsetzung geboten, da für die Therapie pharmakologische Beeinflussung am ehesten 
in Frage kommt. Zipper (Graz). 

Rahm, Hans: Der Einfluß der Unterbrecherzahl bei Induktorapparaten auf Ober- 
fiächen- und Tiefendosis. (Chirurg. Klin., Univ. Breslau.) Münch. med. Wochenschr. 


Jg. 69, Nr. 44, S. 1542—1543. 1922. 
Am Symmetriespparat fand Verf., daß mit fallender Tourenzabl der Ausschlag des Span- 
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aungshärtemessers ab-, die Primärstromstärke dagegen zunahm und auch die Oberflächen 
‘und prozentuale Tiefendosis entsprechend größer wurde. Es gibt für jede Röhre eine optimak 
- Tourenzahl, bei der sie die höchste Oberflächen intensität und die günstigste Tiefendosis liefert. 
Dieses Optimum: ist nur durch Ausprobieren zu ermitteln und dann im Betriebe beizubehalten. 
Die Angabe Schempps, daß bei sonst gleichen Betriebsbedingungen die Angaben des Span- 
nungshärtemessers nur für eine bestimmte Tourenzahl des Unterbrechermotors eindeutig sind, 
wird bestätigt. Vgl. dies. Zentralo. 17. 413. Grashey (München). 
Gleichmann, O.: Richtapparat zur Einstellung des Röntgenstrahlenkegels auf 
Tumoren, welche in der Tiefe des kleinen Beckens gelegen sind. (Staatl. Frauer- 
klin. Dresden). Münch. med. Wochenschr. Jg. 69, Nr. 42, S. 1481—1482. 1922. 
Der abgebildete Apparat gestattet, den Zentralstrahl auf einen bestimmten, vaginsl 
tastbaren Punkt des kleinen Beckens einzustellen und seine Entfernung abzulesen. Graskey. 
Walther, Hans E.: Die Röntgenbehandlung der Tuberkulose. (Rönigeninst. d. 
Schwesternh. v. Roten Kreuz, Zürich.) Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 52, Nr. 42, 
S., 1023—1028 1922. 
. Therapeutische Röntgenbestrahlungen, seit 1896 geübt, sind bei allen Lokalisationen 
der Tuberkulose angewandt worden. Die besten Resultate, 75%, Heilung, geben ge 
bei der tuberkulösen Lymphdrüsenerkrankung mit Ausnahme ihrer sklerosierenden 
Form, der Tuberkulose der kleinen Knochen und Gelenke, der tuberkulösen Peritonitis. 
Auch manche Lupusformen und die Tuberkulose der Sehnenscheiden und tieferen 
Knochen werden in 50%, günstig beeinflußt. Ausgezeichnete Erfolge sind von der 
Bestrahlung der Lymphogranulomatose bekannt. Die Wirkung der Röntgenstrahlen 
‚beruht nicht in einer Schädigung der Tuberkelbacillen, sondern in einer Unterstützung 
der Abwehrmaßnahmen des Körpers. Es ist daher wichtig, das tuberkulöse Granu- 
lationsgewebe durch die Bestrahlung nicht zu schädigen, sondern zu vermehrter Funk- 
tion anzuregen. Die günstigste Wirkung im tuberkulösen Granulationsgewebe gibt 
eine Strahlenmenge von 25—40%, der HED., evtl. in steigender Dosis. Fälle, die auf 
40% nicht reagieren, müssen als refraktär gelten. Es kommt bei der Bestrahlung darauf 
an, an den tuberkulösen Herd die erforderliche Strahlenmenge, die Tuberkulosedosis, 
zu applizieren, was bei Beherrschung der Technik für die meisten Lokalisationen durch- 
führbar ist, Von den histologischen Formen sind die Fälle mit Epitheloidzellen und 
Lymphocyten für die Bestrahlung am günstigsten. E. König (Königsberg i. Pr.). 

Halberstaedter, L.: Über das Röntgeneareinom. (Univ.-Inst. j. Krebsjorsch., 
Berlin.) Zeitschr. f. Krebsforsch. Bd. 19, H. 2/3, S. 105—114. 1922. 

Verf. unterscheidet zwei Arten von Röntgencarcinomen, solche, die als Berufs- 
krankheit durch Beschäftigung mit Röntgenstrahlen entstehen, wobei die Einwirkung 
der Strahlen über lange Zeiten in jeweils kaum meßbarer Dosis geschieht, und solche, 
welche sich infolge von Untersuchung oder Behandlung mit Röntgenstrahlen bilden. 
Der Verlauf ist bei beiden ein ähnlicher: Trockenwerden der Haut durch die funktions- 
hemmende bzw. vernichtende Wirkung der Röntgenstrahlen auf Talg- und Schweiß- 
drüsen, Rhagadenbildung, hyperämische Rötung, Pigmentbildung, Ansammlung von 
Hornmassen (Hyperkeratosen), Gefäßektasien. In jedem Stadium kann Stillstand 
eintreten oder es stellen sich allmählich noch schwerere Veränderungen ein, ohne daß 
weitere Bestrahlungen erfolgen. Besonders die Hyperkeratosen neigen zur carcino- 
matösen Degeneration. Im Anschluß an verhältnismäßig geringe Traumen entstehen 
oberflächliche, nichtheilende Ulcerationen. Die regionären Drüsen werden relativ spät 
befallen. Das histologische Bild ist das des verhornenden Plattenepithelcarcinoms. 
Auch bei vorher nicht normaler Haut kann durch Einwirkung von Röntgenstrahlen 
Tumorbildung entstehen. So bei Lupus vulgaris, seltener bei Lupus erythematodes, 
mitunter auch bei Psoriasis. — Außer Carcinomen können auch Sarkome entstehen. 
Experimentell konnten solche bei der Ratte erzeugt werden. Krankheitsbilder der Haut, 
dem Bilde der Röntgenveränderungen gleichend, sind das Xeroderma pigmentosum 
(Kaposi) und die Seemannshaut (Unna). Röntgenhaut, Xeroderma pigmentosum und 
Seemannshaut haben gemeinsam, daß sie infolge eines physikalischen Reizes ent- 
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stehen, der in das Gebiet kurzwelliger Strahlen gehört. Das Eintreten der Veränderungen 
ist eine Frage der Dosis bzw. der individuellen angeborenen oder erworbenen Über- 
empfindlichkeit. Bei allen 3 Erkrankungen erstreckt sich die Ausbildung über einen 
jahrelangen Zeitraum. Im Vordergrund der Erscheinungen stehen die eingangs be- 
schriebenen Veränderungen, die im Sinne Orthsals präcarcinomatös anzusprechen sind. 
Das Röntgencarcinom ist gewissermaßen ein unfreiwillig experimentelles und besitzt 
einen auffallenden Parallelismus zu dem bei Mäusen und Kaninchen durch Teer erzeug- 
baren Carcinom. Silberberg (Breslau). 


Nin y Silva, Julio: Behandlung eines Sarkoms mit Tiefentherapie. Anales de la 


fac. de med. Bd. 7, Nr. 4/5, S. 199—202. 1922. (Spanisch.) 

Kasuistischer Beitrag: 24jähriges Mädchen mit Naevus auf dem rechten Fußrücken, 
bemerkt Oktober 1921 dort einen Knoten, der ihr heftigste Schmerzen bereitete. Exstirpation. 
Histologisch Rundzellensarkom. Amputation verweigert. Nach 3 Monaten Rezidiv und 
Metastasen am Unterschenkel, Leistendrüsen stark geschwollen. Starke Anämie, starke 
Schmerzen. Röntgentiefentherapie. Schmerzen verschwinden vollständig, Tumoren 
und Leistendrüsenpaket bedeutend zurückgegangen. Gewichtszunahme Nach 6 Wochen 
Wiederholung der rahlung. Ob Dauerheilung zu erreichen ist, bleibt abzuwarten. Ab- 
bildungen. Weise (Hirschberg). 


Spezielle Chirurgie. 


Hirnhäute, Gehim, Gehirnnerven: Hopi 

Skäla, Jakub: Morbus Parkinson und Steinachoperation. Časopis lékařův 
českých Jg. 6l, Nr. 38, 8. 873—878. 1922. (Tschechisch.) 

40 jähriger Mann mit Morb. Parkinson: Hochgradige Muskelschwäche, kann sich im Bette 
nicht selbst umdrehen, muß gefüttert werden, Muskelrigidität, leiohter Tremor, alimentäre 
Glykosurie; nach 1 ccm Adrenalin suboutan Zucker im Urin positiv, während gleichzeitig die 
Tremores sich steigern. 5 Monate nach Steinachscher Operation sind die Tremores ge- 
schwunden, er kann bis 3 Stunden ohne Zeichen der Ermüdung gehen, ganz leicht schiebend. 
Patient ist noch schweigsam und verschlossen, kann wieder mit der Gabel essen. Zucker- 
versuch negativ. — Zusammenstellung der neueren Ergebnisse über Störungen in der inneren 
Sekretion (Morb. Basedowii, Akromegalie, Osteomalacie, Myxödem). Auch den Morb. Par- 
kinson reiht Verf. in diese Kategorie ein. Kindl (Hohenelbe). 

Bartlett, Frederic H. and Martha Wollstein: A clinical and pathological study 
of brain tumors in young ehildren. (Klinische und pathologische Untersuchungen 
über Gehirntumoren im Kindesalter.) Arch. of pediatr. Bd. 39, Nr. 6, 8. 386 
bis 388. 1922. | 

Kasuistische Mitteilung über 9 Fälle von Gehirntumoren bei einem Obduktions- 
material von 4563 Kindern. Es handelte sich meistens um Gliome des Kleinhirns. 
Bericht über ein angeborenes Gliosarkom bei einem Säugling von 2 Wochen. Das 
Durchschnittsalter der betroffenen Kinder betrug 15 Monate. Symptome traten erst 
bei erheblicher Größe der Tumoren auf. Erbrechen und Krämpfe wurden relativ 
selten beobachtet, wohl infolge der größeren Anpassungsfähigkeit des kindlichen 
Gehirngewebes an allmählich ansteigenden Gehirndruck. Das Lumbalpunktat war 
zumeist klar, zeigte weder Zell- noch Globulinvermehrung und stand nur in der ersten 
Krankheitezeit unter mäßig erhöhtem Druck. Vollmer (Heidelberg)., ` 


E- Ney, K. Wintield: Facial paralysis and the surgical repair of the facial nerve. 
(Facialislähmung und chirurgische Wiederherstellung des Nervus facialis.) Laryngo- 
scope Bd. 32, Nr. 5, S. 327—347. 1922. | | 

Abgesehen von der traumatischen Entstehung ist die Facialislähmung nur in 7% 
auf eine Otitis media und in 70% der Fälle auf eine ,rheumatische“ Ursache zurück- 
zuführen. Wahrscheinlich wird jedoch die Leitungsunterbrechung bei der rheumatischen 
Facialislähmung durch eine komprimierende Periostitis im Facialiskanal verursacht. 
Die früher angewandte Methode der Auastomosierung des Facialis mit dem Accesborius 
oder Hypoglossus gibt unbefriedigende Resultate. Verf. legt den Nerven in: seinem 
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Verlaufe durch das Felsenbein frei und löst ihn aus seinen narbigen Umschnürungen, 
die meist im vertikalen, tympanischen Teile des Kanals zu finden sind, aus. Umscheiden 
des Nerven mit Muskellappen aus dem M. temporalis. Die Resultate sind um so besser, 
je frühzeitiger die Neurolyse vorgenommen wird. Duncker (Brandenburg). 


Gesicht, Mund, Rachen, Speicheldrüsen, Kiefer: 

Balius Sabata, D. Ramón: Die Kieferklemme bei Kindern. Med. de los niños 
Bd. 23, Nr. 268, 8.109—112. 1922. (Spanisch.) 

Im Anschluß an einen Fall ankylotischer Kieferklemme nach Scharlach bespricht 
der Verf. die verschiedenen Formen anatomisch bedingter Kieferklemmen sowie ihre 
chirurgische Behandlung. Nichts Neues. v. Gröer (Lemberg).°° 


Davis, John Staige and Harry P. Ritchie: Classification of congenital clefts 
of the lip and palate, with a suggestion for recording these eases. (Klassifikation 
der kongenitalen Spalten der Lippe und des GQaumens, mit einer Anregung für die 
Registrierung dieser Fälle.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 79, Nr. 16, S. 1323 
bis 1327. 1922. 

Als Grundlage für ihre chirurgische Einteilung nehmen die Verff. den Alveolarfortaatz. 
Gruppe 1: Präalveolare Spalten (Lippe gespalten, Alveolarfortsatz normal) 1. einseitig. 
Komplett. Inkomplett. 2. Doppelseitig. Komplett. Inkomplett. 3. Median (selten). Komplett. 
Inkomplett. Gaumerspalten können bei dieser Gruppe vorkommen. Gruppe 2: Postalveolare 
Spalten (Gaumen gespalten, Alveolarfortsatz normal) 1. weicher Gaumen (Speltung der Uvala 

er des ganzen weichen Gaumens). 2.. Harter Gaumen (nur Einkerbung oder Spaltung bis 
zum Foramen ant. palat zusammen mit Spaltung des weichen Gaumens. Lippenspalte kann 
mit dieser Gruppe verbunden sein). Gruppe 3: Spaltung des Alveolarfortsatzes. 1. Einseitig. 
Komplett. Inkomplett. 2. Doppelseitig. Komplett. Inkomplett. 3. Median (selten). Spalten 
der Lippe und des Gaumens sind gewöhnlich in dieser Gruppe gemeinsam. Abb. von vor- 
Sa ee Schemata für die Krankengeschichten mit schematischen Abb. der einzelnen 

nn zum Einzeichnen. Die Arbeit bringt nichts Neues. Eine Anzahl photographischer 
Abbildungen von Gaumenspalten bei Kindern. Keine Literaturangaben. Colmers (Coburg). 

May, Jose: Glossitis rhombica mediana. Anales de la fac. de med. Bd.7, Nr. 4/5, 
S. 219—227. 1922. (Spanisch.) 

Verf. berichtet über einen Fall von Glossitis rhombica mediana, eine seltene 
Erkrankung der Zunge, die zuerst von Brocg und Pautrier beschrieben wurde. 
Später veröffentlichten Dubrenilh und Sauz de Grado noch einzelne Fälle. Verf. 
folgt der Darstellung von Brocg, der sich sein Fall genau anschließt: die Läsion findet 
sich meist in der Mitte des mittleren Drittels der Zunge, ist meist von rhombischer Ge- 
stalt, 10:15 mm groß, mit glatten, manchmal auch unregelmäßigen Rändern. Es 
fehlen die Papillen, die Schleimhaut sieht glatt aus, von rosa Farbe, öfters mit opalinen 
Flecken durchsetzt, gelegentlich auch mit kleinen, kaum erhabenen Verdickungen, 
die im Zentrum hellgelbe Farbe zeigen. Bei Berührung fühlt man etwas Induration, 
Schmerzen bestehen fast nie, nur selten, wie auch im Fall des Verf., klagen die Patienten 
über Schwere der Zunge beim Essen. Die Läsion ist außerordentlich chronisch, bleibt 
lange stationär und trotzt jeder Behandlung. Histologisch fällt das Fehlen der Papillen 
auf, ferner eine ziemlich breite parakeratotische Schicht, Hyperakanthose. An einzelnen 
Punkten dieser Schicht sieht man interpapilläre Verlängerungen, an anderen Punkten 
wieder proliferierendes Gewebe. Kleinzellige Infiltration. Erweiterung der Blut- und 
Lymphgefäße. Keine Riesen- oder Epitheloidzellen. In den tieferen Schichten deut- 
liche Zeichen der Sklerose. Also weder Anhaltspunkte für Lues, noch für Tuberkulose, 
wie überhaupt die Ätiologie des Krankheitsbildes völlig unklar ist. Differentialdiagno- 
stisch kommen luische Affektionen, Lupus erythem., Glossitis exfoliativa marginata, 
Lichen ruber planus in Betracht, jedoch sind Verwechslungen kaum möglich, wenn man 
die typische rhombische Form und den typischen Sitz berücksichtigt. Weise. 


Qchsner, Albert J.: The treatment of cancer of the jaws. Observations conti- 
nued since 1918, covering 26 additional eases. (Die Behandlung des Kieferkrebees. 
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Fortsetzung früherer Beobachtungen seit 1918 mit 26 neuen Fällen.) Ann. of surg. 


Bd. 76, Nr. 3, 8. 328—332. 1922. 

; Genaue Statistiken der Gesamtfälle und der hinzugekommenen nach pathologischen Be- 
fund (69%, Carcinom, 15,8%, Epulis, 16,3%, Sarkom), Lokalisation: die Hälfte am Unterkiefer, 
die übrige Hälfte Oberkiefer (Sinus maxillaris, Wange, Parotis, Gaumen), Geschlecht (2 mal 
soviel Männer wie Frauen), Alter (Verhältnis von über 50 Jahren zu jüngeren wie 26 : 6), 
Dauer der Symptome, Krankheitsverlauf und Mortalität (unter 20% bei einem sehr radikalen 
operativen Vorgehen mittels Kauterisation, nicht mit dem Messer. Nachbehandlung mit 
Bestrahlung. Etwa die Hälfte Heilung.). H. Kümmell jr. (Hamburg). 


Kehlkopf und Luftröhre: Hals. 


Balvay, A.: Nouveau proc&ed6 d’injections trach6ales sus-glottiques. (Neue 
supraglottische Technik bei den Trachealinjektionen.) Clinique Jg. 17, Nr. 6, 8. 150 
bis 152. 1922. 

Die transglottische und die supraglottische Methode der Trachealinjektion schließen 
sich gegenseitig nicht aus, ergänzen sich vielmehr. Jede hat ihr spezielles Anwendungs- 
gebiet. Die supraglottischen Injektionen erfolgen in den Larynxtrichter, sollen daher 
nicht mehr als 1—2 ccm betragen, um nicht in den Pharynx überzufließen, und werden 
mittels Kehlkopfspritze, die eine besondere, am Ende spitzwinkelig-hakenförmig ge- 
krümmte Kanüle trägt, ausgeführt (Modell des Autors). Keine Lokalanästhesie. Ein- 
führung wie etwa bei Sondierung des Kehlkopfes ohne Berührung von Epiglottis oder 
Arygegend. Der Kranke muß eingeübt werden, namentlich in dem Sinne, das nach 
der Injektion auftretende Schluckbedürfnis zu unterdrücken und statt dessen einige 
tiefe Atemzüge zu tun. Beginn mit 0,5 ccm zur Gewöhnung. Soll mehr als 1—2 cem 
injiziert werden, so Wiederholung der Gabe. Die auf diese Weise eingebrachten Medi- 
kamente gelangen sicher in die Trachea bzw. Lunge (Hinweis auf den röntgenologischen 
Nachweis jodierter Öle im Bronchialbaum-Sicard); die Verdammung dieser verein- 
fachten Methode der Trachealinjektionen ist daher nicht gerechtfertigt. Stupka., 


Schulze, Heinrich: Über einen Fall von Trachealstenose infolge abnormen 
Verlaufes der Aorta. (Unw.-Kinderklin. u. Pathol. Inst, Unw. Leipzig.) Monats- 
schr. f. Kinderheilk. Bd. 23, H. 4, 8. 404-413. 1922. 

Bei einem Neugeborenen, das vom Tage der Geburt an Luftmangel litt, blieb die Ent- 
wicklung trotz Brustnahrung sehr zurück, da bei jeder Nahrungsaufnahme sich die Atmungs- 
beschwerden verstärkten. Die Einführung einer dünnen Magensonde löste sofort einen schweren 
Erstickungsanfall aus. Unter zunehmender Cyanose starb das Kind schließlich nach einem 
Monat. Die Sektion gab eine überraschende Erklärung für die Ursache der klinisch angenomme- 
nen Kompressionsstenose der Luftröhre: ein doppelter Aortenbogen umgab ringförmig Trachea 
und Oesophagus. Beide Röhren waren in ihrem Durchmesser innerhalb des Schlitzes deutlich 
verengt; doch reichte das Lumen der Trachea bei vollkommener Ruhe des Kindes noch eben 
bin, um das Luftbedürfnis zu befriedigen. Durch die Einführung der Oesophagussonde aber 
wurde die E der Trachea so hochgradig, daß schwere asphyktische Anfälle aus- 
gelöst wurden. Dieses Phänomen kann unter Umständen als differentialdisgnostisches Merk- 
mal verwertet werden, um andere Stenoseformen auszuschließen. Verse (Charlottenburg)., 

Botey, Ricardo: Ma technique pour l’extirpatlon du larynx. (Meine Technik 
bei der Exstirpation des Larynx.) Ann. des malad. de l’oreille, du larynx, du nez 
et du pharynx Bd. 41, Nr. 5, S. 485—497. 1922. 

Vgl. dies. Zentrlo. 18, 508. 


Schilddrüse: 

dones, Hamilton P.: Basal metabolic rating as a basis of classification and 
treatment of thyroid conditions. (Der Gaswechsel als Basis für die Einteilung und 
Behandlung thyreoider Zustände.) New Orleans med. a. surg. journ. Bd. 75, Nr. 1, 
8. 28—32. 1922. 

Bei dem Hypothyreoidismus, der auf die verschiedensten Ursachen zurückzuführen 
ist, findet man unternormalen bei Hyperthyreoidismus, beim Basedow und bei Misch- 
formen ergibt die Untersuchung übernormalen Gaswechsel. Normale Werte sind bei 
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der normalen Schilddrüse, bei Kolloidkröpfen und bei einfachen Abdomen zu ver- 
zeichnen. Es ist häufig klinisch sehr schwer, zwischen Hypo- und Hyperthyreoidismus 
zu entscheiden. Zustände mit subnormalem Gaswechsel ähnlich dem Hypothyreaidis- 
mus stellen sich nach Exstirpation der Hoden und im Verlaufe der perniziösen Anämie 
und der Bantischen Krankheit ein. Krankheiten, die in bezug auf den Gaswechsel 
dem Hyperthyreoidismus ähneln, sind die Leukämien, die sekundären und die para- 
sitären Anämien. Was die Behandlung angeht, so spielten beim Hypothyreoidismus 
und bei Kröpfen mit normalem Gaswechsel Thyreoidextrakte und Jod die Hauptrolle, 
während bei toxischen Adenomen oder Basedow entweder die chirurgische Behandlung 


oder die Anwendung von Röntgenstrahlen und Radium das Gegebene sind. 
Bantelmann (Altona). 


Brust. 

Brustwand: 

Mintz, V.: Zur Verhütung des Brustkrebses. (2. Sekt., Klin. med., méd. clin.. 
Koosolek, 3. XII. 1921.) Eesti arst Jg. 1, Nr. 5/6, 8. 255258. 1922. (Esthnisch.) 

Da unserem operativ-technischen Können eine Grenze gezogen ist, die auch 
durch die Strahlentherapie nur unwesentlich beeinflußt wird, so bleibt die Prophylaxe 
des Brustkrebses zunächst ein Glücksspiel. Wenn sie Erfolg haben soll, so muß die 
prophylaktische Kontrolle in jedem Lebensalter ausgeführt werden von der Pubertät 
bis ins Greisenalter. In der Pubertätszeit soll auf Adenome gefahndet werden. Eine 
Massenuntersuchung bei Studentinnen ergab eine ganze Reihe von Adenomen. Die 
Spätpubertät und die Prämatrimonialzeit verlangen bei Sekretionsanomalien eine 
genaue Beobachtung. Später ist auf die protrahierte Lactation, auf akute und ver- 
schleppte Mastitiden zu achten, die für die Entstehung der Krebse zweifellos eine Rolle 
spielen. Daher bei der Mastitis frühzeitige Incision, und zwar zur Schonung der Drüsen- 
läppchen möglichst von einen die Brust halbkreisförmig umfassenden Schnitt aus von 
der Rückfläche der Manıma aus die interstitielle Phlegmone eröffnen. In der Vollreife 
ist auf die polycystische Degeneration, der ein progressives Wachstum eigentümlich ist, 
zu achten. Kommt es zum Einbruch einer solchen Cyste in einen Ausführungsgang, 
so tritt seröser, bei gelegentlicher Gefäßarrosion auch blutiger Ausfluß aus der Warze 
auf. Gerade Trägerinnen derartiger Mammae in der Praeclimax sind krebsverdächtig. 
Selbstverständlich ist die Kontrolle senil involvierter Mammae. Harms (Hannover). 


Coopman, H. L.: Ein Fall von Brustkrebs mit Absonderung. Nederlandsch 
tijdschr. v. geneesk. Jg. 66, 2. Hälfte, Nr. 16, S. 1753—1754. 1922. (Hollāändisch.) 

Verf. beobachtete bei einer 35 jährigen, nicht Verheirateten eine nicht blutige, milch- 
artige Abscheidung aus der linken Brust. Wassermann negativ. Da eine derartige Erscheinung 
häufig krebsverdächtig ist, riet er zu einer Probeexcision. Der Pathologe stellt präcarcincoma- 
töses Gewebe fest. Mammaamputation, kein Rezidiv. Nach einem Jahr stellte sich auch an 
der rechten Brust dieselbe Erscheinung ein, ebenfalls Amputation. Verf. weist auf die Arbeit 
von Keysser, Jena, hin, der sowohl eine Vor- wie Nachbehandlung mit Röntgenstrahlen 
bei Brustdrüsencarcinom verwirft, ebenso wie Perthes. Der Hauptkampf bei Krebs besteht 
nicht in der Zerstörung der Krebsezellen, sondern in der Umstimmung des Organismus, der 
den Kampf gegen die bösartigen Zellen selbst aufnimmt. Um diese Umstimmung zu erreichen, 
hat Keysser eine Emulsion von Geschwulstzellen bei derselben Person eingespritzt. Verf. 
hat das an mehreren Fällen versucht. Keysser berichtet über befriedigende Resultate. Zum 
Schluß weist Verf. nochmals auf die Wichtigkeit der frühen Diagnose bei Brustgeschwülsten 
hin. Vor allen Dingen ist die Mastitis chronica cystica verdächtig. Bei feststehender Diagnose 
sind sich heute alle Chirurgen über die radikale Behandlung bei dieser Krankheit einig. Koch. 


Hintze, Arthur: Mammacareinomrezidive, nach Röntgenbestrahlung 5 Jahre 


und mehr klinisch geheilt. Klin. Wochenschr. Jg. 1, Nr. 44, 8. 2187—2188. 1922. 

. Fall 1: 48jährige Frau. Mammaamputation rechts Oktober 1916; Bestrahlung von Achsel- 
höhlendrüsen Dezember 1916, von Rezidivknötchen in der Operationsnarbe April 1917 mit 
Erfolg. Januar 1921 Knötchen in der Narbe; histologisch Fibroadenom. Nach dessen Ent- 
fernung zeigte sich Juli 1921 an gleicher Stelle ein gleiches Knötchen. — Fall 2: 44 jährige Frau. 
Amp. mammae links Juli 1913; prophylaktische Nachbestrablung. Dezember 1914 Narben- 
residive, die auf Röntgen prompt schwanden. Seit 1920 bestehen derbe rechtsseitige Achsel- 
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drüsen; Operation verweigert. Allgemeinzustand gut. — Fall3: 57jährige Frau. Mamma- 
amputation links Januar 1915; Juli 1915 geringe Schwellung der linken Supraolaviculardrüsen; 
nach Bestrahlung keine Änderung; seit 7 Jahren dauernd gleicher Befund; Allgemeinbefinden 
gut. — Fall4: 42jährige Frau; linksseitige Mammaamputation April 1916; Mai 1916 Nach- 
bestrahlung; November 1919 erbsengroßer Rezidivknoten in der Narbe; Eextirpation und Be- 
strahlung; seit Dezember 1921 kleine Supraclaviculardrüse. — Wenn nachweisbar kleine 
Knötchen oder Drüsen im Laufe mehrerer Jahre keineVeränderung erfahren, so sind die be- 
treffenden Patienten praktisch als rezidivfrei zu betrachten. Die Bestrablung erfolgte in diesen 
Fällen mit der Apex-Apparatur. K. Wohlgemuth (Berlin). 


Lungen: 

Lockwood, Ambrose L.: Abscess of ihe lung. (Lungenabsceß.) Surg., gynecol. 
a. obstetr. Bd. 35, Nr. 4, 8. 461—492. 1922. 

Die große Abhandlung, welche sehr gründlich Geschichte, Ätiologie, pathologische 
Anatomie, Bakteriologie, Symptome, Diagnose und Differentialdiagnose sowie Kompli- 
kationen, Prognose des Leidens an der Hand eigener Erfahrungen an 54 eigenen Fällen 
und der Literatur bespricht, eignet sich nicht zu eingehender Besprechung. Hervor- 
zuheben sind die Ansichten des Autors über die Operation und ihre Technik. Die 
Probepunktion muß in der Thoraxchirurgie aufgegeben werden sowie sie in der Ab- 
dominalchirurgie längst verlassen ist. Die Operation soll womöglich in einer von 
Adhaesionen abgeschlossenen Pleura erfolgen, was am besten durch Tamponade er- 
reicht wird. Nur wenn die Eröffnung des Abscesses sehr dringend ist, muß man durch 
Absteppen der Pleura und Vernähung mit der Haut den Zugang zum Eiterherd ab- 
grenzen. Man hüte sich dabei vor Verletzung der Lunge wegen der schädlichen Folgen, 
Lungenkollaps, Emphysem. Je breiter der Thorax eröffnet wird, desto besser, denn 
nur so kann man versteckte Eitertaschen und multiple Abscesse entdecken. Die Opera- 
tion wird in der Regel in Paravertebralanästhesie ausgeführt, die Öffnung soll so groß 
sein, daß die Hand eingeführt werden kann, um die Lunge abzutasten. Der beste 
Zugang zum Oberlappen ist der vierte Intecostalraum an der Vorderseite. Für den 
Mittellappen ist der fünfte Intercostalraum nach außen von der Mamillarlinie oft be- 
quem, manchmal muß man von hinten zwischen Scapula und Wirbelsäule eingehen. 
Womöglich wird die kranke Lunge aus dem Thorax hervorgezogen und in die Wunde 
eingenäht. Die erste Nahtlinie faßt beide Pleurablätter und die Intercostalmuskeln 
zusammen, eine zweite Naht fixiert die breiten Muskeln (Latis simus oder Pectoralis) 
an die Lunge, eine dritte Naht vernäht die Haut mit der Lunge. Muß der Absceß 
sofort eröffnet werden, dann wird die Naht noch mit Vaseline gedichtet, besser ist 
es 3—4 Tage mit der Eröffnung des Abszesses zu warten. Der Abscess wird besser 
mit dem Messer als mit dem Thermokauter inzidiert und nach allen Seiten gründ- 
lich eröffnet, große Gefäße werden ligiert, kleine Blutungen durch heiße Kompressen 
beherrscht, offene Bronchien werden am besten sofort gequetscht und übernäht. 
Die Höhle wird tamponiert mit Gaze, die getränkt ist mit Natriumchlorat. 5°, Natrium- 
citricum 0,5%, Glycerin. Nach 4 Tagen wird der Tampon entfernt. Sobald: als mög- 
lich, frühestens am 10. Tage kann die Höhle mit Hautlappen gedeckt werden, be- 
sonders wenn die Bronchien gleich genäht wurden. Kleine Bronchiallumina werden 
kauterisiertt. Kleine Abscesse können in toto reseziert werden. Sorgfältige Nach- 
behandlung. Zurückbleibende Bronchialfisteln dürfen nicht zu früh geschlossen werden. 
Das Literaturverzeichnis umfaßt 203 Arbeiten. ` Moszkowicz (Wien). 


Felix, Willy: Anatomische, experimentelle und klinische Untersuchungen über 
den Phrenicus und über die Zwerchfellinnervation. (Chirurg. Univ.-Klin., München 
ù. anat. Inst., Univ. Zürich.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 171, H. 3/6, 8. 283 
bis 397. 1922. 

Verf. hat sich in der vorliegenden Arbeit folgende Fragen vorgelegt: 1. Welche 
Organe versorgt der Phrenicus überhaupt sensibel und worin liegt das Wesen seiner 
Sensibilität? 2. Worin liegt die Bedeutung des Zusammenhanges des Phrenicus mit 
dem Sympathicus? 3. Wie wird die Zwerchfellmuskulatur motorisch innerviert und wie 
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werden ihre serösen Überzüge sensibel innerviert? 4. Kann die typische Phrenikotonie 
so modifiziert werden, daß die Durchschneidung auch die als häufige Varietäten vor- 
kommenden Nebenphrenici trifft? Die zur Beantwortung dieser Fragen von ihm 
angestellten anatomischen Untersuchungen bestanden darin, daß er an menschlichen 
Embryonalserien den Verlauf und die Endungen des N. phrenicus verfolgte, sowie 
dessen Zusammenhänge mit anderen Nerven zu bestimmen versuchte. Ferner gibt Verf. 
in dem anatomischen Teil an der Hand der Literatur eine Übersicht über die im Verlauf 
des Phrenicus vorkommenden Varietäten und deren für den Chirurgen wichtigen Topo- 
graphie. Das Ergebnis dieser Untersuchungen wird in folgenden Sätzen zusammen- 
gefaßt: 1. Der Phrenicus versorgt sensibel die Pleura diaphragmatica, zum Perikard 
gibt er keine Äste ab. Außerdem innerviert er noch das Zwerchefellperitoneum. Sowohl 
Zwerchfellpleura wie Zwerchfellperitoneum enthalten nur in ihren zentralen Partien 
und hier besonders im lumbalen Abschnitt sensible Phrenicusendigungen. 2. Am Hals 
empfängt der Phrenicus aus einem im wesentlichen sympathischen, gangliösen, sul 
der Pleurakuppel liegenden Plexus (Plexus suprapleuralis) einen bis mehrere feinste 
Äste. Da an der Bildung des Plexus suprapleuralis sich auch spinale Fasern aus den 
untersten Cervical- und dem ersten Thorakalnerven beteiligen, können die in den 
Phrenicus ziehenden Äste des Plexus neben hauptsächlich sympathischen auch noch 
spinale Fasern enthalten. 3. Im subperitonealen Bindegewebe des Zwerchfells an- 
stomosiert der Phrenicus mit dem Sympathicus, vorwiegend im lumbalen Zwerchfell- 
abschnitt. Es liegt daselbst ein im wesentlichen sympathischer, gangliöser Plexus, 

der bereits bekannte Plexus phrenicus. An seinem Aufbau nehmen Äste des Plexus 

coeliacus, das Ganglion phrenicum und zahlreicher sympathischer Ganglien teil. Ferner 

finden sich im Plexus noch Nebenorgane des Sympathicus, die Paraganglien oder Adrenal- 

körper in beträchtlicher Menge. 4. So gut wie alle Phrenicusäste, welche sensible End- 

gungen in den serösen Überzügen des Zwerchfells besitzen, hängen mit dem Sympathicu 

zusammen. So drängt sich der Gedanke auf, daß die sensiblen Ästchen des Phrenwus 

aus sympathischen Fasern bestehen. Auch einzelne motorische Äste des Phremeus 

stehen mit dem Sympathicus in Zusammenhang. Vielleicht führt auf Grund deg 

Beobachtung der Sympathicus auch Fasern für den Zwerchfellmuskel. 5. In sanen 
ganzen Verlauf besitzt der N. phrenicus marklose, sympathische Fasern. Sie legen 
zu Bündeln vereint in der Peripherie seines Querschnitts. 6. Die untersten Nem 
intercostales VIII bis XII beteiligen sich an der sensiblen Innervation beider seren 
Zwerchfellüberzüge. Sie innervieren einen bandförmigen Streifen auf den Ripper 
ursprüngen des Zwerchfells. 7. Der N. intercostalis XII versorgt motorisch die 12. Bip 
penzacke des Zwerchfells. Auch entwicklungsgeschichtlich läßt sich das begründe, 
weil das isolierte Fehlen dieser Zacke bei angeborenen Zwerchfellhernien auf eine bat 
dere Innervation hinweist. Übersicht über Varietäten und Topographie des Phrenw: 
1. Innerhalb der Varietäten des N. phrenicus kommen für den Chirurgen besonders zwë 
wichtige vor. Einmal können gewisse Portionen des Phrenicusbündels einen abnorme? 
Verlauf nehmen (Nebenphrenicus) und so bei der Phrenikotomie nicht durchschoitten 
werden. Ferner besteht eine äußerst seltene Variation in dem Verlauf eines einzelne 
Phrenicus am äußersten Rand des Scalenus anticus. 2. Eine Reihe von anatomischen 
Gründen spricht dafür, daß die operative Aufsuchung des Phrenicus oberhalb (kranial) 
vom Musculus omohyoideus praktischer ist als die unterhalb (caudal). Der klinische 
Teil der Arbeit sucht folgende Fragen zu beantworten: a) Worauf beruht die beute 
allgemein angenommene Sensibilität des Phrenicus? b) Worin liegt die Bedeutung 
des Zusammenhanges zwischen Sympathicus und Phrenicus? c) Muß man den Phe 
nicus blockieren, um bei intrathorakalen Operationen in Lokalanästhesie die Pan 
parietalis, das Perikard und das Zwerchfellperitoneum unempfindlich zu machen: 
d) Läßt sich Phrenikotomie so modifizieren, daß sämtliche motorische Fasern (auch die 
der Varietäten) für die betreffende Zwerchfellhälfte durchschnitten werden? A 

Grund eigener experimenteller Untersuchungen mit Reizungen des zentralen Stumpfes 
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bei Phrenicusdurchschneidungen und eigener klinischer Beobachtungen folgert Verf., 
daß tatsächlich eine zentripetale Leitungsfähigkeit des Phrenicus besteht und die 
Ursache der lange bekannten Schulterschmerzen bei Erkrankungen im Verlauf und im 
Versorgungsgebiet des N. phrenicus ist. Schmerzen in der Höhe des Zwerchfells und im 
oberen Abdomen dagegen sind nicht auf den Phrenicus, sondern auf die Nn. intercostales 
zurückzuführen. Ferner kommt Verf. zu dem Ergebnis, daß die Phrenicussensibilität 
auf dem im Phrenicus verlaufenden Sympathicuskabel beruht. Einer Reizung der 
sympathischen Serosaendigungen des Phrenicus am Zwerchfell folgt im Zentralnerven- 
system die periphere Projektion der Empfindung in das Gebiet der Nervi supraclavi- 
culares. Auf eine Reizung dieser Sympathicusfasern im Phrenicus werden auch die so 
häufig auftretenden abnormen Zwerchfellkontraktionen, z. B. beim Syngultus zurück- 
geführt. Die Antwort auf die Frage c) ergibt sich ohne weiteres aus den Resultaten der 
anatomischen Untersuchung. Zum Schluß wird auf Grund von in 28 Fällen — darunter 
10 Fälle mit einem Nebenast — ausgeführten Phrenikotomien mit nachfolgender 
Exairese (Herausziehen des peripheren Stumpfes aus dem Thorax) diese Methode als die 
sicherste zur Erzielung der Lähmung einer Zwerchfellhälfte empfohlen. Oskar Meyer. 


Herzbeutel, Herz, Gefäße, Transtusion: 


Wagner, Julius: Über das Mühlengeräusch des Herzens. Münch. med. Wochenschr. 
Jg. 69, Nr. 44, S. 1543—1544. 1922. 

Beim Herausluxieren des retrosternalen Pols einer Struma trat plötzlich ein mindestens 
2 m weit hörbares plätscherndes Geräusch synchron mit dem Herzschlag auf. Es wird erklärt 
durch Lufteintritt in eine der direkt in die V. anonyma einmündenden Venae thyr. inferiores. 
2 Stunden später kamen Anzeichen einer linksseitigen Hemiplegie, die sich nach 5 Stunden 
wiederholten und rasch vorübergingen. Verf. nimmt an, daß viele Fälle von Mühlengeräusch 
ähnlich entstehen, daß aber auch durch Ansammlung von Luft und Flüssigkeit außerhalb 
des Herzens, im Perikard oder Mediastinum ähnlich klingende Geräusche erzeugt werden 
können, die dann ebenfalls als Mühlengeräusche bezeichnet werden. Grashey (München). 


Pallin, Gustaf: Blood-transfusion in cholaemia. (Bluttransfusion bei Cholämie.) 
Acta chirurg. scandinav. Bd. 55, H. 2, S. 149—155. 1922. 

Verf. referiert kurz über einige Fälle, von cholämischen Nachblutungen, bei welchen 
Bluttransfusionen ausgeführt wurden; einige der Fälle waren erfolgreich, einige führten trotz 
der Transfusion zum Tode; ohne zu einem abschließenden Urteil zu gelangen, kommt er zum 
Schlusse, daß ein Versuch in geeigneten Fällen wohl empfohlen werden darf. — Sein eigener 
Fall ist folgender: 47jährige Frau, die seit mehreren Jahren an Gallensteinen, in der letzten 
Zeit häufig an Ikterus litt, wurde cholecystektomiert (mit Choledochotomie und Drainage); 
am 8. Tage nach der Operation trat in der Laparotomiewunde Blutung auf, ebenso aus dee 
Drainrohr und es entwickelte sich ein Hämatom in den Bauchdecken. Die Blutung kam im 
Laufe der folgenden Woche zum Stillstand. — Ein halbes Jahr später traten neue Koliken 
auf mit Ikterus, doch entschloß sich Pat. erst 4 Jahre später zur zweiten Operation. Ihr AL, 
gemeinbefinden war schlecht, es bestand deutlicher Ikterus. Die Untersuchung des Blutes 
ergab eher eine beschleunigte Gerinnungszeit. Bei der Operation wurde ein neuer Stein aus 
dem Ductus choledochus entfernt; am 7. Tag p. op. trat wiederum eine Blutung aus der Wunde 
und aus dem Drainrohr auf mit mehrmaligem blutigen Erbrechen; es bestanden Zeichen einer 
intraabdominellen Blutung; die K tionsprobe des Blutes ergab jetzt eine um die Hälfte 
verlängerte Gerinnungszeit. Als der Zustand am 12. Tage bedrohlich wurde, nahm Verf. eine 
indirekte Bluttransfusion (450 ccm von der Schwester der Kranken) vor; die Blutuntersuchung 
ergab keine Veränderung der Gerinnungszeit, der Zustand besserte sich nicht, auch die In- 
fusionswunde begann stark zu bluten; nach wenigen Tagen war die Gerinnungszeit so verlängert, 
daß nach 2 Stunden noch keine vollständige Gerinnung eingetreten war, der Zustand wurde 
äußerst schlecht. — Darauf wurde eine zweite Bluttransfusion vorgenommen (450 ccm vom 
Sohn der Kranken); eine Stunde nach der Transfusion ein heftiger Schüttelfrost, doch besserte 
sich der Zustand bereits am folgenden Tage in auffälliger Weise, die Blutung stand und die 
Kranke genas rasch. — Eine nachträgliche Untersuchung ergab, daß das erstmalige trans- 
fundierte Blut (das Blut der Schwester) eine Agglutination in dem Sinne zeigte, daß die roten 
Blutkörperchen des Spenders durch das Serum der Kranken in geringerem Maße agglutiniert 
wurden, so daß diese Bluttransfusion wirkungslos bleiben mußte, während das Blut der zweiten 
Transfusion (des Sohnes) diese WEE nicht zeigte. Bemerkenswert ist in diesem Falle 
auch die Tatsache, daß die Koagulationsprobe vor der Operation im Stiche ließ, und daß erst 
nach der Operation die Gerinnung des Blutes stark verzögert wurde. Deus (St. Gallen). 
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Nicolaysen, N. A.: Über Biutiransfusion bei akuten posthämerrhagischen 
Anämien. (Chir. Abt, Städt. Krankenh., Bergen.) Med. rev. Jg. 39, Nr. 75, 


S. 289—304. 1922. (Norwegisch.) 

Bericht über 4 Fälle von Citratbluttransfusion und 1 Fall von Eigenblutretransfusion 
(bei Extrauteringravidität). In allen 5 Fällen bestand schwere posthämorrhagische Anämie, 
bei einem verursacht durch Hämophilie. Bei 2 bestand äußerste Lebensgefahr und schien die 
Transfusion direkt lebensrettend zu wirken, obwohl der eine Fall bald nachher starb, aber 
an einer Wiederholung der inneren Blutung. Die 3 anderen Fälle waren ebenfalls schwere 
beunruhigende Anämien, doch stand der Tod nicht so direkt bevor. Bei einem davon sah 
man eine augenblickliche Wirkung, beim zweiten eine Wendung im ganzen Verlauf (Hämo- 
philie), beim dritten war die augenblickliche Wirkung weniger günstig wegen einer übersehenen 
Agglutination der Blutkörperchen des Spenders, doch war die spätere Wirkung günstig auf 
Biutregeneration. Als Vorprüfung wurde nur eine einzige Probe mit den Blutkörperchen des 
Spenders (Citratserumsuspension) und dem Serum des Empfängers vorgenommen. Als sicherste 
Art zeigte eich die mikroskopische Kontrolle auf dem Objektglas. Es wurde stets die Vene 
freigelegt und unter Stauung angestochen, so daB das Blut im Strahl heraussprang und auf- 
gefangen werden konnte. Die Anstechung mit Hohlnadel ist gefährlich wegen der PE 
von Gerinnseln. In ein Meßglas kommen 30 ccm einer 2proz. Natriumcitronatlösung. Darin 
werden 250 g Blut aufgefangen unter Umrühren, darauf nochmals 30 oom Natriumcitronat- 
lösung. Da sich doch leicht am Rande etwas Gerinnsel bilden, so wird das Blut vor der In- 
jektion durch mehrfache Lage Gaze filtriert. Als Blutepender wurde stets ein naher Verwandter 
des Patienten gewählt. Auch bei Entnahme von Blut bis zu 1000 ccm spürte der Spender 
keine unangenehme Wirkung. Port (Würzburg). 

Scoville, Helen M.: Traumatic erosion of an anomalous right subelavian artery 
through the posterior wall of the esophagus. (Traumatische Erosion der anomalen 
rechten Arteria subclavia durch die hintere Wand der Speiseröhre.) (Brady laborat. 
of pathol. a. bacteriol., Yale univ. school of med., New Haven.) Journ. of the Americ. 
med. assoc. Bd. 79, Nr. 14, S. 1115—1117. 1922. 

In der Krankengeschichte des 9 Jahre alten Knaben ist erwähnenswert, daß er bis zu 
seinem 3. Jahre an Schlingbeschwerden litt und keine Bissen hinunterschlucken konnte. 
Er wurde 17 Tage vor seinem Tode mit hohem Fieber infolge Encephalitis epidemica ins 
Krankenhaus befördert. We egen Rigidität der Kaumuskeln führte man eine Schlundsonde 
ein, die man ständig liegen ließ. Nach einer Woche fing er frisches Blut an zu spucken, es traten 
die Symptome der akuten Anämie ein und Pat. starb. Der ganze Gastrointestinaltrakt war 
mit frischem Blut gefüllt, welches aus einem Geschwür der Speiseröhre stammte. Hinter diesem 
Geschwür lag die arrordierte, abnorm verlaufende rechte Arteria subelavis. 2 Zeichn: 
zeigen diese seltene Anomalie. von Lobmayer (Budapest). 

Bock, A.: Ein Fall von retroperitonealer Ruptur der Bauchaorta durch stumpfe 
Gewalt ohne unmittelbaren Todeserfolg. (St. Vincenzhosp., Duisburg.) Zentralbl. i. 
Chirurg. Jg. 49, Nr. 43, S. 1585—1589. 1922. 

Eine 51 jährige Pat. erkrankte im Anschluß an einen Schlag mit einem Laib Brot in die 
linke Bauchseite plötzlich mit Schmerzen in der linken Nierengegend. Da von dem Traums 
zunächst nichts bekannt war, wurde an Nierensteine gedacht, die Diagnose aber offen ee 
Im nn. wurde nie etwas Pathologisches gefunden; von der linken Niere 
linken Inguinalgegend hin war ein wurstförmiger, ca. 20 cm langer, handgelenkdicker SC 
zu fühlen, der, beweglich, nicht druckempfindlich bis in die linke Douglasseite herunterreichte. 
Nach wechselndem Befinden bekam die Pat. am 19. Tag einen Kollaps mit plötzlichem Exitua. 
Bei der Obduktion stellte es sich heraus, daß die Bauchaorta hinter dem Abgang der Art. 
mesenterica inf. einen queren RAD der beiden inneren Gefäßwandschichten hatte, der bis auf 
!/, cm die ganze Zirkumferenz umfaßte. Zwischen Media und Adventitia hatte sich das Blut 
dann eingewühlt und einen zweifaustgroßen Tumor gebildet; durch dessen Platzen der Tod 


erfolgt ist. v. Tappeiner (Rheydt). 
= Nieto, Manuel B.: Ligatur der Carotis communis wegen Aneurysma am Halse. 


Anales de la fac. de med. Bd. 7, Nr. 4/5, S. 215—218. 1922. (Spanisch.) 

Kasuistischer Beitrag: Die Diagnose Aneurysma konnte zunächst nicht gestellt werden, 
da die typischen Symptome fehlten. Daß dies öfters vorkommt, wurde schon von Dupuytren, 
Desault usw. hervorgehoben. Das Aneurysma machte den Eindruck eines vereiterten Lymph- 
drüsenpaketes. Die Unterbindung wurde ohne Störungen seitens des Gehirns vertragen, 
wie das auch aus den Statistiken von Guinard (15 Fälle), Monod (11 Fälle), Lenor mand 
(10 Fälle) hervorgeht, in denen nur in vereinzelten Fällen über vorübergehende Gehirmstö- 
rungen berichtet wird; Lenormand berichtet über einen Todesfall. Im Fall des Verf. wurde 
lediglich die Unterbindung vorgenommen, da das Aneuryama bereits infiziert war. Sonst 
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ibt die Exstirpation des Sackes mit Unterbindung oben und unten oder Vereinigung der 
Gefäßstlimpfe beore Resultate. Der Pat. des Verf. befindet sich seit 2 Jahren wohl. Weise. 


Me Nealy, R. W.: Acute aneurysms. Illinois med. journ. Bd. 41, Nr. 4, S. 262 
bis 265. 1922. 


Akute Aneurysmen sollten stets den Verdacht auf Lues erwecken. Ein Trauma oder 
Alkoholismus können auslösend wirken. Mitteilung von 3 einschlägigen Fällen, bei denen das 


Aneurysma nach doppelter Ligatur mit gutem Erfolge exstirpiert wurde. Duncker. 
Bauch. 
Magen, Dünndarm: 


Sternberg, Wilhelm: Der Pylorus im gastroskopischen Bilde. Zentralbl. f. 
Chirurg. Jg. 49, Nr. 44, 8. 1613—1617. 1922. 


Das gastroskopische Bild vervollständigt die anatomischen Kenntnisse des Pylorus. 
Er ist mit einem Trichter und Ring vergleichbar, wobei der Trichter dem Antrum, der 
Ring dem Pylorus entspricht. Am Trichter sind deutlich vier Seiten erkennbar. Der 
Boden ist relativ glatt und trägt nur einige schienenartige, parallele Falten, zwischen 
denen der Speisebrei gleitet. Auch die im Bilde rechte Seitenwand erscheint glatt, 
während die linke und das Dach sehr faltenreich sind. Der Beginn des Trichters wird 
durch eine glatte und glatt bleibende Taschenfalte gebildet, die der kleinen Kurvatur 
angehört. Alle Falten treten durch Reize erhaben in einem Kreise, dem Pylorusring, 
hervor, durch den man ins Duodenum blicken kann. Der Pylorus, der ein dauernd 
wechselndes Bild bietet, ist selten leer, sondern auch nüchtern mit Sekretan gefüllt, das 
aber durch tiefe Exspiration ausgetrieben werden kann. Er ist weniger fest geschlossen 
als die Kardia. Gegenüber einzelnen Nahrungsmitteln verhält er sich verschieden, 
hält z. B. Eiereiweiß fest, und ist auch dem Einfluß von Appetit und Geschmack unter- 
worfen. E. König (Königsberg i. Pr.).. 


Pauchet, Victor: L’uleus gastrique. (Das Magengeschwür.) Clinique Jg. 17, 
Nr. 10, S. 253—255. 1922. 


Bei Verdacht auf Magengeschwür soll man sich folgende Fragen vorlegen: Liegt 

Lues vor? Besteht chronische Obstipation? Besteht Niereninsuffizienz, tuberkulöse 
Lungenaffektion, gleichzeitige chronische Cholecystitis oder Appendicitis? Wichtig 
sind weiterhin das Alter des Kranken, die Dauer des bestehenden Leidens, die Art der 
Anfälle, die bisherigen Resultate der inneren Behandlung und schließlich die sozialen 
Verhältnisse des Kranken. Die Behandlung soll im Anfang des Leidens erstmalig eine 
interne sein, vorbeugend bei allen an Hyperchloridie leidenden, zum Ulcus prädispo- 
nierenden Kandidaten, symptomatisch zur Linderung der Schmerzanfälle bei aus- 
gesprochenen Ulcusträgern unter gleichzeitiger Rücksichtnahme auf eventuelle Blu- 
tungen, auch solche okkulter Art. Neben der genauesten Reglung der Diät kommt 
die übliche Medikation von Magnesia, Bicarbonat und ähnlichen Präparaten, evtl. in 
Verbindung mit Belladonna, bei stärkeren Blutungen Hämostyptica, evtl. Bluttrans- 
fusion in Frage. Auch nach der Ausheilung des Ulcus durch Vernarbung hat eine 
gewisse innere Therapie und Diät weiterfort zu bestehen. Die chirurgische Therapie 
hat in jedem Falle ernstlicher Komplikation einzusetzen: bei Perforation, bei Stenosen- 
erscheinungen, bei gehäuften schweren Blutungen, bei fortschreitender Unterernährung, 
insonderheit bei Verdacht auf carcinomatöse Entartung des Ulcus, bei jedem über das 
40. Lebensjahr fortbestehenden chronischen Ulcus und endlich bei jeder im Röntgenbild 
ausgeprägten Konfigurationsänderung des Magens (Divertikelbildung, Sanduhrmagen 
und ähnliches). Die Methode der Wahl ist die ausgedehnte zirkuläre Resek- 
tion des Magens, evtl. mit Einschluß desPylorus, während die@Gastroentero- 
stomie unzuverlässige Resultate ergibt. Auch nach operativer Heilung bleibt 
für die folgenden 6—12 Monate die strenge Uleusdiät eine absolute Notwendigkeit, 

Schenk (Charlottenburg). 
Zentralorgan f. d. gesamte Chirurgie. XX. 26 


— 402 — 


Deal, Don and C. V. McMeen: Diagnosis and treatment of peptic ulcer and gall 
bladder diseases. (Diagnose und Behandlung von peptischen Geschwüren und Galler- 
blasenerkrankungen.) Illinois med. journ. Bd. 42, Nr. 4, 8. 261—263. 1922. 

Verff. betonen auf Grund ihrer Erfahrungen an 104 in den letzten 18 Monaten 
behandelten, diagnostisch zweifelhaften Fällen die Bedeutung einer sorgfältigen Anam- 
nese und der Einhornschen Faden probe (dunkle Blutflecke an dem verschluckten 
Faden sprechen für Ulcus) bei der Differentialdiagnose zwischen Gallenwegserkrankun- 
gen und peptischen Geschwüren des oberen Verdauungskanals. Den physikalischen 
Untersuchungsmethoden, der Magensaftbestimmung und dem Röntgen- 
verfahren messen sie dagegen geringere Bedeutung bei. Behandelt wird das 
Ulcus, wenn weder Stenoseerscheinungen noch Verdacht auf Malignität vorliegen, 
intern mit der Sippydiät oder einer amerikanischen Modifikation der Lenhartzschen 
Diät, Alkalien, zuweilen auch mit Ernährung durch Duodenalsonde oder per rectum. 
Beim Versagen dieser Therapie, häufigen Blutungen und Stenoseerscheinungen wird 
die Gastroenterostomie oder die Excision des Ulcus vorgenommen. In der Diagnose 
und Therapie der Gallenstauungen mit oder ohne Infektion leistet die anfangs enthu- 
siastisch begrüßte, jetzt aber viel kritisierte Drainage nach Lyon (vermittels der Duo 
denalsonde) wertvolle Dienste, wenn sie auch in Fällen von Steinen oder groben Gallen- 
blasenveränderungen die operative Behandlung nicht ersetzen kann. Kemp!. 

Krause, W.: Über die chirurgische Behandlung des Uleus ventriculi et dao- 
deni. (2. Sekt., Klin. med., méd. clin., Koosolek, 3. XII. 1921.) Eesti arst Jg. 1, 
Nr. 5/6, S. 249—255. 1922. (Esthnisch.) 

Krause berichtet über die chirurgische Behandlung von 207 Ulcusfällen, die 
unter 344 Magenoperationen vorkamen. Davon waren 135 Ulcera am Pylorus, 35 des 
Duodenum, 37 der kleinen Kurvatur. Davon wurden behandelt 103 Fälle mit Gastro- 
enterostomie, 43 Gastroenterostomie und Enteroanastomose, 28 Gastroenterostomie 
und Ausschaltung mit Seidenfaden, 17 Resektion, 12 Gastroenterostomie und Über- 
nähung des perforierten Ulcus, 5 Sekundäreingriffe und 2 Ulcusausschälung nach 
Kraske. Die Mortalität betrug bei der Gastroenterostomie 6,75%, bei der Resektion 
17,6%, bei den Perforationsfällen 50%. Im allgemeinen wurde die hintere Gastro- 
enterostomia isoperistaltica inferior horizontalis angewendet an der tiefsten Stelle 
des Magenfundes, ca. 7cm vom Pylorus entfernt mit möglichst kurzer Schlinge. Die 
horizontale Anlegung der Gastroenterostomie wird gegenüber der verti- 
kalen bevorzugt, weil sie die Anlegung einer großen Öffnung gestattet, 
dieAnastomosemehramFundusund wenigeranderhinterenMagenwand 
liegt und weil bei evtl. eintretendem Circulus sich leichter eine Entero- 
anastomose anlegen läßt. Die besten Resultate wurden bei organischer Stenos 
des Pylorus bzw. Duodenum erzielt (90%, Heilung). Bei offenem Pylorus wird geraten, 
auf. den Verschluß oder die Ausschaltung desselben zu verzichten, damit der notwendige 
retrograde Gallenrückfluß in den Magen nicht behindert wird. Es wird für solche 
Fälle empfohlen, neben der hinteren Gastroenterostomie zugleich eine Enteroana- 
stomose hinzuzufügen. Als Resektionsmethode wird die nach Billroth II bevorzugt. 
Sowohl nach der Gastroenterostomie, als nach der Resektion werden postoperative aus 
giebige Magenspülungen als sehr zweckmäßig empfunden. Bei der Wahl der Operations 
methode spricht zugunsten der Resektion die Gefahr der carcinomatösen Entart 
des Ulcus, dessen Häufigkeit in den Literaturangaben zwischen 25%, und 77% schwankt. 
Wenn trotzdem nach der Gastroenterostomie verhältnismäßig selten carcinomatöse 
Entartung beobachtet wird, so glaubt Verf. das auf die falsche Deutung der mikro- 
skopischen Präparate zurückführen zu müssen. In unklaren Fällen sollte deshalb die 
klinische Voruntersuchung für die Wahl der Operationsmethode maßgebend sein. 
Die Resektion als der viel schwerere Eingriff sollte prinzipiell nur für die Ulcera am 
' Magenkörper und bei einem Teil der Ulcera am Pylorus in Frage kommen. Die operative 
Behandlung soll überhaupt erst nach dem Versagen innerer Behandlung in ihr Recht 
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treten und umgekehrt nach der Gastroenterostomie eine gründliche Ulcuskur vor- 
genommen werden. Als Schmerzbetäubung wird die Morphium-Scopolamin-Äthertropf- 
narkose der Lokalanästhesie vorgezogen. 

In der Diskussion spricht sich Mintz für die vordere Gastroenterostomie beim Ulous 
der kleinen Kurvatur aus. Die Magenstraße wird nach seinen Beobachtungen auch bei funk- 
tionierender Gastroenterostomieöffnung benutzt. — Zoege von Manteuffel bekennt sich 
als Anhänger der Resektion und kritisiert die schematische Anwendung der Gastroenterostomie 
als die Operation des Ulcus als unwissenschaftlich und will sie nur für die Fälle vorbehalten, 
in denen die Resektion ein zu schwerer Eingriff (Adhäsionen) ist. Ein Fortschritt kann nur 
erreicht werden dadurch, daß die Resektion zu einem ungefährlichen Eingriff gemacht wird 
und durch eine sorgfältige klinische Auswahl der Fälle. — Konik erwähnt einen von ihm 
operierten Fall, bei dem 14 Tage nach einer wegen Ulcusverdacht vorgenommenen Gastro- 
enterostomie, bei der trotz sorgfältigster Palpation kein Ulcus zu finden war, eine Perforation 
eines ganz kleinen Ulcus an der kleinen Kurvatur zum Exitus führte. Zur Aufklärung soloher 
Fälle empfiehlt er die genügende Eröffnung des Magens bei der Operation. Harms. 

Kemp, Sk.: Diagnose und Behandlung des ehronischen Mugengeschwürs. Bi- 
‚bliotek f. laeger Jg. 114, H 7, 8. 239—282. 1922. (Dänisch.) 

Im ersten Teil seiner Arbeit bespricht Kemp sehr ausführlich die Ulcusdiagnose 
und das Ergebnis seiner Untersuchungen an 1200 Magenkranken, von denen 150 sichere 
‚Ulcera und 75 unsichere Ulcusdiagnose betrafen, wird dahin zusammengefaßt, daß 
aus einem Symptom allein die Diagnose nicht sicher zu stellen ist, sondern nur aus dem 
Symptomkomplex, der periodische Schmerzen, Erbrechen, okkulte Blutung, Hyper- 
sekretion, verzögerte Entleerung, 12 Stunden Reste, Pylorospasmen und positiven 
Röntgenbefund umfaßt. Wenn mindestens drei dieser Symptome nachweisbar sind, 
ist die Diagnose ziemlich sicher. 2/, der Fälle umfassen pylorusnahe, !/, pylorusferne 
‚.Geschwüre. Kontinuierliche Hypersekretion mit Pylorospasmen lassen sich für das 
pylorusnahe Geschwür, ihr Fehlen mehr für das Corpus ulcus verwerten, daneben gibt 
‚das Röntgenbild wertvolle Aufschlüsse für den Sitz. Im zweiten Abschnitt, der die 
Behandlung umfaßt, wird vorwiegend die interne Therapie besprochen. Bei schwerer 
frischer Blutung kommt die chirurgische Behandlung in Betracht als Ultimum refu- 
gium. Beim chronischen Geschwür geben absolute Indikation zur Operation, abgesehen 
von Perforation oder Peritonitis: dauernde Retention, rezidivierende Blutungen oder 
protzähierte okkulte Blutungen, beim Pylorospasmus ist die Gastroenterostomie aus- 
zuführen. Draudt (Darmstadt). 

Tupper, V. L.: Perforating gastrice ulcers. (Perforierende Magengeschwäre.) 
Journ. of the Michigan state med. soc. Bd. 21, Nr. 1, S. 5—8. 1922. 

Magengeschwüre sind sehr häufig. Englische und deutsche Autoren fanden solche 
in 5% aller Todesfälle. Die Ursache, daß verhältnismäßig wenig Magengeschwüre 
festgestellt werden, sieht der Autor in der Unannehmlichkeit und in den Kosten der 
hierzu erforderlichen Untersuchung. Am meisten neigen zur Perforation die an der 
Vorderwand des Magens und Duodenums gelegenen Geschwüre. Die Magenmuskulatur 
bietet der Perforation einen erheblichen Widerstand, jedoch Infektion oder schlechte 
Ernährung und oft auch Trauma begünstigen das Durchbrechen des Geschwürs. Mah 
kann zwei Arten von perforierenden Geschwüren unterscheiden. Bei der einen ent- 
stehen die Geschwüre akut und schreiten rasch durch alle Schichten der Magenwand 
fort (bei dieser Form meist keine Symptome bis zur Perforation). Die zweite Art 
perforiert erst im späteren Verlauf, nachdem vorher eine mehr oder weniger starke 
Verdickung und Narbenbildung der Magenwand Platz gegriffen hat. Diese callösen 
Geschwüre perforieren entweder akut mit freier Absonderung des Mageninhalts oder 
sie perforieren langsam unter Erzeugung von Perigastritis, Adhäsionsbildung oder auch 
Abscedierung. Die akute Perforation tritt gewöhnlich nach besonders reichlicher 
Mahlzeit und einer körperlichen Anstrengung wie Husten oder Niesen oder nach einem 
Stoß gegen das Abdomen ein. Intensiver epigastrischer Schmerz, Schock, kleiner 
rascher Puls, zuweilen aber auch der Puls sehr langsam, Erbrechen zuweilen blutigen 
Inhalts unter heftigen Schmerzen, starke Rectusspannung. Mit dem Stethoskop kann 
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zuweilen die gurgelnde Entleerung von Flüssigkeit aus der Öffnung gehört werden. 
Später lassen die Beschwerden zunächst erheblich nach, so daß der Arzt, der den 
Patienten dann sieht, leicht getäuscht werden kann. Als hervorstechendstes Symptom 
bleibt die starke Rectusspannung, deren Vorhandensein zur Überweisung an den Chi 
rurgen Anlaß geben sollte. Die allgemeine Peritonitis folgt sehr bald, Auftreibung de 
Leibes, Verschwinden der Leberdämpfung, Erbrechen, Aufstoßen, Verschlechterunz: 
des Pulses usw. Anführung einer Krankengeschichte eines 38jährigen Mannes. Be: 
den chronischen Fällen von Perforation finden sich mehr oder weniger starke Verwach- 
sungen zwischen Magen, Duodenum, Leber, Gallenblase, Pankreas, Netz, Dünndarm 
und Kolon, ferner lokalisierte Peritonitis und Absceßbildung. Der Absceß kann per- 
forieren und eine diffuse Peritonitis verursachen. Er kann in die Pleurahöhle oder in 
das Perikard durchbrechen. Schüttelfröste, beschleunigte Atmung, Anstieg der Tempe- 
ratur und Husten geben den Anlaß, die Brusthöhle auf Gas und Flüssigkeitsinhalt zu 
untersuchen. Gewöhnlich bildet sich ein subphrenischer Absceß unter der Leber. 
Schmerzen bei der tiefen Atmung, Spannung der epigastrischen Muskeln, Verbreiterung 
der Leberdämpfung und Hyperleukocytose erfordern eine diesbezügliche Untersuchung. 
Verf. hat schlechte Erfahrungen mit perforierten Magen- und Duodenalgeschwüren 
gemacht. Von 14 Fällen konnte er nur 3 heilen, 11 Fälle erhielt er erst eingeliefert, als 
bereits diffuse Peritonitis bestand. Es ist deshalb dringend erforderlich, daß die Dia- 
gnose bei Geschwüren des Magens und Duodenums möglichst früh gestellt wird. 
Colmers (Koburg). 

Koennecke, Walter: Experimentelle Duodenalstenose und Magenatonie. (Ch 
rurg. Univ.-Klin., Göttingen.) Zentralbl. f. Chirurg. Bd. 49, Nr. 44, S. 1617—1619. 1922 

Beim Hunde hatte eine experimentelle Duodenalstenose durch Fascienumschnürung 
am gesunden Magen eine Hypertrophie zur Folge. Wurde sie aber mit doppelseitiger 
Vagotomie kombiniert, so entstand dadurch ein dem akuten Duodenalverschluß des 
Menschen ähnliches Krankheitsbild. Daher nimmt Koennecke für dieses an, daß seine 
primäre Ursache eine Innervationsstörung mit Magenlähmung ist, wozu sekundär der 
atonische, ektatische Magen durch Abknickung eine relative Duodenalstenose an der 
Mesenterialkreuzung schafft. E. König (Königsberg i. Pr.). 

Kummant, A.: Ein Wismutstein im Magen als Nebenbefund bei einer Mage- 
resektion. (Ev. Diakonissenkrankenh., Lodz.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 44, 
S. 1619—1621. 1922. 

Bei einer 37jährigen Pat. mit Ulcus ventriculi wurde zur Röntgenuntersuchung eins 
Kontrastmablzeit mit Bismutum carbonicum gegeben, von der nach 6 Stunden kaum etwas 
aus dem Magen entleert war. Als 23 Tage später die Operation, eine ausgiebige Resektion 
nach Polya - Reichel, ausgeführt wurde, fand sich im n ein hühnereigroßes, kugliges 
Konkrement aus Wismutcarbonat. Obwohl der Pylorus völlig durchgängig war, war durch 
ausgedehnte Verwachsungen die Magenmotilität so schwer geschädigt, daB das Wiamst- 
carbonat bei langem Verweilen sedimentieren und zum Stein werden konnte. E. König. 

Schindler, Rudolf: Die gastroskopische Diagnose des diffusen Lymphosarkoms 
des Magens. (Krankenh., München-Schwabing.) Klin. Wochenschr. Jg. 1, Nr. 42, 
S. 2086—2087. 1922. 

Verf. hat bei einer 60jährigen Kranken, die 30 Jahre früher schon an Magengesch würen 
gelitten hatte, mit Hilfe des von ihm angegebenen Gastroskops Schleimhautveränderungen 
gefunden, die er zunächst wegen der samtartigen, lockeren Schwell mit submukösen BA. 
morrhagien als Gastritis chronica hypertrophicans haemorrhagica auffaßte, trotzdem er an 
einer Stelle die Mucosa durchbrechende Sickerblutung fand. Bei einer zweiten Gastroakopie, 
4 Monate später, waren aber außer den alten Veränderungen und massenhaft schaumigen 
Schleim grobe Flecken und riesige, flächenförmige Hämorrhagien zu sehen, 
die die Mucosa warzig oder halbkugelig vortrieben, ferner starre Leisten und 
Bänder von höokrig-knolliger Beschaffenheit an der Vorderwand der großes 
Kurvatur. Probelaparotomie wurde abgelehnt. Die Sektion ergab ein ausgedehntes, meta- 
stasierendes, oberflächlich nekrotisierendes Lymphosarkom des Magens. — Die Röntgen- 
untersuchung war ohne sicheres Ergebnis geblieben. — Die seltene Gastritis proliferans s. 
polyposa unterscheidet sich gastroskopisch vom Sarkom durch die geringere Ausdehnung der 
Hämorrhagien und durch mehr lockere, bläuliche Vorwölbungen. 1 Abb. Wassertrüdinger. 
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Dickdarm und "sstdarm: 

S(lano, Ramos F.: Über einen Fall von Megareetum. Asclepios Bd. 11, Nr. 4/6, 
S. 89—100. 1922. (Spanisch.) 

Fall: 13jähriges Mädchen, das mit ungefähr 3 Jahren zum erstenmal einen Anfall von 
hartnäckigem Erbrechen von 7—8tägiger Dauer gehabt hatte, dem eine schwere Versto 
vo en war, eine Krisis, die sich daraufhin in Intervallen von 3—4 Monaten wieder- 
holte. Sie litt an einer habituellen Obstipation, die sich in den Tagen des Erbrechens ver- 
schlimmerte. Unter Einnahme von alkalischen Salzen und täglicher Massage des Bauches 
besserte sich das Befinden langsam und zwischen dem 8. und 11. Jahr war die Funktion ihrer 
Därme so gut wie normal. Mit 11 Jahren setzten die beschriebenen Störungen wieder ein, 
und zwar Disrrböen, daneben litt sie an beständigem intensivem Kopfschmerz, Schwindel 
und Darmkoliken. Objektiv: starke Abmagerung und große tympanitische Zone über der 
linken Fossa iliaca. Röntgenologisch: sehr erweitertes Rectum von 10,5 cm Durchmesser. 
Behandlung: Paraffin. liquid. und Salacetol intern, Einläufe mit warmem Wasser und Öl (keine 
Abführmittel!). Beschränkung aller darmgasbildenden Nahrungsmittel, Massage und Gym- 
nastik des abdomens, Injektionen von Strychnin. Den chirurgischen Eingriff rät Verf. nur bei 
Obstruktion und dann die Resektion und Anus praeternaturalis. Die Prognose stellt Verf. 
auch ohne Operation als nicht en da bei geeigneter Behandlung dio weitere Über- 
dehnung verhindert werden kann und die Hypertrophie der Darmmuskulatur dio Dilatation 
kompensiert. H. Schmid (Stuttgart). 

Ven,J.C. van der: Darminvaginationen bei Kindern. (Klin. prof.O. Lanz, Amsterdam.) 
Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. Jg. 66, 2. Hälfte, Nr. 16, 8.1733—1736. 1922. (Holländ.) 

Der Grund für das häufigere Vorkommen der Darminvagination bei Kindern ist 
nicht bekannt. Auffallend ist, daß doppeltsoviel Knaben als Mädchen betroffen werden. 
Die nichtoperative Therapie durch Klysmata hat öfter zu Darmperforationen geführt. 
Ein weiterer Nachteil ist der, daß man keine andere Kontrolle über den Erfolg hat als 
zu warten, und damit verliert man gelegentlich wertvolle Zeit. Bericht über 10 Fälle, 
davon 7 männlichen Geschlechts. Unter ihnen nur 1 Todesfall. Dieser günstige Verlauf 
ist der Frühoperation zuzuschreiben (3 bis 36 Stunden). Der Todesfall wurde 3 Tage 
nach Beginn der Erkrankung operiert. Drei Stadien sind zu unterscheiden. 1. Der 
akute Beginn mit plötzlichen Anfällen von Bauchschmerzen, ohne vorausgegangene 
Magen- oder Darmerkrankungen, Erbrechen, auffallende Blässe und Erscheinungen 
von Kollaps, kein Stuhlgang, doch statt dessen Auftreten von Blut. Der Leib ist wenig 
oder gar nicht aufgetrieben. Bei Palpation findet sich gelegentlich eine bewegliche 
Geschwulst. Abwehrspannung ist nicht ausgesprochen. Gelegentlich kann rectal die 
Invagination palpiert werden. In der 2. Periode scheint das Kind sich zu bessern, der 
Schock schwindet, die Blässe und das Brechen können aufhören, aber Nahrung wird 
weiter verweigert. Das Blut bei den Darmentleerungen hat durch Beimengungen von 
Schleim ein anderes Aussehen bekommen, so daß bei oberflächlicher Untersuchung die 
Annahme einer Kolitis entstehen kann. In der 3. Periode, d. h. nach einigen Tagen, kann 
auch das Blut vollkommen verschwinden. Inzwischen ist aber der Ileus besonders 
ausgesprochen. Das Kind bricht Galle, später Blutmassen, der Leib ist stark aufge- 
trieben. Peristaltische Unruhe des Darmes besteht. Die Geschwulst ist durch die starke 
Auftreibung des Leibes nicht mehr zu fühlen. Dieses 3. Stadium hat mit ziemlicher 
Sicherheit schlechte Prognose. Bei der Frühoperation ist sie günstig. Die Prognose 
trübt sich in allen Fällen, wo die Desinvagination unmöglich ist und demnach die 
Resektion notwendig wird. Die Anwesenheit von unvermengtem Blut ist das Zeichen 
einer früheren Krankheitsperiode und insofern günstig. Scheele (Frankfurt a. M.). 

Porzeit, W.: Strangulationsileus bei Typhlocolon mobile. Münch. med. 
Wochenschr. Jg. 69, Nr. 43, S. 1510. 1922. 

Bei einem 35jährigen Mann, der gewohnt war, gewaltige Mengen Nahrung zu sich zu 
nehmen und dabei nur alle 2 Tage oder sogar noch etwas später Stuhlentleerung hatte, ent- 
wickelte sich aus vollem Wohlbefinden ein anfallsweise sich steigernder Schmerz in der Nabel- 
gegend, mit Aufstoßen, Erbrechen und Windverhaltung. Bei der Untersuchung, am 
nach der Erkrankung, wurde eine Auftreibung des Leibes in der Nabelgegend festg 
und deutliche Darmsteifungen, die zu der Diagnose „Ileus“, und zwar in der Ileocöcalgegend 
und zur Eröffnung der Bauchhöhle in der Mittellinie führte. Hierbei zeigte es sich, daß die 
Vorwölbung dargestellt wurde durch das Coecum und Colon ascendens. Diese sind unterhalb 
der Flexura hepatica spitzwinklig abgeknickt, und zwar abgeschnürt durch Dünndarmschlingen 
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mit ihrem Mesenterium, die sich von links vorne nach rechts und teilweise hinten herum wieder 
nach links geschlagen haben und das Kolon fest umschnüren. Die Erweiterung des Coscums 
und des untersten Dünndarmes war sehr erheblich. Nach Reposition des verlagerten Dünn- 
darmes erholte sich die strangulierte Stelle und es wurde unter der Annahme einer gewissen 
Stenose an der Strangulationsstelle die Resektion des Coecums ausgeführt, um glatte Ver- 
hältnisse zu schaffen. Die Heilung verlief ohne Störung. Der Pat. konnte geheilt entlassen 
werden und war 2 Monate später bei bestem Wohlbefinden völlig gesund. — Es handelt sich 
in dem beschriebenen Falle um ein sehr bewegliches Typhlokolon, das ad axin geknickt ist 
und um dessen Fixpunkt Dünndarmschlinge in entgegen dem Sinne des Urzeigers herum- 
hlungen, mit ihrem Gekröse den Dickdarm wurstschnurartig abgeklemmt haben. Die 
Ursache für den Ileus ist darin zu suchen, daß die kopiöse Zufuhr von schwer verdaulicher 
Nahrung kurz vor Eintritt der Krankheitserscheinungen bei vorhandener Kotstauung den 
Tleus ausgelöst hat. Eine gewisse chronische Dilatation und eine Neigung zur Atonie am Coecum 
hat prädisponierend für den Verschluß noch mitgewirkt. Die unvermittelte Mehrbelastung 
an Arbeit, die das fixierte proximale Kolon ohne Schwierigkeit bewältigen würde, wird für 
das sehr bewegliche Typhlokolon verhängnisvoll, vor allem dann, wenn distal eine Stase der 
Kotsäule besteht. Die infolge der Kotstauung sich entwickelnde Gasbildung führt unter der 
Wirkung der Retroperistaltik zur Abknickung des Typhlokolons am Fixpunkt. Hierbei kommt 
dasselbe in ausgedehntere Berührung mit der vorderen Bauchwand und es können Dünndarm- 
schlingen unter Umständen nach der Knickungsstelle vorn oder hinten herum gedrängt werden 
und bei Zunahme der Gasspannung durch Umschnürung mit ihrem Gekröse den Verschluß 
vollständig machen. Creite (Stolp i. Pr.). 
Lecène, P. et A. Lemierre: Oecchasion intestinale précoce dans deux ecas de 
eolite aiguë uleéreuse. (Frühzeitiger Darmverschluß in 2 Fällen akuten geschwürigen 


Dickdarmkatarrhs.) Ann. de méd. Bd. 12, Nr. 5, 8. 337—345. 1922. 

2 Fälle von akutem, ulcerösem, mit Blutungen usw. verbundenem, anscheinend auf Mies- 
muschel-, Austern- usw. -Genuß beruhendem Dickdarmkatarrh zeigten akute Ileussymptome, 
die zur Anlegung eines Coecalafters, dann aber zum Tode führten. Im ersten Falle ergab die 
Laparatomie ein rigides, in ein starres Rohr verwandeltes, von entzündlichen Adhäsionen 
umgebenes Sigmoid, das mit der Bauchwand verwachsen war. Beim Versuch der Lösung 
trat eine Perforation ein. Amoeben oder Cysten wurden im Stuhl nicht gefunden. Goebel. 
Leber und Gallengänge: 

Hunter, Walter K.: Two cases of syphilis of the liver with symptoms of abseess 

formation. (Zwei Fälle von Lebersyphilis mit Symptomen von Absceßbildung.) 
Glasgow med. journ. Bd. 98, Nr. 4, S. 225—231. 1922. 
i Genaue Wiedergabe von zwei lehrreichen Krankengeschichcen. Im 1. Fall handelte ee 
sich um einen 36jährigen Mann, der wochenlang septisch fieberte, bei welchem alle Unter- 
suchungen negativ ausgefallen waren, die Leber mehrmals ohne Erfolg punktiert worden war 
und schließlich in der 5.\Woche der Wassermann gemacht wurde und positiv war. Nach 3 Tagen 
antiluetischer Kur schwand das Fieber. Der 2. Fall, ein 24jähriger Mann, war bei seiner Spitals- 
aufnahme schwer krank, hatte Schmerzen im Bauch, war ikterisch, eine Resistenz in der 
Gallenblasengegend zu tasten, Fieber, 13—19 000 Leukocyten. Schon sollte eine Incision 
wegen Absceß ausgeführt werden, als noch der Wassermann gemacht wurde und stark positiv 
ausfiel. Antiluetische Kur brachte Heilung. Salzer (Wien). 


Goodwin, W. H.: The surgery of the gall-bladder with an analysis of five 
hundred and twelve cases. (Die Chirurgie der Gallenblase mit einer Analyse von 
512 Fällen.) (Surg. clin., uniw. of Virginia hosp., Charlottesville.) Southern med. 
journ. Bd. 15, Nr. 9, S. 712—721. 1922. 

Diese 512 Fälle verteilen sich auf die Jahre 1907 bis 1921. Die jüngste Patientin 
war 16, die älteste 72 Jahre. Das Verhältnis von Männer und Frauen war 1 :4 oder 5. 
Als ätiologische Momente werden angeführt: Konstipation, Druck des schwangeren 
Uterus, vermehrte Leberfunktion während der Schwangerschaft, Entzündungen des 
weiblichen Genitalapparates, Visceroptosis, Hypercholesterinämie in der Schwanger- 
schaft. 70% aller Frauen hatten geboren und zwar im Durchschnitt 4,7 Kinder. Typhus 
wurde in der Anamnese in 20%, angegeben, Verf. glaubt aber, daß nur wenig Fälle 
in ätiologische Beziehung zu bringen sind. Bei der Besprechung der Symptome wird 
nichts Neues gebracht. Ikterus wird hervorgerufen durch Steine in den großen Gängen 
oder Schwellung der Schleimhaut, oder die vergrößerte Gallenblase oder der Pankreas- 
kopf (Ca oder Entzündung) quetschen den Choledochus ab. Langsames Anschwellen 
des Ikterus im mittleren Alter deutet auf Carcinom, evtl. Carcinom des Pankreas. 70%, 
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hatten schwere, 18%, leichte Symptome von seiten der Gallenblase, in 12%, der Fälle 
wurde im Verlauf von Laparotomien aus anderen Gründen, besoriders bei gynäkolo- 
gischen Operationen, Cholecystitis festgestellt. Dauer der Symptome von den ersten 
Ausfällen bis zur Operation im Durchschnitt 4,8 Jahre, 30% 5—30 Jahre. In der ersten 
Hälfte der Operationsperiode war die Cholecystostomie die Methode der Wahl, dann 
wurde langsam immer mehr zu Cholecystektomie übergegangen. 232 Ostomien, 210 Ek- 
tomien, 33 Ostomien mit Choledochotomie, 3 Choledochotomien. 30 Rezidivoperationen 
davon 23 nach früher ausgeführter Cholecystostomie. 7 mal wurden Fisteln der Gallen- 
blase mit dem Duodenum, 3 mal mit dem Kolon gefunden. Akute Pankreatitis ist 12 mal 
chronische 22 mal angegeben. Mortalität 5,8%. 20 Fälle von primärem Carcinom der 
Gallenblase wurden nicht mit in der Statistik aufgenommen. Von diesen waren 15 inope- 
rabel, in den übrigen Fällen konnte die Ektomie oder die partielle Ektomie der Blase 
ausgeführt werden. Fast immer fanden sich auch bei den Carcinomen Steine in der 
Blase, sodaß Verf. glaubt, daß der Reiz einen Einfluß auf das Entstehen des Carcinoms 
hat. 4mal wurde eine Anastomose der Blase zum Magen, einmal zum Duodenum 
angelegt. Zum Schluß wird die Cholecystektomie bis auf einzelne Fälle als die Methode 
der Wahl angegeben. Die Mortalität bei der Ektomie war 3,3%, bei der Ostomie 5%. 
Eine Umfrage ergab, daß nach Ostomie 71,5% sich als geheilt betrachteten, 23%, waren 


gebessert und 5,2%, ungeheilt. Nach Ektomie 88%, geheilt, 9%, gebessert, 3%, ungeheilt. 
Diskussion: Horsley (Richmond) weist auf die Gefahren der Cholämie hin. Bei 
bestehendem Ikterus muß der Stein entfernt werden, oder wenn ein Verschluß über dem 
Pankreaskopf besteht, soll die Cholecystgastrostomie angelegt werden. Eine Anastomose 
zum Kolon darf nicht hergestellt werden, da der Koloninhalt septisch ist. — Bryan (Nashville) 
betont, daß die Blutgerinnung bei Cholämie nur in der ersten Zeit verlangsamt ist, später ist 
sie normal oder beschleunigt. Er rät zu fühzeitiger Operation bei Cholecystitis, da die Gefahren 
bei Komplikationen zu groß sind. (Ikterus, Ca) — Sloan (Cleveland): Die Leberzellen sind 
meist schon durch die Infektion oder die Stauung stark geschädigt, deshalb keine weitere 
Schädigung durch die Narkose. Er empfiehlt Lachgas- oder Lokalanästhesie. Außerdem hat 
er gute Erfolge bei intravenöser Zuckerinfusion gesehen. Die Funktion der Leberzellen ist 
die Hauptsache für den Erfolg. — Le Roy Long (Oklahoma) erwähnt die Versuche von 
Widal und seinen Mitarbeitern über die „proteopexische Insuffizienz“. Durch Tier- 
versuche wurde festgestellt, daß das Eiweiß im Intestinaltractus teilweise nicht völlig ob, 
gebaut wird, sondern durch die Vena portae in die Leber gelangt. Normalerweise wird es hier 
estgehalten oder umgewandelt, so daß es nicht in seiner ursprünglichen Form in die Blutbahn 
gelangt. Bei gestörter Leberfunktion kommt das unfertig verdaute Eiweiß in den Kreislauf 
und ruft hier eine ausgesprochene Leukopenie hervor, neben anderen Erscheinungen, die 
praktisch keine Bedeutung haben. Er hat diese Erfahrungen klinisch ausgenutzt und hat nach 
5 Stunden Hungern 200 cem Milch gegeben. Nach etwa 40 Minuten trat die Leukopenie bei 
gestörter Leberfunktion ein, z. B. von 8500 Leukocyten auf 5000. Seit 11 Monaten benutzt 
er diese Methode bei zweifelhaften Fällen mit gutem Erfolg. — Grant (Denver) zieht bei der 
Ätiologie die Konstitution mit in Frage. Fette Männer und Frauen neigen mehr zu Gallen- 
steinen. Bezüglich der Operationsmethode zieht er die Ostomie vor, wenn viele kleine Steine 
gefunden werden, da bei der Ektomie in den Gängen leicht Konkremente zurückgelassen 
werden. Die Ektomie soll dann sekundär ausgeführt werden. Bei dieser Methode glaubt er 
auch eine günstige Beeinflussung der Pankreatitis gesehen zu haben. — Graham (St. Louis) 
glaubt, daß die Infektion der Gallenblase auf dem Lymphweg zustande kommt. Nach Sudler 
besteht ein Lymphsystem zwischen Leber, Gallenblase und Pankreas. Die Strömung in den 
Lymphbahnen ist beiderseits, daher immer neue Infektion. Die Mucosa der Gallenblase zeigt 
meist keine Infektionsherde, sondern mehr die tieferen Schichten, in die die Lymphwege 
münden. Da die Gallenblase ein blutarmes Organ wie die Appendix ist, neigt sie zu chronischen 
Entzündungen. Deshalb zieht er die Ektomie vor, um den Herd gänzlich und baldigst zu ent- 
fernen. Man kann experimentell durch Einspritzen von Bakterien in die Gallenblase keine 
Choleoystitis erzeugen. — Duncan (Memphis) weißt auf die Infektion der Niere nach Chole- 
cystitis hin. — Goodwin spricht sich im Schlußwort für die Drainage nach der Ektomie aus, 
Wenn irgend möglich, wird auch Lachgas oder Lokalanästhesie angewandt. Schünemann. 


Hilgenberg, Friedrich C.: Über Perforation der Gallenhlase. (Chirurg. Univ.- 
Klin., Marburg a. L.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 127, H. 2, S. 399—404. 1922. 
Verf. berichtet über 30 Fälle von Perforation der Gallenblase (in einen abgekapsel- 
ten Raum oder in die freie Bauchhöhle), die in den letzten 10 Jahren an der Marburger 
Klinik beobachtet wurden. 4 betrafen das männliche, 26 das weibliche Geschlecht, 
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für dieses ganz auffallend starke Überwiegen des letzteren macht Hilgenberg di- 
hessische Bauerntracht verantwortlich. Das Alter der Kranken betrug 19 bi; 
69 Jahre, am häufigsten das 40.60. Lebensjahr. In einem Falle veranlaßte en 
Trauma die Perforation, in den anderen Fällen schwere Veränderungen der 
Gallenblasenwand oder Steindurchbruch. Steine fanden sich 19 mal, nur 
einmal darunter ein Verschlußstein des Choledochus. Die Perforation betraf 27 mal 
die Gallenblase selbst, 1 mal den Übergang von Cysticus zu Choledochus und 2mal 
fand sich gallige Peritonitis ohne nachweisbare Perforation. Diese letztere erfolgte 6 mal 
in die Leber, 1 mal ins Duodenum, 1 mal multipel in Magen, Leber und Querkolor, 
10 mal in die freie Bauchhöhle, im übrigen in Adhäsionen. 7 Kranke kamen ad exitum, 
darunter 4 von 10 diffusen Perforationsperitonitiden. 23 mal wurde Cholecystektom!- 
ausgeführt (darunter 2 Choledochusdrainagen), 7 mal schloß der Allgemeinzustand die 
Radikaloperation aus, es wurde 3 mal Cystostomie mit Drainage, 4mal lediglich breit: 
Tamponade und Drainage der Bauchhöhle ausgeführt, von diesen 7 Fällen 1 Exitus 
(traumatische Ruptur). Bei den Erkrankungen der Gallenwege neigt man immer mehr 
zur Frühoperation, die alle Beschwerden und schlimme Gefahren beseitigt, während 
die Beschwerden nach langer und kostspieliger Behandlung schließlich doch zur Ope 
ration führen und zwar unter technisch schwierigeren und prognostisch un 
günstigeren Verhältnissen als im akuten Stadium. Bei akut-eiterigen Pro 
zessen besteht strikte operative Indikation. Jeder Verdacht einer Perforatior, 
auch nur die starkgespannte, druckempfindliche Gallenblase bei peritonitischer Reizung 
verlangt sofortige Operation. Die eingetretene Perforation ante operationem zu diagno- 
stizieren, ist äußerst schwierig. Die von den Gallengängen ausgehende Peritonitis 
zeigt zunächst nicht das klassische Bild der Perforationsperitonitis, wahrscheinlich weil 
sich die Perforation schleichend vorbereitet. — Das idealste operative Verfahren ist die 
Cholecystektomie, Entfernung des Exsudates und Spülung der Bauchhöhle mit 
Drainage und Tamponade; bei schwer geschädigtem Allgemeinzustande Einnähen 
der Gallenblase und sekundäre Ektomie. Schwere Peritonitiserscheinung zeigte 
nur der Fall von traumatischer Ruptur durch Fußtritt gegen den Leib. Die bedrohlichen 
Symptome zeigten sich erst nach 10 Tagen, nach 3 weiteren Tagen erwies sich bei der 
Operation die Gallenblase am Fundus perforiert. Wegen der geschützten Lage der 
Gallenwege wird ihre Ruptur durch äußere Gewalt nur selten beobachtet. 
Außer jenem Fall wurde die Perforation durch krankhafte Veränderungen der Gallen- 
blase selbst verursacht, die prädisponierenden Momente waren infizierter 
Inhalt, Steine, Ulcerationen, Eiterungen und Decubitalnekrosen. Vorher gebildete 
Adhäsionen begünstigten die Abkapselung des Exsudats. Viele der Kranken hatten 
eine Jahre zurückliegende Gallenleidenanamnese. Diffuse, von den Gallen- 
gängen ausgehende Peritonitiden sind selten, die Perforation bereitet sich langsam vor 
und die ausströmende Galle hat große Neigung zu Abkapselung und fibri- 
nösen Verklebungen. Operation in Frühstadium hat gute Erfolge, während die 
Prognose bedeutend schlechter ist, wenn die Bauchhöhle mit galligem Exsudat infiziert 
ist. Reine Galle wird lange Zeit von der Peritonealhöhle ertragen und ist wenig 
entzündungserregend ; um so gefährlicher ist die infizierte Galle für das Peritoneum. 
In 2 Fällen wurde eine gallige Peritonitis gefunden, die beide ad exitum kamen und bei 
denen weder an der ektomierten Gallenblase noch bei der Sektion eine makro- oder 
mikroskopische Perforation festzustellen war. Janssen (Düsseldorf). 


Harnorgane: 

Cantoni, Vittorio: La patogenesi e il trattamento delle pieliti con spesiale ri- 
guardo a quella gravidica. (Die Pathogenese und die Behandlung der Pyelitis, 
speziell der Pyelitis gravidica.) (Clin. ostetr.-ginecol., istit. di studi sup., Firenze.) 
Riv. d’ostetr. e ginecol. prat. Jg. 4, Nr. 2, 8. 74-84 u. Nr. 5, S. 241—268. 1922. 

Autor bespricht speziell die Pyelitis der Schwangerschaft und jene des Wochen- 
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bettes und nur kurz jene, die unabhängig von der Schwangerschaft bei anderen gynä- 
kologischen Affektionen auftritt. Er erwähnt die Arbeiten von Rayer und Imellie, 
jene von Kaltenback, Kruse, Reblau, Bonneau, Vinay, Pestalozza, welche 
den bakteriologischen Ursprung der Pyelitis gravidica feststellen und welche in erster 
Linie durch das Bacteriun coli, ferner durch den Staphylokokkus, den Streptokokkus, 
den Gonokokkus, den Proteus, den Bacillus pyocyaneus, den B. Paracoli, den Typhus- 
bacillus verursacht sein kann. Man kann noch nicht mit Sicherheit feststellen, 
welchen Weg die Mikroben machen, ob den ascendierenden oder den descendierenden 
oder den Iymphatischen. Sicherlich nehmen in vielen Fällen die Mikroben den ascen- 
dierenden Weg. Die Arbeiten von Oppenheimer, Posner, Frisch, Barth, Kap- 
samer, Pusson, Pasteau und anderen Autoren beweisen, daß die ascendierende 
Infektion möglich ist, jedoch unter gewissen Bedingungen, so daß durch den Refluxus 
ureteralis der Eingang der Keime ermöglicht ist, bei Insuffizienz des Schließapparates 
gegen die Blase und bei Vermehrung des intravesicalen Druckes. Frisch nimmt die 
Möglichkeit einer direkten Ausdehnung des Entzündungsprozesses der Blasenschleim- 
haut nach oben längs der Ureteren infolge Wanderung von bakterienhaltigen Leuko- 
cyten durch die Lymphbahnen des Gewebes an. — Feleki und Necker stimmen diese 
Meinung bei, während David und Mattill den Lymphweg zur Annahme der ascen- 
dierenden Infektion bestreiten. — Die Beobachtungen von Widal und Bernaud 
sprechen für die descendierende Infektion durch die Blutbahn, welche durch die Unter- 
suchungen von Rablaud und vielen anderen bestätigt zu sein scheinen. — Als prä- 
disponierender Faktor ist bei der Pyelitis gravidica die Harnstauung im Ureter und 
Nierenbecken anzusehen. Die Dilatation des Ureters und Nierenkelches ist sowohl 
durch Nekropsien, als auch durch Harnleiterkatheterismus und durch Pyelographien 
bewiesen. Der Autor bespricht das klinische Bild, die Prognose und die Behandlung. 
Er publiziert die Krankengeschichten von 37 Fällen, welche er an der Klinik beobachtet 
hat, wovon 25 Pyelitis gravidica, 6 Pyelitis im Wochenbette und 6 Pyelitis unabhängig 
von der Schwangerschaft betreffen. — Den Refluxus ureteralis hat Autor oft beobachtet 
und nimmt an, daß die ascendierende Infektion durch die Uretermündung nur in jenen 
Fällen möglich ist, in welchen die verschiedenen Schließungsmechanismen des Ureter- 
ostiums behoben sind. Die Ureteröffnung war in vielen Fällen cystoskopisch erweitert, 
rigid, manchmal von einer ödematösen Zone umgeben und gehoben, durch die Chromo- 
cystoskopie konnte Autor beobachten, daß oft der Urinstrahl weniger stark und manch- 
mal behindert war. Bakteriologisch fand Autor in 31 Fällen Bacterium coli, in 2den 
Typhusbacillus, in 1 den Staphylokokkus und in 3 das Bacterium coli mit dem Gono- 
kokkus kombiniert. Was den Fortpflanzungsweg der Infektion betrifft, sprechen einige 
Beobachtungen für den ascendierenden, andere für den descendierenden, andere wieder 
für den lymphatischen Weg. Er bespricht eingehend die einzelnen Fälle und hat, was 
die Behandlung betrifft, verschiedene Methoden versucht: den Harnleiterkatheterismus 
und die Nierenbeckenspülungen, den Immunizol-Pyelonephrites Nr. 40, Urotropin auf 
endovenösem Wege, in einem Falle Autovaccine. In 27 Fällen erzielte er Heilung, in 9 
Besserung, in 1 keinen Erfolg. Die besten Resultate scheint Autor durch die endo- 
venösen Injektionen von Urotropin erzielt zu haben. — Eine reiche Bibliographie 
schließt die sehr interessante und mühsam bearbeitete Publikation. Ravasins (Triest).°° 

Kolischer, G.: Nephrolysis and uretrolysis. (Nephrolyse und Ureterolyse.) 
Illinois med. journ. Bd. 42, Nr. 4, S. 279—281. 1922. 

Das Wort Nephrolyse bezeichnet eine Operation, die die Befreiung der Niere von 
pathologischen Adhäsionen bezweckt. Diese Adhäsionen sind die Folge einer in narbige 
Schrumpfung ausgehenden primären oder sekundären (im Gefolge intrarenaler Er- 
krankungen auftretenden) exsudativen Perinephritis. Sie können die Niere verlagern, 
ihre Ausdehnungafähigkeit gegenüber vermehrtem Blutzufluß ebenso wie den Blut- 
abfluß behindern, in Form einzelner Stränge das Nierenbeoken und den Anfangsteil 
des Ureters komprimieren oder auch den Ureter abknicken und an den oberen oder 
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unteren Nierenpol heften. Klinisch führen solche Veränderungen zu Koliken. 
Ihre Diagnose ermöglicht die Röntgenaufnahme nach Einführung eines schattengeben- 
den Ureterenkatheters. Die Operation besteht in Dekapsulation der Niere, Trennung 
einzelner Verwachsungsstränge, Befreiung der fixierten Ureteren und prophylaktischer 
Interposition eines Fettlappens zwischen oberem Ureter und Niere. Kempf. 
Hübner, Friedrich: Zur operativen Behandlung der blasigen Erweiterung des 
vesicalen Ureterendes. (Chirurg. "Univ.-Klin., Berlin.) Zeitschr. f. urol. Chirurg. 


Bd. 11, H. 1/2, S. 25—42. 1922. 

Nach ausführlicher Beschreibung des Krankheitsbildes der blasigen Erweiterung des 
vesicalen Ureterendes teilt Hübner einen von Baetzner operierten Fall mit. Einlegen eines 
Ureterenkatheters, dann Sectio alta, Längsschlitzung der Ureterblase über dem Katheter. 
Abtragen des so entstandenen Schleimhautlappens und Vernähen von Ureter- und Blaser- 
schleimhaut. Glatte Heilung. Die endovesicale Behandlung durch Schlitzung, Kauterisstion 
oder Thermokoagulation kommt bei kleinen dünnwandigen Erweiterungen ohne Kompli- 
kationen in der Blase oder den oberen Harnwegen in Frage, während größere Vorwölbungen, 
Infektion, Nephro- und Ureterolithiasis das transvesicale Vorgeben nötig machen. Literatur. 

orderbrügge (Danzig). 

Brattström, Erik: Ein Fall von Eetopia vesicae, operiert nach Maydi-Borelius. 
(Chirurg. Univ.-Klin., Lund.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 127, H. 2, S. 419 bis 


421. 1922. 

Bericht über 3 nach Maydl - Borelius operierte Fälle. (Die von Borelius angegebene 
Modifikation besteht in der gleichzeitig angelegten lateralen Anastomose an der Basis der 
beiden Schenkel der Flexura sigmoidea.) Der eine Fall wird ausführlicher beschrieben. Bei 
einem 2 Jahre alten Knaben mit völliger Ectopia vesicae, rudimentärem Penis und Epispadie, 
Symphysendiastase 1 cm wurde ein schöner Erfolg erzielt. Kontrolle nach 2 Jahren. Unn 
geht per rectum ab und kann 2 Stunden gehalten werden. Die Kotpassage durch die Anastomose 
röntgenologisch zu kontrollieren, mißlang wegen des schnellen Kotdurchganges im Bereich 
des Colon descendens infolge einer leichten Colitis. Kurt Lange (München). 


Gliedmaßen. 
Obere Gliedmaßen: 
Vidfelt, @.: Acute tendovaginitis. (Akute Sehnenscheidenentzündung.) (Surg. 
serv. II., Sabbatsberg hosp., Stockholm.) Acta chirurg. scandinav. Bd. 55, H. 3, S. 242 


bis 285. 1922. 

Verf. bevorzugt folgendes Verfahren: Durch eine ausgiebige Längsincision wird die 
Sehnenscheide eröffnet und mit feinem gefenstertem Gummirohr drainiert. Das Drain wird 
durch 3—4 Hautnähte fixiert, in die Zwischenräume zwischen diesen Nähten werden noch 
einmal eufgeschnittene kleine Drains zur Sehnenscheide eingelegt. Auf der Beugeseite läßt 
Verf. eine 1,5 cm br:ite Hautbrücke über dem Handgelenk stehen, um dem Prolape der 
Sehne vorzubeugen. Unmittelbar nach der Operation wird mit Dakinspülungen begonnen, 
die mittels einer 10-ccm-Spritze stündlich Tag und Nacht durchgeführt werden. Die Spritze 
wird nach Gebrauch in Seifen- oder Lysollösung durchgespritzt und aufbewahrt. — Bekämpfung 
der subjektiven Störungen mit 3—5 g Aspirin und Morphium. — Die im ae der Behandlung 
häufig beobachteten Blutungen stehen meist spontan. Nach 2—4 Tagen wird das lange Spül- 
drain entfernt, feucht verbunden und die Hand suspendiert. Die kleinen Gummistücke bleiben 
liegen, bıs die Wunde sauber aussieht; erst dann, wenn aie Sehnen mit Granulationen 
bedeckt sind, wird mit warmen Handbädern (2—4A mal täglich) und Bewegungsüb be- 
gonnen. — Die Sehnen vertragen den Kontakt mit Gummi viel besser als den 
mit Gaze: Voraussetzung des Erfolges ist allerdings, daß sie dauernd gedeckt 
bleiben. Spülungen mit NaCl- Lösung verzögern den Heilverlauf gegenüber 
der Dakinlösung. Verf. hat mit seiner Methode 31 mal die Sehne vollständig erhalten; 
3mal kam es zu partiellen, 9mal zu totalen Nekrosen. — Bei primären Sehnennekrosen er- 
übrigt sich die Nachbehandlung. Versteifung in mäßiger Volarflexion kommt meist von selbet 
zustande. Bei erhaltener Sehne muß der Narbencontractur durch Bewegungstherapie oder 
durch Streckbehandlung vorgebeugt werden. Letztere wird in der bekannten Weise vorge- 
nommen, daß mittels Heftpflasterstreifen und Gummizug am Finger gegen eine im Hand- 
gelenk rechtwinklig abgebogene Dorsalschiene extendiert wird — am besten dann, wenn die 
Narbe sich eben geschlossen hat. In 9 Fällen mußte Verf. wegen Narbencontractur eine pla- 
stische Operation anschließen: Narbenexcision, Hautplastik, Tendolyse; unter diesen waren 
3 Fälle, bei denen wegen Beugeoontractur das subluxierte erste Interphalangealgelenk reseziert 
werden mußte. — Entsprechend ist auch das Vorgehen bei V-Phlegmonen und auf den Vorder- 
arm übergreifenden Prozessen: breite Incisionen mit kleinen Hautbrücken, Speltung des 
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Lig. carpi volare, Eröffnung der Bursa carpalis, Drainage. In 2 Fällen, in denen Verf. das 
Ligament erhalten wollte, erlebte er Unheil: einmal letale Sepsis, das zweitemal Gangrän des 
N. medianus (der sich übrigens im Verlauf von 1!/, Jahren völlig regenerierte). — Außer 
seinen 43 operierten Fällen berichtet Verf. noch über 12 konservativ behandelte, bei denen 
Atiologie und Diagnose unklar blieben (Rheumatismus, Gicht, metastatisch-septische Pro- 
zesse, Gionorrhöe); überall volle Restitution. Ausführliche Kasuistik. 30 Abb, 
Wassertrüdinger (Charlottenburg). 


Stoppato, Ugo: Fibroma della palma della mano. (Fibrom des Handtellers.) 
(Clin. chirurg., univ., Parma.) Tumori Jg. 9, H. 1, S. 31—43. 1922. 

Die wahrscheinlich aus dem embryonalen musculo-tendinösen Zentrum entsprin- 
genden und im Verlauf von den übrigen Fibromen sich wesentlich nicht unterscheiden- 
den Handtellerfibrome gehören zu den seltenen Geschwülsten. Die 34 Jahr alte Kranke 
führt die Entstehung der Geschwulst auf einen Nadelstich zurück. In 2 Jahren wuchs 
dieselbe zu Nußgröße. Entfernung. Mikroskopisch: Fibrom. von Lobmayer. 


Becken und untere Gliedmaßen: 

Law, A. A.: Pelvie tumors with sacral attachments. (Beckentumoren mit sa- 
kraler Anheftung.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 35, Nr. 5, S. 593—598. 1922. 

Von diesen Tumoren, die auch ventrale Tumoren des Sacrums genannt werden, 
sind in der Literatur 30 bekannt. Sie sind sehr verschieden in der Morphologie. Manche 
Gewebe sind überhaupt nicht zu differenzieren, während in anderen ein besonderer 
Typ vorherrscht. Die meisten sind von einer Kapsel umgeben und lassen sich leicht vom 
Sacrum loslösen. Verwechselt sind sie fast mit allen Beckenneubildungen. Im all- 
gemeinensindsiealsgutartig betrachtet. Parin hat aber 6 maligne gesammelt 
und andere haben über lokale und andere Metastasen berichtet. 2 eigne Fälle starben 
an Metastasen. Erkannt werden die Tumoren erst, wenn sie Verdrängungserscheinungen 
der Nachbarorgane machen. Der abdomnelle Weg zu ihrer Entfernung ist schwer 
und wegen der Blutung gefährlich. Empfohlen wird ein modifizierter Kraskeschnitt, 
der sehr geeignet sein soll. Die 2 eignen Fälle werden näher beschrieben. Histologische 
Bilder. Der eine Tumor bestand aus Prostatagewebe. Bernard (Wernigerode). 

Haberfeld, Walther: Ein besonders in Südamerika vorkommendes, malignes 
Lymphdrüsengranulom mykotischen Ursprunges. : Wien. klin. Wochenschr. Jg. 35, 
Nr. 40, S. 786—789. 1922. 

Dem Autor ist es gelungen, eine Erkrankung, die bisher nur als Hauterkrankung 
gekannt war und als Gilchristische Krankheit bezeichnet wurde, auch als Allgemein- 
erkrankung zu studieren und zu diagnostizieren. Die Krankheit beginnt mit Drüsen- 
schwellungen am Hals, die oft so groß sind, daß sarkomähnliche Bilder zustande kommen, 
dann kommt es zu Milztumor und zu Darmgeschwüren, welch letztere meist ohne kli- 
nische Erscheinungen verlaufen. Das Blutbild erinnert an Hodgkinsche Erkrankung, 
Vermehrung der weißen und Leukopenie bis unter 5%, Lymphocyten. Unter steigendem 
Fieber gehen die Leute kachektisch zugrunde. Das männliche Geschlecht wird vorzugs- 
weise befallen. Gegen diese Pilzerkrankung war die Therapie bisher machtlos. Die 
Eintrittspforte ist meist die Mund-Rachenhöhle, wo es zu Geschwüren am Zahnfleisch, 
der Zunge oder den Tonsillen kommt. Vielleicht gelangt der Pilz durch Zahnstocher, 
die in Brasilien sehr viel gebraucht werden, dahin. Die Inkubationszeit dauert nicht 
lange, da Patienten, die erst vor 6 Monaten nach Brasilien gekommen waren, schon 
daran erkrankt waren. Die anatomischen Bilder haben Ähnlichkeit mit der Tuber- 
kulose. Der Pilz vermehrt sich im Gewebe durch Bildung von Endosporen, eine Ver- 
mehrung durch Sproßbildung konnte nicht mit Sicherheit nachgewiesen werden. Am 
besten wächst der Pilz auf dem Sabouraudschen Nährboden oder auf Kartoffel. 

| Salzer (Wien). 

Riedel, Gustav: Klinische Untersuehungsbefunde bei Osteochondritis deformans 
coxae juvenilis. (Univ.-Klin. f. orthop. Chirurg., Frankfurt a. M.) Münch. med. 
Wochenschr. Jg. 69, Nr. 44, 8. 1529—1532. 1922. 

Riedel hebt zunächst hervor, daß zuerst Ludloff (1910) auf das jetzt als Osteo- 
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chondritis deformans coxae juvenilis bezeichnete Krankheitsbild aufmerksam gemacht 
und die Krankheit als „caput deformatum‘“ bezeichnet hat. 11 Fälle wurden beob- 
achtet. Anamnestisch wurde ein offensichtliches Trauma nie zugegeben. Auch für 
Rachitis oder Spätrachitis lagen weder klinisch noch röntgenologisch Anhalts- 
punkte vor. Ein Zusammenhang mit überstandenen Infektionskrankheiten 
konnte nur selten angenommen werden. Einmal wurde als Ursache ein vor ®/, Jahren 
überstandene Grippe, ein anderes Mal ein vor 6 Wochen durchgemachter Gelenkrheuma- 
tismus nach Scharlach angegeben. Zwei stationär behandelte Fälle zeigten mehrere 
Wochen hindurch eine einwandfreie Erhöhung der rectalen Temperatur. Bei 6 begin- 
nenden Fällen blieb die kulturelle Blutuntersuchung steril, in 7 Fällen hatten die 
Antistaphylolysinreaktion ein negatives Ergebnis. Die Pirquetsche Haut- 
reaktion mit Kochschem Alttuberkulin verlief in 4 Fällen negativ, in 3 positiv, 
dieselbe Reaktion mit Morotuberkulin in 4 Fällen negativ, in 1 positiv. Die diagnostische 
Tuberkulininjektion mit Alttuberkulin ergab in 3 Fällen ein negatives Resultat, in einem 
Fall eine positive Lokalreaktion. Lues wird abgelehnt, WaR. in 6 Fällen negativ. In 
einem Fall wurde ein Typusadiposo-genitalis beobachtet. Die Urin untersuchung 
ließ nie besondere pathologische Veränderungen erkennen, auch keine Bence - Jones- 
schen Eiweißkörper. Die in 10 Fällen vorgenommene Untersuchung des Blutbildes 
ergab im roten Blutbild annähernd normale Verhältnisse, dagegen war das weiße 
Blutbild bei Betrachtung seiner einzelnen Zellarten beträchtlich verändert (sehr erheb- 
liche Lymphocytose). Kurze Besprechung der klinischen Symptome. Da die rein 
konservative Behandlung oft nicht befriedigt und besonders die Bewegungsbehinderung 
in der Hüfte bei einzelnen Fällen recht erheblich bleibt, so wird Operation vorgeschlagen. 
(Modellierung des Kopfes). Endgültige Resultate lassen sich aber noch nicht mitteilen 
(Gefahr der Versteifung!). Beschreibung der makroskopisch sichtbaren pathologisch- 
anatomischen Veränderungen im Hüftkopf. Die in 2 Fällen ausgeführten Tierversuche 
ließen mit Sicherheit eine etwaig vorhandene Tuberkulose ausschließen. Der klinische 
und röntgenologische Befund ist ganz typisch gegenüber der Coxitis tub. Auffällig ist, 
daß Osteochondritis deformans juvenilis coxae auch heute noch so selten erkannt und 
meistens als Coxitis tub. diagnostiziert und behandelt wird. Fr. Loeffler (Halle a. S.). 

Broca, A.: Arthrites non tubereuleuses de la hanche. (Die nichttuberkulösen 
Arthritiden der Hüfte.) Presse méd. Jg. 30, Nr.87, S. 941—943. 1922. 

Die genaue Diagnose der Natur einer Coxitis ist oft sehr schwierig. Jedenfalls ist 
die Häufigkeit der Coxitis tuberculosa, die gewiß sebr groß ist, doch beträchtlich ūber- 
trieben worden; hat man doch früher fast jede chronische Coxitis beim Kinde für tuber- 
kulös angesehen, was gewiß eine irrige Auffassung war. Die Diagnose ist tatsächlich 
sehr verwickelt, schon aus dem Grunde, weil es einmal bei Kindern chronische, nicht- 
tuberkulöse Coxitiden gibt, z.B. infolge Lues, Osteomyelitis, Rheumatismus usw., und 
weil andererseits ausnahmsweise die Coxitis tuberculosa subakut, ja sogar akut auf- 
treten kann. An den Wert der Tuberkulinreaktion glaubt Verf. nicht; die klinische 
Untersuchung hinwiederum ist durch die tiefe Lage des Hüftgelenkes und die Unmög- 
lichkeit der genauen Palpation sehr erschwert. — Als erste Gruppe bespricht Verf. die 
trockene, traumatische Coxitis mit Abplattung des Femiurkopfes; durch 
ein zufälliges Trauma wird sie selten bedingt, jedoch häufig beobachtet bei der an- 
geborenen Hüftgelenksluxation, sei sie nun eingerichtet oder nicht. Sie bedingt 
Schmerzanfälle, die im Beginn von denen bei Coxitis tuberculoss kaum zu unterscheiden 
sind. Besonders vor Einrichtung der Luxatio congenita ist die Diagnose wichtig, 
weil einerseits die trockene Coxitis eine Indikation zur raschen Einrichtung ist, anderer- 
seits eine tuberkulöse Coxitis eine strikte Kontraindikation für die Reposition dar- 
stellt. Nach der Reposition einer Luxatio congenita ist die trockene Coxitis häufiger; 
bedingt durch die ungenaue Adaption der Gelenkflächen und ihre mangelnde Symmetrie, 
da der. Femurkopf klein und flach bleibt. Diese Fälle erinnern an die sog. Co xa pla na, 
Caput planum, Osteochondritis femoris usw., von denen manche Autoren 
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annehmen, daß es sich eigentlich um eine bis zum Ausbruch der Entzündung latente 
Mißbildung handelt, was gewiß nicht richtig ist, weil solche Gelenke wieder vollkommen 
beweglich werden können; andere Autoren wieder führen die Coxa plana auf ein Trauma 
oder eine Ernährungsstörung (z. B. im Gefolge einer fieberhaften Erkrankung) zurück. — 
Verf. wendet sich nun der Gruppe jener Hüftkranken zu, die Schmerzen und 
Hinken aufweisen, ohne daß wir einen Grund hierfür aufdecken können. 
Ein heftiger oder schleichend einsetzender Schmerz, bald in der Leiste, bald im Knie, 
tritt ohne erkennbare Ursache auf, bald beim Gehen, bald morgens beim Aufstehen. 
Die lokale Untersuchung ergibt die Zeichen einer leichten Coxitis; sie dauert 2 bis 
3 Wochen; nach der Heilung bleibt bisweilen eine leichte Atrophie des Quadriceps 
zurück. Die Differentialdiagnose gegen Tuberkulose ist im Beginn unmöglich; ein 
Urteil ist nur aus dem Verlauf abzuleiten; die nichttuberkulöse Arthritis verschwindet 
nach 2 Wochen Bettruhe und 2 Wochen Gehübungen restlos. Die Ursache ist unbekannt; 
vielleicht eine kongestive Reizungin dem Epiphysenknorpel, also „Wachs- 
tumsschmerzen“. Dafür spricht das manchmal gleichzeitige Auftreten von Schmer- 
zen an anderen Epiphysenfugen, wie Knie, Ferse usw. Auch eine rheumatische 
Ursache wäre möglich und würde durch gute Reaktion auf Salicylpräparate sich er- 
weisen ` hierher gehören auch die leichten Coxitiden im Verlaufe von Blattern, Masern, 
Scharlach; bei Mädchen kann auch der Gonokokkus eine Rolle spielen. — Es 
gibt weiterhin Fälle, die sich durch das plötzliche Auftreten einer Luxation 
des Hüftgelenkes im Verlaufe von akuten Krankheiten charakterisieren; bisweilen 
geht dieser plötzlichen Luxation eine klinisch nachweisbare akute Arthritis voraus, 
manchmal fehlt aber jedes Vorzeichen, und ganz plötzlich tritt Schmerz und pathogno- 
mische Stellung auf. Die Röntgenuntersuchung zeigt keinerlei Deformität, sondern 
gibt das Bild der gewöhnlichen, traumatischen Luxation. Ursache unbekannt; vielleicht 
ein mächtiger Hydrarthros, der den Kopf aus der Pfanne drängt? Diese 
plötzliche Luxation muß so behandelt werden wie die angeborene Hüftgelenksluxation. 
— Weiter kommt die akute Coxitis in Betracht; sie ist leicht zu erkennen; sohwie- 
riger ist schon, zu wissen, ob sie eitrig ist oder nicht, speziell ob es sich um akuten 
Rheumatismus oder Einbruch eines osteomyelitischen Herdesins Gelenk 
handelt. Der akute Rheumatismus macht kein so schweres Krankheitsbild wie die 
Osteomyelitis; er reagiert auf Salicyl in hohen Dosen sehr prompt. Die Osteomyelitis 
bedingt schwere Prostration, dick -weiß belegte Zunge. Auch die Probe- 
punktion kann Aufschluß geben. Die Therapie der eitrigen Coxitis infolge Osteomyelitis 
kann, weın sie lebensrettend wirken soll, nur in der Resektion desSchenkelkopfes 
bestehen, sei es, daß er selbst osteomyelitisch erkrankt ist, sei es, daß seine Entfernung 
zur Drainage der tiefen Gelenkshöhle unbedingt erforderlich ist. Diese Coxitis ist 
häufig im Säuglingsalter, vom 2. Lebensjahre an wird sie seltener beobachtet. — 
Endlich gibt es noch chronische Coxitiden ohne Eiterung, die durch Lues bedingt 
sind; wir wissen sehr wenig von ihnen, doch ist in einer ganzen Reihe von derartigen 
Fällen ein positiver Wassermann konstatiert worden. Maximilian Hirsch (Wien). 

Deutschländer, Carl: Die Behandlung der veralteten angeborenen Hüältver- 
renkungen. (Ärzil. Ver., Hamburg, Sitzg. v. 22. XI. 1922.) Dtsch. med. Wochenschr. 
Jg. 48, Nr. 44, S. 1476—1478. 1922. 

Die Behandlung veralteter angeborener Hüftverrenkungen ist wegen der dabei 
auftretenden Beschwerden, die nicht nur auf das Hüftgelenk lokalisiert zu sein brauchen, - 
sondern auch auf die Kreuz- und Lendengegend übergreifen, ja sogar in den Hüftnerven 
ausstrahlen können, und wegen der hochgradigen Lendenlordose, besonders bei doppel- 
seitigen Luxationen, angezeigt. Abgesehen von den rein symptomatisch und mechanisch 
wirkenden Maßnahmen (Massage, Heißluft, Gymnastik, Schienhülsenapparat, Becken- 
‚gürtel, Korsetts usw.) müssen wir die Behandlung in eine kleine Gruppe der unblutigen 
und in eine größere der blutigen Behandlungsmethoden trennen. Kurze Besprechung 
der wichtigsten dieser Behandlungsmethoden. Deutschländer weist auf seine schon 
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seit 1901 ausgeübte und verschiedentlich veränderte Technik der Radikaloperation hin, 
durch die besonders der durch den Iliopsoas bedingte Knopflochmechanismus als Repo- 
sitionshindernis beseitigt wird. Die an 30 Fällen gemachten Operationsergebnisse 
zeigen in funktioneller wie auch in anatomischer Hinsicht eine weitgehende Besserung. 
Bei den Ergebnissen in anatomischer Hinsicht sind zwei Gruppen zu unterscheiden: 
eine Gruppe mit vollkommener, konzentrischer Pfanneneinstellung und normaler Be- 
weglichkeit, eine andere Gruppe mit exzentrischer Pfanneneinstellung und etwas ein- 
geschränkter Hüftbeweglichkeit. Vom 8.—15. Lebensjahr wird in ®/, der Fälle eine 
konzentrische Pfanneneinstellung erreicht, in den übrigen nur eine exzentrische, jenseits 
des 15. Lebensjahres wird meistens eine exzentrische Einstellung erzielt. D. hat bis Jetzt 
noch keine Todesfälle bei seiner Operation erlebt! Die Radikaloperation ist zwar nicht 
leicht, doch darf man ihren Gefahrenwert nicht überschätzen. Die beste Therapie 
bleibt die Prophylaxe der veralteten Luxation, das beste Heilverfahren die unblutige 
Eirenkunng nach Lorenz im repositionsfähigen Alter. Fr. Loeffler (Halle a. S.). 

Bircher, Eugen: Beitreg zur Pathologie (Arthritis deformans) und Diagnese 
der Meniseus-Verletzungen (Arthroendoskopie). (Kantonspit., Aarau.) Bruns’ Beitr. 
z. klin. Chirurg. Bd. 127, H. 2, 8. 239—250. 1922. 

Unter den ersten 100 Fällen von Meniscusoperationen des Kantonspitales Aarau 
(beschrieben von Baumann) konnte von den Verletzten fast ausnahmslos die Auf- 
nahme der Arbeit vor Ablauf von 8-—-10 Wochen erfolgen. Bei der Hälfte der Operierten 
konnte man schon nach ca. 2 Monaten post op. eine völlige Wiederherstellung der ehe- 
maligen Leistungsfähigkeit erwarten. Seither sind weitere 50 Fälle operiert worden. 
Da Baumann bei einigen wenigen Fällen, bei denen das Operationsresultst kein be- 
friedigendes war, die Ursache in einer Arthritis deformans fand, lag es nahe, deren Ur- 
sache in der Operation selbst zu suchen. Eine genaue Nachuntersuchung ergab jedoch, 
daß die Menicusexstirpation als ätiologisches Moment für die Arthritis deformans eine 
ganz untergeordnete Rolle spielt. Bircher entschloß sich, die Frage auch nach der 
pathologisch-anatomischen Seite hin zu prüfen und entnahm bei der Operation einer 
Serie von 50 Meniscusverletzungen bei 20 Fällen dem äußeren Rande des Cond. fem. ext. 
oder int. ein I—2 cm langes, 1 cm breites Knorpelstück, zugleich wurde ein genauer 
radiologischer Befund aufgenommen. Unter den % untersuchten Befunden zeigten im 
Röntgenbilde 9 sichere arthritische Veränderungen, 3 waren radiologisch fraglich, 
histologisch konnte 13 mal Arthritis deformans nachgewiesen werden, 7 mal war die 
Probeexcision normal. Von den 12 im Röntgenbilde als arthritisch diagnostizierten 
Befunden waren 8 als histologisch normal befunden worden, also mehr als die Hälfte, 
während von den 8 im Röntgenbilde als frei von Arthritis angesprochenen Fällen 
7 histologische zum Teil schon recht schwere Veränderungen nachweisen ließen. Also 
in 14 Fällen, in 70%, ließ der radiologische Befund in bezug auf die Arthritis deformans 
im Stich. Die Kontrolle durch Sektionsbefunde ergab ähnliche Resultate. Man wird 
nach diesen Erfahrungen mit der Diagnose Arthritisauf Grund des Rönt- 
genbefundes sehr vorsichtigsein müssen. In zahlreichen Fällen war der Men»- 
cusabriß mit einer Arthritis kombiniert, es muß deshalb angenommen werden, daß die 
Arthritis schon vor der Verletzung bestanden hat und in Erwägung gezogen werden, 
ob nicht die arthritischen Veränderungen eine Prädisposition für die Meniscusverlet- 
zungen schaffen. Zur Sicherung der im allgemeinen schwer zu stellenden exakten 
Diagnose der Meniscusverletzung wandte B. eine endoskopische Untersuchung des 
Kniegelenks an. Das Kniegelenk wurde mit Sauerstoff oder Stickstoff (mit dem Apparat 
zur Herstellung des künstlichen Pneumothorax) gefüllt und sodann nach Punktion mit 
einem Trokar, dessen Hülse einen Ventilverschluß aufweist, das Kniegelenk punktiert 
und durch die Trokarhülse das Laparoskop von Jakobaeus eingeführt (genaue Technik 
ist im Original nachzulesen). Der größte Teil des Kniegelenksinneren konnte auf diese 
Weise dem Auge sichtbar gemacht werden. Es wurden 20 Fälle endoskopisch unter- 
sucht. In 9 Meniscusverletzungen wurde in 8 Fällen die Diagnose durch die endosko- 
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pische Untersuchung bestätigt. Regelmäßig konnte im endoskopischen Bilde ein vom 
normalen Bilde abweichender Befund aufgenommen werden. Die Methode der Arthro- 
endoskopie gestattet das Gelenk sichtbar zu machen und krankhafte Veränderungen 
zu erkennen. Eine Ausdehnung derselben auf Schultergelenk, Fuß und Hüfte ist nach 
Leichenversuchen nicht möglich, sie muß auf das Kniegelenk beschränkt bleiben. Tuber- 
kulöse Affektionen mit Zerstörung des Knorpels und Granulationsgewebe in der Kapsel 
ließen bei der Verkleinerung des Gelenkraumes Übersicht und Einblick nicht zu. Da- 
gegen gelang es in einem Falle bei Verdacht auf eine beginnende Tuberkulose die Inte- 
grität des Binnenraumes des Gelenks nachzuweisen. (Instrumentarium bei der Firma 
Hanhart u. Co., Zürich.) Anführung der Krankengeschichten. (Vgl. dies. Zentrlo. 14, 
437.) Colmers (Koburg). 

Mitchiner, Philip H.: An inquiry into the results of the operative treatment 
of internal derangement of the knee-joint. (Nachprüfung der Erfolge operativer 
Behandlung innerer Knieverletzungen.) Brit. journ. of surg. Bd. 10, Nr. 38, 8. 221 
bis 225. 1922. 

‚ „Nachforschung über 225 Fälle im Thomas-Spital operierter Knieverletzungen von 1912 
bis 1921 ergab 60%, Antworten; davon erschienen 80—90 persönlich zur Nachuntersuchung; 
besonderer Wert wurde auf genaue Feststellung arthritischer Veränderungen an den anderen 
Gelenken gelegt. Auf 4 Männer kam 1 Frau. 1 Fall starb infolge Gelenkvereiterung und fol- 
gender Pyämie am 10. Tage. Die Gesamtsumme umfaßt 39 mal freie Körper, 125 Verletzungen 
der Menisken, 27 Synovialzottenhypertrophien, 30 unbestimmbare Verletzungen und 4 Zer- 
reiBungen der Ligg. cruciata. Der Eingriff geschah mit seitlichem Längs- oder Querschnitt 
oder mit vorderem Längsschnitt mit Längsspaltung der Patella. Der letztere Weg ergab 
keinerlei spätere Nachteile. Von 23 Antworten der ersten Gruppe ergaben 14 gute, 5 mäßige 
und 4 unbefriedigende Resultate. Von 74 der zweiten (69 mal der innere, 5mal der äußere 
Meniscus) waren 74 gut, 14 mäßig und 3 unbefriedigend geheilt. Von 16 der dritten Gruppe 
(von denen 5 Fälle Tuberkulose bekamen) 6 gut, 7 mäßig, 3 schlecht. Von 18 der vierten 5 gut, 
3 mäßig und 10 schlecht, endlich von 3 der letzten Gruppe 2 gute und ein mäßiges Resultat. 
In 50% der Fälle war Arthritis deformans nachweisbar. Lange Fixation ist zu verwerfen. 

Draudt (Darmstadt). 
Bader, Ellis R.: Osgood-Schlatter’s disease. (Die Osgood-Schlattersche Krank- 


heit.) Americ. journ. of roentgenol. Bd. 9, Nr. 10, S. 623—625. 1922. 

Nach der Feststellung, daß der erste Bericht über dieses Krankheitsbild aus dem Jahre 1869 
von P. Vogt stammt, wird betont, daß er trotz der Arbeiten von Osgood und Schlatter 
in der Röntgenliteratur wenig Widerhall gefunden hat. Das Krankheitsbild ist entweder als 
Erkrankung oder als Verletzung zu werten; im einen Fall handelt es sich um eine nichteitrige, 
subakute entzündliche Verdickung des Schienbeinknorrens nach wiederholten Zerrungen 
(namentlich bei Jugendlichen, die viel Sport treiben), im anderen um eine vollkommene Ab- 
lösung des Knorrens bei plötzlicher Muskelanspannung (meist bei Erwachsenen). Wichtig 
ist ferner die Kenntnis, daß der Tibiaknorren vom Knochenkern der Epiphyse aus verknöchert 
wird, die sich zungenförmig nach abwärts schiebt, manchmal aber einen eigenen Knochen- 
korn besitzt. Bringt je ein eigenes Beispiel hierfür: Im 1. Fall eines 10jährigen kräftigen 
Mädchens bestand nur eine geringe weiche schmerzhafte Schwellung unterm rechten Knie, 
ohne Schwäche des Beines. Im Röntgenbild zeigte der Tibiaknorren einen flaumigen, unregel- 
mäßigen Schatten mit leicht entzündlichen Veränderungen. Heilung durch Pflasterverbände. 
Der 2. Fall, ein Yjähriger kräftiger Knabe, war nach einem Stoß gestürzt und konnte sich nicht 
mehr erheben. Das Röntgenbild zeigte einen Abriß des Tibiaknorrens, der 2 cm oberhalb der 
normalen Stelle sichtbar war. Operative Fixierung der Fragmente. In der Wechselrede spricht 
man sich für eine strengere Unterscheidung aus zwischen der subakut verlaufenden Erkra 
und dem Auftreten im unmittelbaren Anschluß an ein stärkere Traumas,. Erlacher (Graz). 

Pearson, William: A case of fibrocystie disease of the tibia; treated by resection 
and bone-grafting. (Ein Fall von Ostitis fibrosa des Unterschenkels, behandelt durch 
Resektion des Knochens und Knochenplastik.) Irish journ. of med. science Ber. 5, 
Nr. 8, S. 341—356. 1922. 

Bei einem 20jährigen Manne mit Ostitis fibrosa im Schaft der Tibia wurde das mittlere 
Drittel des Schienbeines reseziert unter Erhaltung des Periostschlauches. Kontrollaufnahmen 
nach 2 Monaten zeigten keine wesentliche Knochenneubildung. Deshalb Einpflanzung eines 
Konochenspanes von der Tibia des anderen Beines. Die Enden des verpflanzten Knochenspanes 
wurden in die Markhöhle des erkrankten Schienbeines eingesetzt, und zwar in den erhaltenen 
Periostschlauch. Der Mann konnte nach 9 Monaten wieder gut auf dem erkrankten Beine 
gehen. Die Röntgenaufnahme zeigte, daß eine starke Knochenneubildung eingetreten war. 
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Der Verf. nimmt an, daß die Knochenneubildung durch den Reiz des Ay Ag yore S 
und nicht von dem erhaltenen Periost ausgegangen ist. Reproduktionen der Röntgenplatten 
sind der Arbeit beigefügt. G. Rosenburg (Frankfurt a. M). 

Lounsbury, B. F. and A. R. Metz: Lipping fraeture ol lower articular end of 
tibia. (Die Randfraktur des unteren Gelenkendes der Tibia.) Arch. of surg. Bd A 
Nr. 3, S. 678—690. 1922. 

Die beiden Typen der unteren Schienbeinkantenbrüche — vorderer und hinterer — 
können mit Frakturen eines oder beider Knöchel und mit Luxation des Talus vergesell- 
schaftet sein. Die vordere Fraktur kommt bei plötzlicher heftiger Hyperflexion ds 
Fußes zustande, wobei der Talus nach vorne und oben gedrängt wird; die Fraktur 
der hinteren Kante wird durch Hyperextension bei unerwarteter Fixation der Fers 
verursacht. Beide Male handeltessichregelmäßigum8chrägbrüche. Gelenk- 
kapsel und Periost sind meist stark lädiert. Bo leicht häufig die Reposition ist, besonders 
bei Frakturlinien in nächster Nähe des Gelenkkörpers, so schwierig pflegt es zu sein, 
die Fragmente in ihrer Lage zu halten. Verf. empfiehltdaherin allen derartigen 
Fällen, die Bruchstücke blutig zu reponieren und zu fixieren. An 12 sehr 
schönen Abbildungen werden Verfahren und Resultate demonstriert. 

Von einem Bogenschnitt, 15 cm oberhalb des Mall. int. beginnend und am distalen Talns- 
ende endigend, wird der Knochen freigelegt. Dann wird mit dem Drillbohrer zuerst darch 
das vordere abgesprengte Stück und dann durch den Schaft ein Loch gebohrt, das bestimmt ist, 
einen entsprechend modellierten Knochenbolzen aufzunehmen, welcher in der üblichen Weis 
von der vorderen Tibiakante entnommen wird. Bei der hinteren Fraktur wird der Scheitel 
der Bogenincision etwas weiter gegen die Achillessehne zu verlegt, im übrigen Bohrung und 
Bolzung auch wieder von vorn nach hinten vorgenommen. Periost- und Hautnaht mit Catgut, 
Gipsverband bis zum Knie in Rechtwinkelstellung des Fußes. Nach 6—8 Wochen Abnahme 
des Verbands, Massage, Bewegungsübungen. — Bei alten Frakturen muß der Callus um- 
ständlich entfernt werden, namentlich bei Dislokation eines Fibulaf ents mit dem Talus. 
Wenn das Tibia-Bruchstück gut eingebolzt ist, erübrigt sich besondere Fixation am Wadenbein. 

| Wassertrüdinger (Charlottenburg). 

Sonntag: Beitrag zur Köhlerschen Krankheit am zweiten Mittelfaßköpichen. 
Münch. med. Wochenschr. Jg. 69, Nr. 45, S. 1567—1569. 1922. 

Kurze zusammenfassende Darstellung. Nach Verf. sind 26 Fälle beschrieben. 
Fast ausnahmslos ist das 2. Mittelfußköpfchen die Stelle der Erkrankung, ganz selten 
auch das dritte. Das Wachstumsalter und das weibliche Geschlecht sind bevor- 
zugt, die rechte Körperseite gegenüber der linken. Subjektiv Schmerzen, für die Dia- 
gnose ausschlaggebend ist das Röntgenbild: Verkürzung und Verbreiterung de 
Mittelfußköpfchens, Formveränderungen und Störungen der Struktur bis zu Sequester- 
bildung‘. Differentialdiagnostisch sind zu bedenken: „Metatarsalgie‘‘, Paz. 
beschwerden, auch Tuberkulose und primäre Arthritis deformans. Die histologischen 
Befunde von Fromme und Axhausen gaben keinen Hinweis auf Rachitis, Tube- 
kulose, Syphilis, Osteomyelitis. Gegen eine rein trau matische Entstehung sprich 
die langsame Entwicklung des Leidens, keinesfalls ist eine primäre Fraktur anzı- 
nehmen. Vielleicht kann die Krankheit auf gleiche Stufe mit der nach Schlatter umi 
Perthes gestellt werden, abnorme Belastung bei Platt- und Spreizfuß8 und ungeeig- 
netem Schuhwerk ist zu beachten. Vorläufig ist von „idiopathischer Knochennekro® 
in der Epiphyse im Wachstumsalter zu sprechen“. Der konservativen Therapie ist zut 
Zeit das Wort zu reden. Eugen Schultze (Marienburg [Westpr.]). 

Tavernier: Rapport sur une observation de M. Rigal concernant un es: 
d’éléphantiasis da membre inférieur opéré. (Bericht über einen Fall von operierter 
Elephantiasis am Bein, beobachtet von M. Rigal.) Lyon chirurg. Bd. 19, Nr. A RAN 
bis 336. 1922. 

Eine seit 3 Jahren spontan mit schmerzhafter Schwellung am Fußrücken begonnew 
Elephantiasis wurde duroh Ausschneiden je eines 3om breiten Hautfascienstreifens an de 
Innen- und Außenseite des Beins vom Trochanter zu den Malleolen bedeutend gebeesert. Di 
Fascie war sehr stark induriert. — Gleichzeitig wird über einen anderen Fall berichtet, be 
dem von Walther (Paris) Gummirohre vom Scarpaschen Dreieck in die Bauchdecken er 
gelegt worden waren. Dieser Fall wurde vollständig geheilt. Zieglwallner (München). 
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Allgemeine Chirurgie. 
Allgemeines: 


Theilhaber, A. und H. Rieger: Celluläre Immunität und Krankheitsdisposition. 
Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 173, H. 1/6, S. 78—109. 1922. 

Der Artikel behandelt die Rolle, die die celluläre Immunität bei der Tuberkulose, 
der Atheromatose, dem Krebs und den chronischen Gelenkerkrankungen spielen soll. 
Diese celluläre Immunität hängt von dem Zellreichtum des Bindegewebes, vor allem 
dem Vorhandensein von jungen seßhaften Gewebszellen und von Lymphocyten ab. 
Die Tuberkulose verläuft bekanntlich um so bösartiger, je früher, und 
um so milder, je später das betreffende Individuum befallen wird. Das 
hängt nun nach den Verff. nicht davon ab, daß leichte latente Infektionen in der Jugend 
eine gewisse Immunität gewähren, sondern daß der Zellreichtum im Zwischengewebe 
der Lungen im höheren Alter zweifellos sehr viel stärker ist als in der Jugend, da die 
dauernde Staubeinatmung eine sich immer wiederholende Anregung für Zellneubildung 
darstelle. Demgegenüber hänge die Entstehung der Atheromatose im vorgerückteren 
Alter gerade von der Abnahme des Zellgehaltes in den Gefäßwänden ab. Dadurch 
gewönnen im Blute kreisende schädigende Stoffe (Verff. denken hier vor allem an die 
Harnsäure) Gelegenheit, in die durch die Zellen nicht mehr hinreichend geschützte 
Gefäßwand einzudringen. Der Abnutzung als auslösendem Faktor wird weniger 
Gewicht beigelegt. Ebenso wird die Entstehung des Krebses dadurch erklärt, daß 
primär eine Verarmung des Bindegewebes an Lymphocyten und seßhaften Gewebs- 
zellen eintrete, damit aber eine natürliche Schranke für Epithelproliferation wegfalle, 
wodurch dann ein sekundäres bösartiges Wachstum des Epithels erfolgen könne. 
Daher entstehe Krebs so häufig auf zellarmen Narben und in dem gegenüber der Jugend 
so zellarmen Alter. Ebenso sei die Steigerung der Disposition zu chronischen Gelenk- 
erkrankungen, vor allem der Gicht, im höheren Alter durch qualitative und quantita- 
tive Veränderungen des Zellgehaltes der Gelenkteile zu erklären. Der zellreiche jugend- 
liche Knorpel und die sehr zellreiche Synovialis im jugendlichen Alter besitzen zahl- 
reiche Abwehrstoffe, die das Eindringen schädigender Substanzen, z. B. der Harnsäure, 
in die Gelenke verhindern. Eine hochgradige Schädigung für die celluläre Immunität 
bedeute auch eine allgemeine Atheromatose. Die praktische Folgerung aus diesen 
theoretischen Erwägungen muß demnach für die Therapie in einer Steigerung der 
cellulären Immunität gesucht werden, d. h. in einer Steigerung der Produktion von 
Lymphocyten und auch von seßhaften Gewebszellen. Die Natur sucht dies durch 
akute Entzündung zu erreichen. In der Diathermie, der Einwirkung von trockener 
Hitze, steht ein Mittel zur Verfügung, diesen Weg der Natur nachzuahmen. Sehr 
günstig wirke eine Diathermiebehandlung der ganzen Haut. Aber auch Brutstätten 
der Lymphocyten, wie Milz und Darmfollikel, würden mit recht gutem Erfolge der 
Wärmebehandlung ausgesetzt. Daneben kämen noch Injektionen von Extrakten 
Iymphocytärer Substanzen (insbesondere Milz und Thymus) in die Glutäalgegend 
in Frage. Ferner kleine Dosen von Röntgenstrahlen, und endlich wirkten auch Ader- 
lässe günstig auf die Neubildung der betreffenden Zellen ein. Mit solchen Mitteln be- 
handelt Verf. die genannten Krankheiten und berichtet über gute Erfolge, insbesondere 
bei Krebsnachbehandlung. So hat er mehrfach bei Uteruscarcinomen, die er nuı vaginal 
entfernte, und bei denen sichere Lymphknotenmetastasen zurückblieben, durch inten- 
sive Nachbehandlung der beschriebenen Art ein Verschwinden der Metastasen und ein 
Ausbleiben von Rezidiven über 5 Jahre hinaus erreicht. Lemke (Stettin). 
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Fischer, Albert: Die Gewebekultur und ihre Bedeutung in der experimentellen 
Medizin und Biologie. (Rockefeller inst., f, med. research, New York.) Acta med. 
scandinav. Bd. 57, H. 1, S. 1—9. 1922. 

Wenn die Gewebekultur bisher relativ wenig bearbeitet ist und beschränkte Resultate 


gezeitigt hat, so liegt das an der bis in Einzelheiten schwierigen Technik, wobei der einzelne 
orscher auch nur ein eng umgrenztes Gebiet bearbeiten kann. Der Gewebekultur kommt 
ein bedeutender Anteil an der Lösung biologischer Probleme der Zelle zu, an Fragen der Phy- 
siologie, pathologischen Histologie, der Infektion und Immunität. Fischer weist besonders 
auf die quantitativen Methoden hin, die den Einfluß von Versuchsbedingungen auf das Wache- 
tum aus der Flächenzunahme einer Kultur zu berechnen gestatten. Hierzu müssen die Ge 
websstücke in gleich großen und gleich geformten Mediumtropfen enthalten sein. E. Köny. 


Paulian, Em. Demetru und R. Brauner: Untersuchungen über lokale Tempe- 
raturen unter normalen und pathologischen Verhältnissen. Spitalul Jg. 42, Nr. 1%, 
8. 198—200. 1922. (Rumänisch.) 

Beim normalen Menschen variiert die Hauttemperatur nach der Lebhaftigkat 
der vasculären Zirkulation. Oberflächlich gelegene innere Organe (Leber, Lunge) 
erhöhen die Hauttemperatur. Bei den Extremitäten sinkt die Temperatur mit der 
Entfernung, von 32,1—26,2° für die oberen und von 32—27° für die unteren Extre 
mitäten. Bei Paraplegien ist die Fußtemperatur zwar niedriger als diejenige des Ober- 
schenkels, aber höher als die des Unterschenkels. Bei Verletzung der Cauds equns 
ist die Fußtemperatur niedriger wie bei Normalen. Begleitende Ödeme setzen die 
Temperatur herab. Bei serösen tabetischen Arthropathien ist die Temperatur erhöht, 
nach Resorption des Ergusses und Ankylosierung herabgesetzt. Bei Parkinsonsche 
Krankheit besteht erhöhte Hauttemperatur. In einem Falle von einseitiger rhyth- 
mischer Chorea nach Encephalitis lethargica bestand nach 3 Jahren Muskelhypertrophie 
und erhöhte Hauttemperatur der erkrankten Seite. Bei Myasthenie besteht ein labiler 
Gefäßtonus, im allgemeinen jedoch Hyperthermie. Bei Gelenkrheumatismus lokale 
Hyperthermie; in einem Fall von chronischem Gelenkrheumatismus, verbunden mt 
Hautatrophie, Hypothermie. Bei Hemiplegie sofort nach dem Ictus stark erhöhte 
Lokaltemperatur, was auch prognostisch verwertet werden kann: Persistenz der Hyper 
thermie kündigt letalen Ausgang an. Trotz ausgesprochener Muskelatrophie, sog 
mit Skelettänderungen, kann lokale Hyperthermie bestehen, was durch Einfluß de 
Sympathicus, evtl. des Nucleus thalamicus erklärt werden kann. Die Topothermomeint 
sollte mehr diagnostisch verwertet werden, da sie Entzündungen, Abscesse, beginnende 
Tuberkulose usw. frühzeitig erkennen lassen kann. Grigore Graur (Karlsbad).” 


Magnus, Georg und J. Duken: Über Rachitisbehandlung. (Chirurg. u. Kinder- 
klin., Jena.) Arch. f. orthop. u. Unfall-Chirurg. Bd. 21, H. 1, S. 43—52. 1922. 

In veralteten Fällen von rachitischer Verkrümmung halten die Verff. an der 
lineären Osteotomie als einfachstem und ungefährlichsten Verfahren fest. De 
komplizierten Methoden Springers, Löfflers und Schepelmanns werden ab- 
gelehnt. Wichtig ist, möglichst kurze Ruhigstellung, aber lange Entlastung: 
Massage und Übungen im Bett ohne Fixation, bis kein Federn mehr zu bemerken. 
In manchen Fällen kann man mit dem Erweichungeverfahren von A nzoletti - Röpke 
durch 5—6 wöchentlichen Gipsverband die bereits sklerosierten Knochen so vorbe 
reiten, daß manuelles Redressement gelingt. Hinterher sollen die Kranken im Gips- 
verbande sofort auftreten, um den Kalkansatz zu beschleunigen. Richtiger ist & 
die Sklerose der Knochen nicht erst abzuwarten. Freilich halten die Verff. die Ar 
wendung von Gipsverbänden im floriden Stadium der Rachitis wegen der Gefahr der 
Pneumonie vor allem durch die Narkose für ausgeschlossen; aber etwa 34 Wochen 
nach Beginn der Heilung unter Höhensonnenbehandlung, wenn im Röntgenbilde die 
Kalkablage deutlich wird, wenn mit Nachlassen der Schmerzhaftigkeit der Glieder, 
Appetitzunahme, Rötung der Gesichtsfarbe, der bekannte Stimmungsumschwui 
der Kinder einsetzt, sie wieder Gehversuche machen, dann ist die Pneumoniegefaht 
vorbei, und man kann mit der dann noch leicht durchführbaren Redression beginne? 
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und Gipsverbände applizieren, die niemals zum Rezidiv des Kalkschwundes führen, 
da der rachitische Knochen im Heilungsstadium offenbar auch bei Inaktivierung 
weiter Kalk apponiert. Nur bis zu diesem Termin darf der Pädiator die Rachitistherapie 
rein intern fortsetzen. Sievers (Leipzig. 


@Biesalski, Konrad: Leitfaden der Krüppelfürsorge. Im Aultrage der Deut« 
schen Vereinigung für Krüppelfürsorge, des Preußischen Landesverbandes für. 
Krüppelfürsorge, der Deutschen orthopädischen Gesellschaft, gemeinverständlieh: 
dargestellt. 2. völlig umgearb. u. erw. Aufl. Leipzig: Leopold Vuss 1922. 112 8 


Vorliegendes Buch hat den Zweck, in gemeinverständlich dargestellter Weise, erläutert 
durch eine große Reihe von Abbildungen, über die weite Tätigkeit und Aufgaben der Krüppel- 
fürsorge aufzuklären und ihre Bedeutung zu betonen, Durch das Krüppelfürsorgegesetz 
vom 6. V. 1920 ist die Krüppelfürsorge in ein neues, wichtiges Stadium getreten: aus einer 
rein wohltätigen wurde eine behördliche Aufgabe. Es wird daher zunächst eingehend über die 
Durc des Krüppelftirsorgegesetzes berichtet. Im nächsten Abschnitt wird die Tätig- 
keit des Arztes, besonders die Bedeutung dsorthopädischen Facharztes, behandelt. 
Aber auch Chirurg, Kinder- und Nervenarzt haben bei der Behandlung der Krüppel mitzuwirken, 
Operationen, unblutige Methoden, Gipstechnik, Apparate- und Prothesenbau, physikalische 
Heilmethoden verschiedener Art sind das Rüstzeug des orthopädischen Facharztes, den Krüp- 
peln zu helfen. An jedem Krüppelheim sollte eine eigene Werkstatt für Apparat- und Kunst- 
gliederbau sich befinden. Die häufigst zur Verkrüppelung führenden Leiden sind Lähmun- 
gen, Tuberkulose, Rückgratsverkrümmungen und Rachitis. Aber auch eine große 

l von angeborenen Mißbildungen, Verunstaltungen von Gliedern durch Ver- 
letzung oder Entzündung, angeborene Hüftgelenksverrenkung, Fußverunstaltun- 
genundNervenerkrankungen nehmen einen großen Raum in der Behandlung ein. Eine 
Reihesehr guter, lehrreicher Abbildungen aus den verschiedensten Gebieten der zur Verkrüppelung 
führenden Leiden vor, während und nach der Behandlung veranschaulichen die ärztliche Tätig- 
keit und ihre Erfolge. — Der wichtigste Grundsatz ist der, daß ein Krüppelleiden so früh wie 
möglich behandelt werden soll, weil dadurch Zeit, Mühe und Kosten erspart bleiben. Am 
allerbesten ist es, durch Vorbeugungsmaßregeln Verkrüppelungen überhaupt niobt ent- 
stehen zu lassen. Sehr wichtig ist daher die Ausbreitung ausreichend orthopädischer 
Kenntnisse in der Ärzteschaft selbst und für die mit der Pflege und Erziehung der Kinder 
vertrauten Personen. Durch Wort und Bild muß immer wieder aufklärend gewirkt werden, 
Da bekanntlich jeder Krüppel sehr empfindlich, reizbar und mißtrauisch ist, und oft der 
Gegenstand kindlichen Spottes, steht der ärztlichen Behandlung die ebenso wichtige Aufgabe 
zur Seite, seelisch und erzieherisch auf den Krüppel einzuwirken. Die Krüppelerziehung 
und -schulen sollen dazu dienen, die Krüppel vor Abwegen zu bewahren und an 
Steigerung ihrer Erwerbsgelegenheiten zu erzielen; dem Krüppel je nach Art seines Leideng 
geeignete Berufsmöglichkeiten zu vermitteln und ihn für einen bestimmten Beruf auszubilden, 
ist die Aufgabe der Berufsberatung und -ausbildung. Alle diese großen Gebiete der 
Tätigkeit in der Krüppelfürsorge sollen Hand in Hand arbeiten und ein Ganzes bilden. Zum 
Schluß seines Buches gibt Biesalski einen Überblick über die geschichtliche Entwick- 
lung und den augenblicklichen Stand der deutschen Krüppelfürsorge, woran sich 
eine Übersicht der Krüppelfürsorgeeinrichtungen in Deutschland und Österreich an- 
schließen. Daß das Buch seinen Zweck, in weitesten Kreisen das Interesse für die Krüppel- 
fürsorge zu wecken und die Leser über das reiche Arbeitsfeld derselben aufzuklären, erfüllen 
wird, ist bei der klaren, ausführlichen, gemeinverständlichen Darstellung und den lehrreichen 
Abbildungen nicht zweifelhaft. Das Buch ist für alle, die mit der Krüppelfürsorge in Be- 
rührung stehen: Ärzte, Lehrer, Geistliche, Schwestern, Krankenpflegepersonal und Verwal- 
tungsbeamte, angelegentlichst zu empfehlen. Fr. Loeffler (Halle a. d RL 


Infektions- und parasitäre Krankheiten: 
Seittert, Walter: Das d’Hörellesche Phänomen. (Inst. f. exp. Therap. „Emil 
von Behring“, Marburg a. d. L.) Med. Klinik Jg. 18, Nr. 31, S. 997—999 u. Nr. 34, 
S. 1093—1095 u. Nr. 35, S. 1121—1122. 1922. 
Die Anwesenheit des Bakteriophagen läßt sich auf verschiedene Art nachweisen: 
1. Werden Bakteriophagen in ein soeben mit Dysenteriebacillen geimpftes Bouillonröhrchen 
gebracht, so bleiben die Röhrchen klar. Trübung ist kein Beweis für das Fehlen des Bakterio- 
phagen. 2. Bei Zufügen zu einer jungen, leicht getrübten Bouillonkultur hellt sich diese häufig 
auf. Auch hier beweist die bestehende Trübung nicht unbedingt das Fehlen des wirkenden Agens. 
3. Impft man die Bouillonkultur auf Agarplatten und gibt dann die Bakteriophagenkultur 
hinzu, so erscheint in dem Bakterienrasen eine scharfrandig unbewachsene Stelle mit nur ver- 
einzelten Kolonien. 4. Bei umgekehrtem Plattenverfahren bilden sich überall dort, wo das 
27° 
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Bakteriophagenfiltrat hinzugekommen ist, leere Flecke — nach d’Herelle eine Kolonie de 
unsichtbaren Virus. 5. Bouillonkulturen, die mit Bakteriophagen vermischt sind, geben auf 
dem Bakterienrasen der Agarplatten scharfe Löcher. Dieser Bakteriophagennschweis war 
auch bei Ausbleiben der Klärung der Bouillonkultur von Erfolg. 6. Bakterien in der Um. 
bung eines solchen Loches, in Einzelkolonien ausgestrichen, geben die Gilde meisterschen 
tterformen, die man auch bei Ausstreichen bakteriophagenhaltiger Bouillonkultur auf 
Einzelkolonien hin erhält. 7. Bei gleichzeitiger Applikation von Bakterien und Bakterio- 
phagen im Tierversuch kommt die bakterielle Infektion nicht zum Ausbruch. — 
der — des ann läßt sich folgendes feststellen: 1. Gibt man zu eine 
Dysenteriebouillon 1 Tropfen Bakteriophagen und legt sofort einen Plattenausstrich an, s0 
erhält man anfangs einzelne Löcher, nach 2 Stunden 30—40, nach 6 Stunden manchmal nur 
noch einzelne Inseln des Bacillenrasens. 2. Die Vermehrung des Bakteriophagen ist untren- 
bar an die Anwesenheit von Bakterien gebunden. — Seiffert filtrierte zur Feststellung der 
Anwesenheit von Bakteriophagen die fragliche Substanz und gab sie in eine frisch beimpfte 
Bakterienbouillonkultur. Nach 24 Stunden davon einmal Platten auf Einzelkolonien — Fltte- 
formen, andererseits Ausspateln der Bouillon, um an den leeren Flecken die en 
festzustellen. Bei Anwesenheit von Bakteriophagen tritt stets die Gilde meiste rasche Flatter- 
form auf. Bei der Bakteriophagie spielen mindestens 3 Momente eine Rolle: das Iytische 
Agens, die Bakterien und das äußere Medium. Durch Antiforminzusatz z. B. zu den Bekterio- 
phagen werden diese völlig vernichtet; durch Fluornatrium wird das Wachstum der Bakteri- 
phagon gehemmt. Der Vorgang der Bakteriophagie ist an die Vermehrung der Bakterien ge- 
unden. Die Bakteriolyse tritt nur bei jungen Kulturen auf. Der Bakteriophag breitet sich 
auf der Platte um so schneller aus, je zahlreicher ihm junge Bakterien zur Verfiigung stehen. 
Obwohl von einer Aufhellung der Bouillonkultur nicht die Rede zu sein braucht, kann trotz- 
dem der Bakteriophag sehr reichlich vorhanden sein. Ein Plattenausstrich bewies die Lebew- 
tüchtigkeit der Bakterien dieser Kultur. Damit kommen wir zu dem Kernpunkt des gansen 
Problems, zu den lysoresistenten Bakterien. Praktisch ist es vollkommen gleichgültig, ob 
das wirksame Agens ein Ferment oder ein lebendes Virus ist. Ob die Bakterien von vornherein 
lysorestistent sind oder ob die betreffende Bakteriophagenkultur stärker wirksam ist, das 
wird sich nur durch vergleichende Untersuchungen feststellen lassen. Jedenfalls ist S. eime 
Steigerung der Aktivität des Bakteriophagen durch verschiedene Passagen nach d’Herelle 
nicht geglückt. Auch die d’Herellesche Umgewöhnung des Bakteriophagen sicht dieser als 
Beweis gegen die Fermenttheorie an; ebenso soll die Komplexität des wirksamen Prinnpee 
nach d’H &relle gegen die Annahme eines Fermentes sprechen. In trockenem Zustand bebält 
der Bakteriophag seine Wirksamkeit nioht lange. Versuche über den Mechanismus der Bakterio- 
phagie ergaben das Resultat, daß das wirksame Agens anscheinend in die Bakterienzelle eindringt 
und so seine Iytische Wirkung entfaltet, also sind zwei Phasen voneinander zu halten, einmal die 
Invasion des Bakteriophagen in die Bakterien, andererseits die intrabakterielle Auswirkung. Die 
Lysoresistenz kann durch beide Momente bedingt sein: einmal gibt es Bakterien, in die der 
Lysator überhaupt nicht eindringt, andererseits gibt es Bakterien, die wohl permeabel sind, 
sich aber der deletären Wirkung des Lysators entzieht. Dementsprechend muß man also bin- 
sichtlich des passiven Verhaltens gegenüber dem Bakteriophagen 3 Gruppen von Mikroorgan®- 
men unterscheiden: 1. die impermeeblen, also nur mittelbar lysoresistenten; 2. die permeablen, 
aber trotzdem, d.h. lysoresistenten, im engeren Sinne; 3. die permeablen | 
ich der aktiven Beteiligung der Bakterien lassen sich drei Möglichkeiten annehme: 
an den Bakterien haftet das Iysierende Agens äußerlich an; impft man derartige Bakterien su 
so wird, je weiter man ausstreicht, eine immer gründlichere Trennung von Bakteriophag® 
und Bakterien stattfinden, falls Lysosensibilität vorliegt. Bei Lysoresistenz wird das Age 
ohne weiteres überwuchert. Ferner können die Bakterien das wirksame Agens in sich trage, 
ben es auf der Platte frei und sind somit lysosensibel, andererseits können sio aber à 
istent sein. Diese letzteren sind also im eigentlichen Sinne als lysogen zu bezeichnen. 
Der Beweis für das Vorkommen dieser letzteren Gruppe ist S. anscheinend geglückt, inden ® 


aus der Nebenform normal aussehende Kolonien, die nach 6 Passagen auf Bakteriophag 
zusatz nicht im geringsten resgierten, andererseits aber mit normalen Iysosensiblen Bacilen 


ausgestaltet, zahlreiche Löcher erzeugten, gewann. Der endgültige Beweis, ob Ferment oder 
lebendes Virus, ist bisher noch nicht geglückt. Schwermann (Schömberg). 


Martin, Walton : The fatal outeome of certain eases of staphylococcus infections 


ot the face and lips. (Der tödliche Ausgang gewisser Fälle von Staphylokokker: 
infektionen des Gesichts und der Lippen.) Ann. of surg. Bd. %6, Nr. 1, 8. 13-2. 
1922. 

In anatomischen Lehrbüchern und Hörsälen wird auf die Gefährlichkeit von Gt- 
sichtsinfektionen hingewiesen infolge der Anastomose der Vena ophthalmit 
superior mit dem Ursprung der Vena facialis am inneren Augenwin kel, so daß eime 
Thrombophlebitis auf diesem Wege rasch den Sinus cavernosus erreicht. Demgegenüber sab 
Verf. bei zahllosen Oberkieferresektionen mit Durchtrennung dieser „gefährlichen“ Ven 
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nie diese an Thrombose eintreten; ebenso hatte er jahrelang bei Gesichteinfektionen 
keinen Todesfall. In den letzten 12 Jahren wurden jedoch im St.-Lukes-Hospital, New-York, 
auf beiden Abteilungen und der Privatstation 8 Pat. mit schweren Lippeninfektionen (1 Un- 
terlippe, die übrige Oberlippe) beobachtet, von denen 7 starben, und zwar 4 innerhalb 48 
Stunden, nur einer lebte länger als 4 Tage; alle außer 1 waren unter 45 Jahren alt; während 
in demselben Zeitraum von 80 Nackenkarbunkeln, darunter alte, geschwächte Leute und 
Diabetiker, nur 5 starben. In der Literatur wird nun meist auf Grund eines, den Autor sehr 
überraschenden Todesfalls — meist handelt es sich dabei noch um einen jungen Kollegen — 
ein Schluß auf die falsche Behandlung der Lippenfurunkel gezogen; entweder die Operation 
beschuldigt und vor jedem Eingriff dıingend gewarnt, oder aber eine noch frühzeitigere und 
gründlichere Spaltung verlangt. Eine ungewöhnliche Infektionsform liegt in diesen Fällen 
niobt vor; es handelt sich um den gewöhnlichen Staphylococcus aureus, und es ist irreführend, 
daß die Franzosen noch heute diese malignen „Furunkel‘ als „Anthrax“ bezeichnen. Es ist 
auch kein Grund anzunehmen, daß in den Lippen ungewöhnlich virulente Keime gefunden 
werden; nach Kieferresektionen, Hasenscharten- und Lippenkrebsoperationen, nach be- 
schmutzten Gesichtswunden, wie auch nach den so häufigen harmlosen Staphylokokken- 
imfektionen an Nase, Mund, Wangen sieht man nie schwerere Infektionen auftreten; im Gegen- 
teil, alle diese Wunden heilen gerade besonders leicht und glatt. Die Gefahr liegt vielmehr 
in der Häufigkeiteitriger Thrombophlebitisnach Lippenfurunkeln. Die klini- 
schen Bilder und Sektionsbefunde zeigen nicht nur das Fortschreiten derselben durch die 
Vena ophthalmica auf den Sinus cavernosus mit anschließenden Gehirnkomplikationen, sondern 
ebenso ein Fortschreiten von der Vena facialis in die Iugularis interna mit Abbröckeln der 
septischen Thrombusmassen und zahlreichen metastatischen pyämischen Herden; mitunter 
wurde sogar bei typischer Pyämie eine Thrombose der größeren Gesichtsvenen vermißt. Es 
fehlt an den Lippen das Unterhautzellgewebe; das Netzwerk von Muskeln und festen Binde- 
gewebszügen haftet fest an der Lippenhaut und wird von einem reichen Venengeflecht durch- 
setzt. Überschreitet daher die Infektion Haut oder Schleimhaut, so muß sie sich in diesem 
dichten Netzwerk ausbreiten, in unmittelbarer Berührung mit diesem reichen Venenplexus, 
2 Faktoren, Bewegung und Traumen begünstigen nun das Fortschreiten der 'Thrombo- 
phlebitis; das komplizierte Muskelspiel des Mundes muß die infizierten Venenthromben drücken 
und quetschen; und wenn dann das häufig wiederholte Ausdrücken, Aufstechen, Anschneiden 
durch Pat. und Arzt hinzukomnt, wird der schützende Leukocytenwall immer wieder durch- 
brochen und der Weiterverbreitung der Infektion Vorschub geleistet; denn Ruhe ist der oberste 
Grundsatz für Behandlung einer Phlebitis. Trotzdem also auch die meisten Gesichts- und 
Lippenfurunkel trotz Drückens, Quetschens, Aufstechen heilen, soll man den Infektionsherd 
vor allem in Ruhe lassen und jede mechanische Reizung verhindern; vorsichtige 
Reinigung und Einsalben der Haut; erst wenn ein Absceß auftritt, scharfe, glatte, ausgiebige 
Speltung, obwohl meist nur Nekrosen und kein größerer Eiterherd vorhanden ist. Eine opera- 
tive Freilegung des Sinus cavernosus, die ab und zu aber ohne rettenden Erfolg ausgeführt 
wurde, verspricht kaum Aussicht und wurde in 2 Fällen nach reiflicher Überlegung unterlassen. 
Lexer rettete einen Fall durch Unterbindung der Vena facialis und Texier unterband die 
Jugularis; aber diese Unterbindungen dürften sehr selten in Frage kommen, da sie an gesunder 
Venenwand, entfernt vom Thrombus, ausgeführt werden müssen, und die Entfernung äußerst 
kurz ist. In Verf. sämtlichen Fällen wäre man auch damit, wie mit jeder anderen Therapie, 
zu spät gekommen. Also die fehlerhafte Behandlung der beginnenden Infektion 
verschuldet den plötzlichen Umschlag in ein schweres, tödliches Krankheitsbild. — 8 Kran- 
kengeschichten. Tölken (Bremen). 


Johansson, Sven: Quelques mots sur le traitement de !’ost&omyelite-septique 
aiguë. (Behandlung der akuten septischen Osteomyelitis.) (XIII. Congr. scandinave 
de chirurg., Helsingfors, 7.—9. VII. 1921.) Acta chirurg. scandinav. Bd. 55, H. 2, 
S. 187—189. 1922. 

Sven Johansson hat seit mehreren Jahren bei akuter Osteomyelitis das makroskopisch 
ergriffene Gewebe sorgfältig entfernt, locker zugenäht und Autovaocine gegeben, mit ermutigen- 
dem Ausgange. Bei 3 Kindern, deren Krankengeschichten wiedergegeben sind, wurden Primär- 
resektion und -naht, dann Autovaceination durchgeführt. — Aussprache: L. Norrlin hat 
etwa 30 mal bei akuter Entzündung des Warzenfortsatzes diesen reseziert, dann zugenäht 
oder nur ein ganz feines Drain urn ; mit Erfolg. — P. Bull erhebt Bedenken gegen das 
V n Sven Johanssons und bevorzugt vorbereitete Vaccinen, z. B. Antistaphylokokken- 
impfstoffe. Georg Schmidt (München). 


Kušan, Vjekoslav: Beitrag zur Wildbolzschen Eigenharnreaktion. (Wilhelminen- 
Spit., Wien.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 52, H. 2, S. 177—191. 1922. 

Nach einleitenden Bemerkungen über die von anderen Autoren gemachten Be- 
obachtungen erörtert Verf. zunächst die Spezifizität der Eigenharnreaktion. Der 
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Ausfall der Eigenharnreaktion. ist von verschiedenen nicht spezifischen Momenten 
(Zustand der Haut, Blutgehalt derselben, Eiweißgehalt des Urins) abhängig. Der 
Beweis für ihre Spezifizität ließ sich durch histologische Untersuchung eines an der 
Injektionsstelle entstandenen Infiltrates bisher, auch vom Verf., nicht erbringen. 
Weiter ließen die Versuchsergebnisse eine Summation der Antigenwirkung vermissen, 
wenn Tuberkulin mit dem Eigenharn vermischt wurde; das ausschlaggebende war 
in dem Falle die Harnkomponente. Die Eigenharnreaktion ist deshalb nicht als spezi- 
fisch anzusehen. Für seine Versuche verwendete Verf. Urin, der im offenen Wasser, 
bade eingeengt war, um das Verfabren dem Praktiker zugänglich zu machen, dem die 
Möglichkeit nicht gegeben ist, die Einengung im Vakuum vorzunehmen. De de Topp 
hitzefest sind und die Salzkonzentration des Harns nicht leidet, wird der Ausfall der 
Reaktion dadurch nicht beeinflußt. Die Ergebnisse der Untersuchungen earen a 
daß Verf. der Reaktion jegliche Bedeutung für die Diagnose der Tuberkulose abspricht. 
Für Reaktionen, die bei Patienten mit aktiver Tuberkulose angestellt wurden, war & 
ohne Einfluß, ob Eigenharn, Urin anderer Tuberkulöser oder tuberkulosefreier Menschen 
verwendet wurde. Ein Unterschied in der Empfindlichkeit zwischen Tuberkulösen un 
Nichttuberkulösen gegenüber Eigenharn, Harn anderer Tuberkulöser und Nichttuber- 
kulöser war nicht festzustellen. Die Reaktion fiel positiv aus bei Kranken, bei denen 
sich durch die Obduktion nicht nur die Aktivität einer Tuberkulose, sondern eine 
Tuberkulose überhaupt ausschließen ließ. Michels (Reiboldsgrün)., 

Miller, Richard H.: The treatment of tuberculous cervical adenitis, (Die 
Behandlung der tuberkulðsen Cervicaladenitis.) Journ. of the Americ. med. asoc. 
Bd. 79, Nr. 5, S. 350—354. 1922. 

Bestimmte Regeln lassen sich nicht aufstellen, jeder Fall muß individuell behandelt 
werden. Tonsillen und adenoide Wucherungen sind, soweit keine Kontraindikation 
vorliegt, zu entfernen. Akute Abscesse werden geöffnet und drainiert, chronische 
Abscesse werden durch kleinen Einschnitt entleert und für einige Tage drainiert. Chro- 
nische Eiterfisteln werden mit Tuberkulin behandelt und mit Quecksilberguarzampe 
bestrahlt. Tiefgelegene Drüsen werden entfernt oder mit Tuberkulin behandelt. Aus 
gedehnte Drüsen, welche in die Tiefe gehen, werden mit Tuberkulin behandelt. Wenn 
Erfolg ausbleibt, Behandlung mit Röntgenstrahlen. Müller (Eberswalde). 

Rottenstein, G.: Le traitement des tubereuloses ost6o-articulaires. (Die Be- 
handlung der Knochen-Gelenktuberkulosen.) Marseille-möd. Jg. 59, Nr. 13, 8. 6 
bis 633. 1922. | 

Kritischer Übersichtsbericht. Prinzipiell ist zu unterscheiden zwischen der Br 
handlung der kindlichen Tuberkulose und der der Erwachsenen. Beim Kind muß di 
Behandlung rein konservativ sein: Ruhigstellung durch orthopädische Maßnahmen 
und Allgemeinbehandlung insbesondere durch Klimato- und Heliotherapie. Hinsict- 
lich letzterer verdient das Küstenklima des mittelländischen Meeres den Vorzug geget 
über allen anderen Klimaten und Höhenlagen; hier beträgt die durchschnittlich 
Temperaturim Winter 36,9, im Frühling 45,6, im Sommer 51,6 und im Herbst #21. 
und die Zahl der sonnenlosen Tage beträgt während der Wintermonate nur 5—10 m 
Durchschnitt, so daß die ununterbrochene Durchführung der Sonnenkur gesichert !#. 
Nur beim gleichzeitigen Vorhandensein einer Lungen- und einer Knochen-Gelenk 
tuberkulose ist das Höhenklima indiziert. Wichtig ist, daß man abnehmbare Gi 
verbände verwendet, damit der ganze Körper der Sonne ausgesetzt werden kann. 
Bis zur Gewöhnung des Körpers an die Besonnung ist durchschnittlich eine Woche 
erforderlich. Die durchschnittliche Krankheitsdauer einer Knochen-Gelenktuberkulo® 
beträgt nach Verf. Ansicht beim Kinde 3 Jahre. Die von deutscher Seite empfohlene 
Methode, die Gelenke erst in fehlerhaften Stellungen versteifen zu lassen und dam | 
operativ zu redressieren, lehnt Verf. ab. Von den künstlichen Bestrahlungsqueller 
einschließlich der Röntgentherapie hat er wenig Erfolg gesehen. Die von Vignard 
und Comte empfohlene operative Behandlung des Kniegelenkfungus: Eröffnung de 
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Gelenkes unter temporärer Abtrennung der Tuberositas tibiae, Auswaschung und Fül- 
lung des Gelenkes mit Mozettig - Moorhofscher Plombe — erscheint ihm aussichts- 
reich. Mischinfizierte Fistelgänge sollen mittels Dakinscher Lösung keimfrei gemacht 
und dann jeden zweiten Tag mit einer Jodoform (5) — Wismut (15) — Vaseline (60) 
injiziert werden, bis sie sich schließen: „Par ce procédé, combiné à lhéliothérapie, 
j'ai presque toujours vu les fistules se cicatriser en quelques semaines.‘‘ Die operative 
Mobilisation versteifter Gelenke soll man nicht vor Ablauf von 2 Jahren nach ein- 
getretener Heilung in Angriff nehmen, bei Kindern soll man jedenfalls bis zum 15. bis 
16. Lebensjahr damit warten, um keine Wachstumsstörungen zu riskieren. Auch in 
Frankreich haben die chirurgischen Tuberkulosen bei Erwachsenen gegenüber der 
Vorkriegszeit unverhältnismäßig stark zugenommen. Der alte Satz: beim Kind kon- 
servative Behandlung, beim Erwachsenen Resektion, beim Greise Amputation — ist 
nur bedingt richtig. Beim Erwachsenen zwingt die soziale Indikation und die geringere 
Heilungstendenz sehr häufig, zum Messer zu greifen. Die fistelnde Hüfttuberkulose 
ist stets operativ anzugehen, bei den übrigen Gelenken ein konservativer Versuch für 
die Dauer von etwa 6Monaten berechtigt. Der Menardsche Satz für die Behandlung 
der Spondylitis: „3 Jahre Bett, 10 Jahre Korsett‘ ist nur noch hinsichtlich der Dauer 
der Korsettbehandlung berechtigt. Für die Albeesche Operation eignen sich nur Fälle 
mit geringer Gibbusbildung, gutem Allgemeinzustand, fehlender Fistelung und Läh- 
mung. Die Gelenkversteifungen mittels Knochenspänen nach Kappis erscheint 
aussichtsreich. Flesch-Thebesius (Frankfurt a. NM). 

Wieberdink, Tj.: Chirurgische Tuberkulose und Seeklima in Indien. Geneeek. 
tijdschr. v. Nederlandsch Ind. Bd. 62, H. 3, S. 243—252. 1922. (Holländisch.) 

Verf. hat in Niederländisch-Indien in einfachsten Verhältnissen auf einer Insel 
am Strande einen Versuch gemacht, Fälle von chirurgischer Tuberkulose zu behandeln. 
Es ist bekannt, daß die Einwirkung des Sonnenlichtes in den Tropen eine durchaus 
andere ist als in einer gemäßigten Klimazone. So muß man photographische Platten 
dort dreimal so lange belichten wie in Europa. Auch scheint das biologische Verhalten 
des Tuberkels in Indien nach vorliegenden Tierversuchen anders zu sein. Ferner sind 
Stoffwechselstörungen bei Europäern nicht selten. Trotzdem gelang es nach dem 
Vorgange von Rollier und Bier die Heliotherapie bei den Kranken durchaus vor- 
schriftsmäßig durchzuführen. Er berichtet von 11 Fällen von Haut-, Knochen-, Gelenk- 
und Drüsentuberkulose, bei denen er besonders bei oberflächlichen Prozessen recht 
gute Erfolge erzielte. Er empfiehlt Fortsetzung der Versuche in größerem Maßstabe. 

Schröder (Schömberg).°° 

Doche, Jean: Résultats de la cure hölio-marine dans la tubereulose artieu- 
laire de Padulte. Traitement conservateur et indications opératoires. (Ergebnisse 
der See- und Sonnenbehandlung bei der Gelenktuberkulose des Erwachsenen. Konser- 
vative Behandlung und Indikationen zur Operation.) Presse med. Jg. 30, Nr. 54, 
S. 579—581. 1922. 

171 Fälle (Soldaten). Genaue statistische Aufstellung. Verf. tritt im allgemeinen 
für die konservative Behandlung ein. Sehr wesentlich für die Prognose ist der All- 
gemeinzustand und das evtl. Vorhandensein anderweitiger tuberkulöser Herde. Die 
operative Behandlung sollte auf folgende Fälle beschränkt werden: Resektion in 
schweren fungösen Fällen mit Dislokation und schweren progressiven entzündlichen 
Eirscheinungen trotz Immobilisierung, weiterhin auf alte Knochenherde, die keinerlei 
Heilungstendenz zeigen bzw. rezidivieren. Die Indikation für die Amputationen 
sieht Verf. gegeben bei offener Tuberkulose mit schwerer sekundärer Infektion und 
in solchen Fällen, bei denen gleichzeitig eine schwere Lungentuberkulose besteht. 
Selbst bei Kniegelenkstuberkulose hat Verf. bei dem konservativen Vorgehen gute 
Erfolge gehabt: unter 53 Fällen waren 41 geschlossene und 12 eiternde Fälle. Von 
diesen sind 45 Fälle konservativ behandelt worden, davon sind 12 geheilt, 24 auf dem 
Wege der Besserung, 3 sind verschlimmert, 1 an Laungenkomplikationen gestorben. 


— 44 — 


Von den Geheilten bzw. Gebesserten sind 17 Fälle ganz ankylotisch, die anderen mit 
mehr oder weniger starker Bewegungsbeschränkung gebessert. Leider ist über die 
Behandlungszeit und Beobachtungsdauer nichts angegeben. Jüngling., 

Buzello, Arthur: Kommpbinationsbehandlung des Tetanus. (Chirurg. Univ.- 
Klin., Greifswald.) Zeitschr. f. ärztl. Fortbild. Jg. 19, Nr. 14, 8. 427—432. 1922. 

Im Anschluß an 2 Fälle bespricht Verf. die moderne Behandlung des Tetanus. — Ein 
spesifisches Mittel gegen den ausgebrochenen Wundstarrkrampf gibt es noch nicht, so vor- 
züglich auch das Tetanusserum als Prophylakticum wirkt. Bei den schweren Formen wird 
man entsprechend den Symptomen gern die verschiedensten Mittel kombinieren. Verf. hebt 
5 Punkte besonders hervor. 1. Unschädlichmachen der im Körper gebildeten Toxine, die noch 
nicht an die Ganglienzellen im Gehim und Rückenmark gebunden sind, am besten durch 
6tägiges intravenöses Verabfolgen von je 100 AE.; weitere Gaben sind nicht ungefährlich 
und überdies nutzlos; bei sehr kurzer Inkubation einmalige intralumbale Injektion von 10 bis 
20 ccm Serum, das in den nächsten Tagen intravenös oder intramuskulär gegeben wird. Bei 
wesentlicher Verschlechterung der Symptome Verzicht auf weitere Serumbehandlung. 2. Lo- 
kale chirurgische Beseitigung der Infektionserreger durch Excision mit nachfolgender Jod- 
tinkturpinselung der offen zu behandelnden Wunde. 3. Milderung der Krämpfe und Herab- 
setzung der allgemeinen Reflexerregbarkeit. Das Beste leistet Magnesium sulfuricum, das, 
selbst ein schweres Herzgift, am wenigsten als 20 proz. subcutane Injektion (5—10 ccm) schä- 
digt und nur im Notfalle 2,59% intravenös in gleicher Menge gegeben werden soll. Wirkungs- 
dauer 1—!/, Stunde. Bei akutem Herzstillstand durch zu reichliche Magnesiumgaben ist als 
Gegengift 5proz. Calcium chloratum (höchstens 10 ccm) intravenös zu versuchen. Reicht 
Magnesium nicht mehr zur Bekämpfung der Krämpfe aus, dann wendet man langsame Chloro- 
formnarkose an. Um nicht während der langen Dauer der Krämpfe (13 Tage) stets Magnesium 
sulfuricum verwenden zu müssen, hat Bacelli Carbolsäureinjektionen empfohlen. Verf. 
gab seinen Kranken subceutane Injektionen von 20 ccm einer 5proz. Lösung (auch zweimal 
täglich), ohne irgendwelche allgemeine oder örtliche Schädigung zu sehen; sie haben den großen 
Vorteil, daß man weit weniger Magnesium sulfuricum verwenden, vielleicht dieses Mittel tage- 
lang aus der Behandlung fortlassen kann. 4. Sorge für ausgiebigen Schlaf; am Tage durch 
0,02 Morphium und 0,02 Pantopon, nachts durch 1—2 malige Gaben von 1—2 g Chloralhydrat 
rectal. 5. Allgemeinbehandlung. Zur Herzstärkung Campher in großen Depotdosen und sub- 
cutane Infusionen. Flüssige Ernährung; Darmentleerung durch Sennesblätter und Glycerin- 
spritzen; Einläufe sind wegen des Krampfes der Bauchmuskulatur zu vermeiden. 

Franz Bange (Berlin). 

Ssyssojeft, F. F.: Über histologische Veränderungen innerer Organe im Zu- 
sammenhang mit der Frage über die Todesursache bei Gasgangrän. (Path.-anat. Inst. 
d. Marienkrankenhauses zu St. Petersburg). Jubileiny Sbornik Grekowa (Jubiläums- 
festschr. f. Prof. Grekow) Staatsverlag Petersburg. Abt. IV. S. 244—270. 1921. 
(Russisch.) 

Die bemerkenwerte Arbeit behandelt in vieler Hinsicht noch unerforschtes Gebiet. In 
einer Reihe von Sektionen von Gasgangränfällen konnten vom Verf. in den Venen der befallenen . 
Extremität Gasbläschen in großer Anzahl gefunden werden und sogar 3, 2 und 1!/, Stunden 
nach dem Tode. Auch im Herzen konnte Gas nachgewiesen werden. Eine derartige Leichengas- 
ämie feststellend, hält es Verf. nicht für wahrscheinlich, daß diese Gasentwicklung nur nach 
dem Tode in den Venen vor sich geht, vielmehr muß angenomnien werden, daß es sich hier um 
einen Lebensvorgang handelt. Durch röntgenologische Aufnahmen 16, 5 und 4 Stunden vor 
dem Tode konnten sehr bemerkenswerte Befunde erhoben werden: Im Bereiche des rechten 
Herzens und der Vena cava inf. befanden sich helle Flecken, wie sie bei Gesunden niemals 
angetroffen werden, diese hellen Stellen weisen auf das Vorhandensein von Gas im Blute hin. 
Verf. meint nun, daß diese erheblichen Gasansammlungen im Herzen und den großen Venen 
einerseits Passagebindernisse für die Blutzirkulation bilden, andererseits aber durch bakterio- 
und histogene Toxine auf den Herzmuskel einwirken. Verf. stellt es sich daher zur Auf- 
gabe: 1. die Toxämie, welche mikroskopisch noch nicht bewiesen, histologisch zu be- 

ründen und 2. die Rolle der Gasämie als Todesursache im Zusammenha mit der 

oxämie zu klären. Hierzu hat Verf. genaue Untersuchungen am Sektionsmaterial mehrerer 
Kriegslazarette angestellt, und zwar wurden die Sektionen nach Gasgangrän möglichst bald 
ausgeführt: 4, 3, 2, 1 Stunden und in 1 Falle 35 Minuten nach dem Tode. Mikroskopisch wurden 
untersucht: Herz — Wandungen der Ventrikel, der Vorhöfe, die Papillarmuskeln (10 Fälle), 
Lungen (6 Fälle), Leber (10 Fälle), Nieren (10 Fälle), Nebennieren (10 Fälle), Milz 
(8 Fälle), Pankreas (6 Fälle), Thyreoidea (6 Fälle), Lymphknoten (8 Fälle), Knochen- 
mark (8 Fälle). Die Organe zeigten folgende Veränderungen. Das Knochenmark ist in 
der oberen Femurhälfte graurot, nach unten verliert sich diese Farbe und das Mark wird rosa- 
re Mikroskopisch läßt sich als charakteristische Erscheinung außer der Re tion | 

er Elemente des myeloiden Gewebes noch Partien mit Nekrosen und Blutungen feststellen. 
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Epikritisch die zu am Knochenmark bei Gasgangrän zusammenfassend, hebt Verf. 
hervor: Hyperplasie aller Zellen des myeloiden Gewebes; verstärkte eosinophile Myelopoese; 
beschränkte nekrotische Herde; geringe Blutungen und Bildung von Lymphknötchen. Milz. 
Makroskopisch wenig vergrößert, Gewebe graurot, deutliche Trabekel- und Malpighische 
Körper. Die bemerkenswertesten histologischen Veränderungen betreffen Form und Größe 
der Malpighikörper der weißen Pulpa und Blutüberfüllung der erweiterten Sinusse der roten 
Pulpa. Epikritisch: Hyperplasie der weißen Pulpa und Blutanfüllung der Sinusse der roten. 
Hyalinisation der Arterienwandungen. Fettige Infiltration der retikulären Zellen der roten 
und weißen Pulpa, der Arterienwand und der Trabekeln. Geringe Myelo- und Erythropoese. 
Bakterien in der roten Pulpa. — Lymphknoten. Sie sind sowohl über als auch unter dem 
Lig. Poupartii der befallenen Extremität vergrößert, blaßgrau, dazwischen enthalten sie 
stecknadelkopfgroße Hohlräume. Die Kapsel ist verändert, nekrotische Partien. Die mikro- 
skopischen Veränderungen lassen sich wie folgt zusammenfassen: Infiltration der Kapsel 
mit entzündlichen Zellen, Ödem und Nekrosen. Hyperplasie der Follikel, Erweiterung aller 
Sinusse, Hyperämie. Verdickung und Hyalinisation der Arterienwandungen und der Capillaren 
mit Proliferation des Endothels. Nekrosen und Höhlen durch Gasbläschen gebildet, Bakterien 
in verschiedenen Abschnitten. — Die Lungen weisen kleine Blutungen in den Alveolen 
auf. Thromben in den Venen. Perivasculäres Ödem und entzündliche Infiltration mit lym- 
Pr. Zellen. Geringe Bronchitis. Megakaryocyten in den Capillaren und Venen. — Herz. 
Perikard stets 20—30 ccm seröser durchsichtiger Flüssigkeit. Beim Eröffnen der Herz- 
höhlen unter dem Wasser nach vorhergehender Unterbindung der Gefäße wird Gas ab- 
esondert, bei frühen Sektionen in Form von kleinen Bläschen, bei späteren in großen 
lasen. Aus dem rechten Herzen wurde stets Gasabsonderung beobachtet, aus dem linken 
nur in 47 Fällen — 35 Minuten, 3, 4 und 8 Stunden nach dem Tode. Zu den beständigen mikro- 
skopischen Veränderungen des Herzmuskels (in allen 10 Fällen) gehören das Schwinden der 
Längs- und Querstreifung sowohl in einfachen Fasern als auch in ganzen Gruppen, körniger 
Zerfall, fettige Infiltration, Veränderungen in den Kernen, Ödem des intermuskulären Binde- 
gewebes. Zu den nicht beständigen Veränderungen, die nur in einigen Fällen festgestellt wurden, 
gehören: wachsige Degeneration der Muskelfasern, ihre Fragmentation, Blutungen, Anwesen- 
heit von Bakterien, sowohl in den Capillaren als auch außerhalb im Bindegewebe. Mit dem 
Anfang des Verschwindens der Streifung ist offenbar der Prozeß der fettigen Infiltration ver- 
bunden, was auch durch die Untersuchungen Anitschkoffs bestätigt wird. Die Veränderungen 
der Kerne der Fasern bestehen in einer Auflösung des Chromatins, angefangen vom Zentrum, 
der Kern wird zum Schluß aufgehellt. Die normale ovale Kernform verwandelt sich in Stäbchen- 
form. — Die Veränderungen der Leber bestehen in Blutanfüllung der Capillaren und der 
zentralen Venen, in einer mäßigen Myelo- und Erythropoese. Infiltration mit entzündlichen 
Zellen. Verdickung, Hyalinisation und entzündliche Infiltration der Wandung der Zentral- 
venen. Fettige Infiltration. — In den Nebennieren: Stauungshyperämie, besonders in den 
inneren Partien der Zona fasciculata, in der Zona reticularis und in der Markschicht. Myeloide 
Metaplasie. Verringerung des Fettgehalts. Geringe Nekrobiose der Zellen der Zona fasciculata. 
— Die Nieren weisen Hyperämie der Corticalis und der Marksubstanz auf. Eiweiß in der 
Baumannschen Kapsel. Degenerative Veränderungen in den epithelialen Zellen der Kanäl- 
chen. Geringe fettige Infiltration. — Das Pankreas weist nur Stauungshyperämie auf. — 
Die Veränderungen der Schilddrüse sind ebenfalls gering, Desquamation des Epithels, Ödem 
des Zwischenbindegewebes, geringe perivasculäre entzündliche Infiltration des Bindegewebes. 
Alle diese histologischen Ergebnisse werden einer kritischen Würdigung unterzogen und unter 
anderem festgestellt, daß die Veränderungen des Knochenmarks dieselben sind, wie sie bei 
anderen Bakteriotoxämien, Abdominal- und Flecktyphus, Pocken, Cholera, Pest (Stani- 
schewskaja) beobachtet werden. — Was die-myeloide Metaplasie in den inneren Organen 
anbetrifft, so gibt es in der Literatur hierüber fast keine Angaben, doch ist die Metaplasie 
fraglos außer der Gasgangrän auch bei anderen Bakteriotoxämien vorhanden. — Die Herz- 
veränderungen sind typisch für eine akute interstitielle toxische Myokarditis 
(Trumpp, Romberg, Tanaka, Anitschkoff, Nikiforoff, Vierhaff, Heller). — 
Die Resultate der Untersuchungen der inneren Organe gestatten es dem Verf., dieGasgangrän 
den übrigen Toxämienanzureihen, was die Causa mortis anbetrifft, so muß mit bakterio- 
und histiogenen Toxinen gerechnet werden. Weiterhin wird die Frage der Blutbildung 
bei Gasgangrän erörtert. Verf. konnte im Knochenmark Regeneration der Elemente 
des myeloiden Gewebes feststellen, dasselbe wurde in Milz, Nebennieren und Leber festgestellt, 
welche im erwachsenen Organismus keine blutbildenden Funktionen mehr haben. Zum Schluß 
der Arbeit führt Verf. aus, daß die erste von ihm gestellte Aufgabe als gelöst zu betrachten 
ist, die Toxämie ist mikroskopisch bewiesen. Die zweite Aufgabe über die Rolle der 
Gasämie als Todesursache ist histologisch nicht bewiesen, doch erscheint sie als sehr wahr- 
scheinlich. Um die Frage genauer zu entscheiden, ob die geschilderten Veränderungen 
dem Einflusse des Gases zuzuschreiben sind, muß die Wirkung von Gas auf Blut, Gewebe und 
Organe noch höher studiert werden, es müssen hierüber noch experimentelle Arbeiten vor- 
genommen werden. chaack (St. Petersburg). 
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Brofelt, S.: Sur P’actinomycose en Finlande. (Über die Aktinomykose in Finn- 
land.) (XIII. Congr. scandinave de chirurg., Helsingfors, 7.—9. VII. 1921.) Acta 


chirurg. scandinav. Bd.55, Nr. 2, 8.167. 1922. 
S. Brofelt berichtet über 151 Strahlenpilzleidende der chirurgischen Klinik Helsingfors. 
Röntgenkur erfolgreich. Georg Schmidt (München). 


Geschwülste: 


Burckhardt, Hans: Betrachtungen über das Geschwulstproblem und Studien 
über Epithelwachstum. (Chirurg. Klin., Univ. Marburg.) Münch. med. Wochenschr. 


Jg. 69, Nr. 38, S. 1365—1369. 1922. 

Die endogene Seite des Geschwulstproblems, die Geschwulstfähigkeit und den Grad 
der Geschwulstbereitschaft der Zellen werden wir, wie überall in der Biologie, wohl nie restlos 
ergründen können; das exogene Moment ist durch Fibigers und Yamagivas Experi- 
mente wieder in den Vordergrund des Interesses gerückt. Im postembryonalen Leben ent- 
stehen Krebse nur aus proliferationsfähig bleibenden Geweben (z. B. nicht aus 
Nervenzellen); die Häufigkeit der Krebse geht der Stärke der normalen Gewebsproliferation 

rallel (Haut, Schleimhaut, Uterus, Brustdrüse). Der Grundgedanke von Ribberts Ver- 

gerungstheorie führt vielleicht doch einmal auf den richtigen Weg: eine Anderung des 
Zellcharakters muß irgendwie zustande kommen, plötzlich oder allmählich; die Zellen passen 
sich den abnormen Bedingungen an, und erlangen schließlich, ähnlich virulent gewordenen 
Bakterien, die Fähigkeit, im Körper wie auf einem zusagenden Nährboden zu wachsen, und 
der Krebs ist fertig. Krebszellen wie Parasiten verbreiten sich pinzipiell gleich, von einem 
Herde aus, zunächst lokal, dann durch Metastasierung. Die Art des Wachstums ist da- 
gegen verschieden: Der Kampf zwischen Parasiten und Körper ist beim Krebs bereits zu- 
ungunsten des Körpers entschieden, wenn die erste Krebszelle auftritt; daher wir nie begin- 
nende, sondern nur fertige Krebse sehen. Nach dieser „Proliferationstheorie‘“ stellt sich 
das Problem also so: Ist es möglich, Zellen zu züchten, d. h. Bedingungen zu schaf- 
fen, unter denen die Zellen beliebig lange proliferieren? Die Carrelsche Methode 
kommt dafür nicht in Betracht, denn die Zellen müssen gerade dem Wachstum auf dem 
Körper angepaßt werden. Verf. wählte Epithelien zu seinen Experimenten. Aus Vorver- 
suchen mit freier Verpflanzung ergab sich, daß praktisch nur Epithelcoutisläppchen in 
Frage kommen, bei Schilddrüse, Blasen- und Magenschleimhaut häuften sich die Schwierig- 
keiten zu sehr. Immer neue autoplastische Verpflanzung in Abständen von 7—14 Tagen 
führte zunächst zu keiner Wachstumssteigerung. Daher wurden die Epithelcutisläppchen nur 
einmal frei verpflanzt, und auf Bauch oder Rückenmuskel abseits des Hautschnittes a 
näht, wodurch sich bekanntlich Epithelcysten bilden. Durch Freilegen der Cysten von Zeit 
zu Zeit, Spalten der vorderen (nach der früheren Anschauung neugebildeten Epithel-) Wan- 
dung und Wiederaufnähen der aufgeklappten vier Zipfel sollte sich der Epithellappen langsam 
vergrößert haben, und die Aufgabe wäre gelöst. Das war aber nicht der Fall: Das Transplantat 
war einfach eingerollt durch Schrumpfung des neuen bindegewebigen Balgs; 
auch das Festnähen auf der Unterlage hatte dieses Einrollen nicht verhindern können. Di 
Wand war durch den Inhalt, Haare und abgestoßene Epithelzellen stark gedehnt und schrumpfte 
nach dem Aufschneiden förmlich zusammen. Wenn auch stets etwas neugebildetes Epithel 
nachzuweisen war, so trat doch eine Vergrößerung für gewöhnlich überhaupt nicht auf. Aus 
der Größe der entstehenden Cysten könnte man vielleicht eine Methode zum Studium der 
günstigsten Transplantationsbedingungen machen. Bauch- und Rückenmuskeln des Ka- 
ninchen sind jedenfalls am ungeeignetsten; das überaus lockere Zellgewebe führt durch 
rasche Schrumpfung, Einrollung, und Erdrücken des neugebildeten Epithels stets nur zu ganz 
kleinen kugeligen, verschieblichen Gebilden. Das Aufklappungsmanöver hat demnach nie- 
mals eine Vermehrung des Epithels hervorgerufen. — Es gilt also einen günstigeren Nähr- 
boden für das Transplantat zu finden: das ist Netz. Nach dem Vorgang von Axhausen 
wurden daher die Epithelcutisläppchen gestreckt auf den Magen genäht und mit Netz bedeckt. 
Hier bilden sich regelmäßig größere Cysten, statt der kümmerlichen Haare entstand ein wahrer 
Pelz, die Einrollung war viel geringer, an der gegenüberliegenden Wand bildete sich ein sehr 
schönes mehrreihiges Plattenepithel, dem als neugebildetem Epithel Haare fehlten. Die 
Grenze zwischen altem und neugebildetem Gewebe war auch am Bindegewebe sehr deutlich: 
dort dicke, gewellte Bündel, hier schmale, gestreckte, parallel zur Oberfläche, an junges Sehnen- 
Fewo erinnernd. Das Innere der Talgdrüsen stand in breiter Verbindung mit dem Hohlraum. 

ier ist es also wirklich infolge der besseren Ernährung und vielleicht infolge der mechanischen 
Bewegungen des Magens zu einer, wenn auch noch geringen, so doch dauernden Vermeh- 
rung des Epithels gekommen. Weitere Versuche, was aus dem vom Transplantat abge- 
trennten, neugebildeten Epithel wird, wenn man es wieder mit Netz bedeckt, sind im Gange. — 
Die notwendige Änderung im Zellcharakter kann ja nur eine Angelegenheit vieler Monate sein, 
und daher müssen sich solche Versuche über sehr lange Zeit erstrecken. Die Anschauung, daß 
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die Funktion ein Gewebe dauernd erhält, ist mit Recht von der Bierschen Schule angegriffen. 
Die Funktion des Epithels wäre die, eine freie Oberfläche zu bedecken. Aus den besprochenen 
Versuchen ergibt sich aber die einfachere Vorstellung: dás Epithel istin seiner Existenz 
abhängig von dem Substrat, auf dem es gewachsen ist. Wenn das normale Sub- 
strat, die Cutis, beim Verpflanzen anwächst, bleibt es erhalten. Ist das Sub- 
strat aber narbenbildendes, gewöhnliches Bindegewebe, geht das Epithel in 
dem Maße zugrunde, als das Bindegewebe schrumpft. Daß dem Zellwachstum 
im Sinne Ribberts ein Ziel gesetzt ist, ist also die Schuld des schrumpfenden, nar- 
benbildenden Bindegewebes. Das Epithel ist zu seiner Ernährung auf gesundes Binde- 
Br angewiesen; es wächst nur auf der Oberfläche, da es in der Tiefe vom schrumpfenden 
degewebe erdrückt wird. Wollen wir Epithel züchten, müssen wir also den Hebel am 
Bindegewebe ansetzen. Versuche mit mechanischer und chemischer Einwirkung sind im 
Gange. Der Frakturcallus wächst nicht ins Riesenhafte, weil das Bindegewebe ihn schließlich 
am Weiterwachsen hindert: Es bildet also die Schutzpolizei im Zellstaat, die dem 
schrankenlosen Wachstum Halt gebietet, wie es auch den Heilfaktor bildet gegen Tuberkulose 
und Krebszellen. Die Lösung dieses Problems liegt im Bereich des Möglichen. Tölken. 

Lipschütz, B.: Weiterer Beitrag zur Kenntnis des experimentellen Teoercar- 
einoms der Maus. (Serotherapeut. Inst., Wien.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 35, 
Nr. 27, S. 598—600. 1922. 

Infolge der chronischen Teervergiftung der grauen Mäuse bei der Teerpinselung 
treten an zahlreichen Stellen verschiedene Wirkungen auf. Verf. hat, neben Carcinomen 
und einem Sarkom, Melanome und Talgdrüsenhypertrophien beobachtet, also eine 
Steigerung der Fermenttätigkeit der Cutis und eine Proliferation der epidermoidalen 
und mesenchymalen Gebilde. Er bezeichnet diese Erscheinungen als Koeffekte der 
vermuteten Wuchsstoffe (Blastine). Die im Corium auftretenden Melanome enthalten 
echte Melanoblasten. Sie traten auch ohne Teerpinselung in 2 Fällen auf, wo nach 
subcutaner Transplantation von Warzenfragmenten aus dem Transplantat sich ein 
Carcinom entwickelt hatte. Bierich (Hamburg)., 

Deelman, H. T.: Über die Histogenese des Teerkrebses. (Laborat. „Antoni van 
Leeuwenhoekhuis“, Amsterdam.) Zeitschr. f. Krebsforsch. Bd: 19, H. 2/3, 8. 125—170. 1922. 

Verf. berichtet eingehend über die Befunde, die er nach experimenteller Erzeugung 
von Krebs bei Mäusen erheben konnte. Es traten nach 10—11 wöchentlicher Bepinse- 
lung mit Gasteer auf der rasierten Rückenhaut kleine Flecken und Hautverdickungen 
auf. Aus denen entwickelte sich entweder bald durch zentrale Eindellung ein Krebs- 
geschwür, oder es entstand erst ein gestieltes Papillom, das bald abfiel, und an Stelle 
des Stiels dann ebenfalls eine Krebsgeschwulst entstehen ließ. Histologisch waren drei 
genetisch verschiedene Gruppen abzugrenzen. In der ersten zeigten sich hypertrophisch- 
hyperplastische Prozesse, die aus der Deckzellenschicht oder den Talgdrüsen bzw. 
dem Haarsäckchenepithel hervorgingen. Es fehlten alle Zeichen von Bösartigkeit. 
Keinerlei Tiefenwachstum, keine Zellatypie. Diese Prozesse gingen nicht aus einer 
einzigen Zelle hervor, sondern es zeigte sich ein multizentrisches, multicelluläres Ent- 
stehen derselben. Neben dieser jüngsten Gruppe zeigten sich Bilder so fortgeschrittener 
Stadien, daß von sicherem Krebs gesprochen werden mußte, der in Herden des hyper- 
trophischen Epithelwachstums an’ ein oder mehreren Stellen aus den basalen Zell- 
gebieten seinen Ursprung nahm. Die zwischen diesen beiden Gruppen liegenden Bilder 
zeigten ein präcarcinomatöses Stadium, das sich durch Zellatypien charakterisierte, 
die in einer ungleichmäßigen Vergrößerung und einer ungleichmäßigen Färbung, be- 
sonders in einer Unregelmäßigkeit der Verhornung, ferner auch in einer Unterbrechung 
der regelmäßigen basalen Zellreihe durch solche atypischen Zellkomplexe kennzeichnete. 
Sichere Bösartigkeit war nicht nachzuweisen. Die Atypien gingen wiederum nicht 
von einer Zelle oder einem Zellkomplex aus, sondern große Teile der Epithelhyper- 
trophie beteiligten sich an ihr. Zusammenfassend kann also gesagt werden: nach 
einem multizentrisch und multicellulär entsfändenen, anfangs gutartigem Wachstum 
entwickelt sich ein multizentrisches und multicelluläres Wachstum atypischer Zellen 
(atypische Zellenherde), und aus diesen geht wiederum ein multicelluläres bösartiges 
Wachstum hervor. Lemke (Stettin). 
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Isager, Kr.: Zur Illustration des früheren Gesundheitszustands Krebskranker — 
Trauma und Krebs — Tuberkulose und Krebs. Hospitalstidende Jg. 65, Nr. 30, 
S. 481—495 u. Nr. 31, S. 497—511 u. Jütländ. med. Ges. S. 94—97 (Hospital- 
stidende Jg. 65, Nr. 35 u. 36. 1922. (Dänisch.) 

Isager hat die Krankengeschichten seiner 30jährigen Praxis durchforscht und 
alle an Carcinom gestorbenen Fälle zusammengestellt. Die meisten derselben hat er 
wiederholt behandelt oder doch viele Jahre lang gekannt, so daß hier ein Material 
zusammengestellt ist, wie es eine Klinik nicht aufweisen kann. Nach Ausscheidung 
aller Fälle, bei welchen die Diagnose nicht ganz sicher war, blieben 116 Fälle von 
Carcinom übrig. Unter ihnen sind viele, welche zu Gicht und Rheumatismus neigten, 
aber es war nicht festzustellen, ob solche Patienten häufiger an Carcinom erkranken, 
weil dieses Krankheitsbild zu schwer sicher abzugrenzen ist. Besonderes Augenmerk 
richtet Verf. dagegen auf das Trauma in seinem Verhältnis zu Carcinom, und da kommt 
er zur Überzeugung, daß sich verhältnismäßig oft ein Trauma in der Ana- 
mnese findet. Das Carcinom tritt aber nicht an der verletzten Stelle auf, sondern 
irgendwo an inneren Organen. An und für sich wäre ein Trauma in der Anamnese 
nichts Auffallendes, dagegen gibt der Umstand zu denken. daß das Carcinom sehr 
bald nach der Verletzung aufgetreten ist: in 3 Fällen !/, Jahr, in 4 Fällen 2—3 Jahre 
nach dem Unfall, in 2 Fällen trat es erst 9 bzw. 11 Jahre später auf. In der 
Literatur fand er nur in der deutschen -Versicherungsliteratur einige Fälle beschrieben, 
in welchen der Zusammenhang von Trauma und Carcinom in Frage stand, aber 
verneint wurde. Während zwischen Tuberkulose und Krebs eine Art Antagonismus 
bestehen soll, hat I. doch 7 Fälle beobachtet, welche früher Tuberkulose gehabt hatten 
oder noch daran litten. Von diesen blieben 2 unbehandelt, 1 starb an Rezidiv, die 4 
andern blieben nach der Operation dauernd gesund, 5—11 Jahre nachbeobachtet. 
Dieser hohe Prozentsatz von Dauerheilungen ist auffallend. Soweit man überhaupt 
aus der kleinen Zahl einen Schluß ziehen darf, so ist es der, daß vorhandene tuber- 
kulöse Erkrankung einen ungünstigen Boden abgibt für die Entwicklung einer bös- 
artigen Geschwulst, analog der bekannten Beobachtung, daß manche akute Infek- 
tionen eine bösartige Neubildung zum Schwinden bringen können. 

In der Diskussion bemerkt Gregersen, daß man bei den Sektionen von Krebsfällen 
in 5% auch tuberkulöse Erkrankungen vorfindet. Auch andere fanden öfters dieses Zusammen- 
treffen, z. B. Cahe n in ebenfalls 5%,. Daß das Carcinon bei Kranken mit Tuberkulose leichter 
ausheile, hält er für recht unsicher, doch wäre die Sammlung eines größeren Beobacht 
materials unter diesem Gesichtspunkt empfehlenswert. — Strandgaard hält die aufgeführten 
Beobachtungen und die Schlüsse des Vortr. für sehr wichtig, wenn auch die Zahl der Fälle noch 
recht klein ist. Er begrüßt jede Beobachtung, welche beitragen kann zur Erklärung, warum 
die einzelnen Carcinomfälle so verschiedenartig verlaufen. Port (Würzburg). 

Nyström, Gunnar: Coup d’@uil sur les travaux statistiques, 1911—1921 des 
maladies cancéreuses en Suède dans la société suédoise contre le cancer. (Über- 
blick über die statistischen Arbeiten über die Krebserkrankungen in Schweden in 
der schwedischen Gesellschaft gegen den Krebs.) (XIII. Congr. scandinave de chirurg., 
Helsingfors, 7.—9. VII. 1921.) Acta chirurg. scandinav. Bd. 55, H. 2, S. 165—167. 1922. 

Krebsstatistik 1911—1921 der schwedischen Krebsgesellschaft. Von 100 Erkrankten 
heilten bei Krebs der Lippen 52, der Brustdrüse 15, des Magens 1,5, des Darmes (ohne Mast- 
darm) 7,5, des Mastdarmes 4, der Gebärmutter 47,5, des Gebärmutterhalses 7, des Eierstockes13. 

Georg Schmidt (München). 

Kennedy, A. Dingwall: The treatment of rodent ulcer by chromic acid solution. 

(Die Behandlung von Ulcus rodens mit Chromsäure.) Brit. med. journ. Nr. 3227, 


S. 844—845. 1922. 

Verf. empfiehlt für die Behandlung eines Ulcus rodens, falls aus irgendwelchen Gründen 
Excision, Kaustik oder Radium nicht angewendet werden kann, die sehr bequeme Therapi 
mit 10 proz. Chromsäure. Abweichen der etwaigen Kruste, Abtupfen des Geschwürsgrundes 
mit destilliertem \Vasser, Auftragen der in Aqua destillata zu 10°, gelösten Chromsäure mit 
feinem Kamelhaarpinsel auf den Grund und die anliegenden Ränder. Täglich einmalige Wieder- 
holung. Nach einigen Tagen treten ca. 1 Stunde nach der Pinselung Schmerzen auf, die etwa 


— 429 — 


1 Stunde andauern, sich täglich steigern, bis nach 5—10 Tagen starke Rötung und Schwellung 
der anliegenden Haut die Anzeichen einer akuten Entzündung bieten. Dann Bedecken des Ge- 
schwürs mit einer milden Salbe, bis die akute Entzündung abgeklungen, sodann Wiederholung 
der Kur. Die Heilung erfolgt durch Epithelisierung von den Rändern her in ca. 3!/, Monaten. 
Krustenbildungen nach der Aufpinselung sind durch Auflegen eines kleinen Wattebäuschchens 
zu verhindern. In den ersten Wochen tritt regelmäßig eine Verschlimmerung der subjektiven 
und objektiven Symptome auf, bevor die Heilung einsetzt. Die Pat. müssen darauf besonders 
aufmerksam gemacht werden. Die eigenen Erfahrungen des Verf. mit dieser Behandlungsart 
sind recht günstige, auch bezüglich der kosmetischen Resultate. Diese Therapie soll sich aber 
auf die Fälle beschränken, in denen nur die Weichteile von dem Cancroid ergriffen sind. 
Lemke (Stettin). 


Yates, John L.: The proper treatment of chronic malign diseases of the su- 
perticial lymph glands. (Die geeignete Behandlung chronisch-maligner Erkrankungen 
der oberflächlichen Lymphdrüsen.) Arch. of surg. Bd. 5, Nr. 1, S. 65—109. 1922. 


Unter „malign‘‘ werden alle granulomatösen oder neoplastischen Erkrankungen ver- 
standen, die der Körper spontan nicht zur Ausheilung bringen kann, also 1. Granulome 
(z. B. Tuberkulose), 2. Neubildungen, in erster Linie Carcinome, 3. Zwischenformen: 
Hodgkin, Leukämie, Lymphosarkom, Sarkom usw. Alle sind zurückzuführen auf einen lån- 
geren Reizzustand infolge von Läsionen der Haut, Schleimhaut oder ihrer Gebilde. Die 
Reizstoffe sind Produkte von Bakterien oder kranken Zellen, bzw. beides, mit Vorliebe für 
die hämatopoetischen Gewebe: zuerst werden die Lymphdrüsen ergriffen, dann das Knochen- 
mark und schließlich tritt die Allgemeinreaktion ein, Kachexie genannt. Der Grad der Ma. 
lignität hängt bei all diesen Erkrankungen lediglich von der biologischen Reaktion 
des Körpers auf die Reizstoffe ab. Diese (z. B. die Periadenitis) ist daher wichtiger für die 
Prognose als das histologische Bild (Lymphopenie, Anämie ohne Besserung auf Reizmittel, 
Thrombopenie). Die bisherigen Erfolge in der Behandlung der malignen Leiden sind daher so 
gering, weil wir die Abwehrkräfte des Körpers zu wenig berücksichtigt haben; was für die 
Tuberkulose gilt, muß in gleicher Weise auf den Krebs und die anderen Krankheiten dieser 
Gruppe übertragen werden. Die Operation ist nicht „die“ Behandlung, sondern eine Grund- 
lage der Behandlung, von der die Heilung allerdings abhängt: alles erreichbare kranke Ge- 
webe muß so gründlich und radikal wie nur irgend möglich entfernt werden, also 
sämtliche Drüsen samt Verbindungen zu anderen Drüsengruppen und umliegendem Ge- 
webe, soll der Eingriff wirksam sein und wirklich dauernde Rezidivfreiheit garantieren. 
Dann führt er auch zu kompensatorischer Hypertrophie und vermehrter Widerstands- 
fähigkeit der übrigen Lymphdrüsen des Körpers. Bei glatter Heilung regenerieren die ent- 
fernten Lymphdrüsen und -gefäße innerhalb weniger als 3 Monaten, mit normaler Funktion, 
wie ihre Reaktion auf zufällige akute Infektionen beweist. Und zwar sind diese regenerierten 
Drüsen hyperresistent gegen die ursprüngliche Erkrankung, wie ihr Freibleiben 
bei Allgemeinmetastasierung beweist. Gleichzeitig wird die allgemeine Widerstands- 
fähigkeit des Körpers erhöht. — Auf Grund jetzt 15jähriger, genauer anatomischer Stu- 
dien über die Ausbreitung der Drüsenerkrankung bei Hodgkin, Tuberkulose und Krebs wird 
die Technik der restlosen radikalen Drüsenausräumung an Hand zahlreicher guter 
Abbildungen eingehend geschildert für Hals-, Achsel- und Leistendrüsenoperationen. Am 
Halse Hautschnitt vom Öhrläppchen bis auf den Trapeziusansatz, dann rechtwinklig nach 
vorn abbiegend bis zum Jugulum über die Mittellinie hinaus. Muskelfascien mit fortnehmen; 
Sternocleidomastoideus und Omohyoideus bleiben, rings entblößt, von den Sehnen aus gut 
ernährt, sollen aber möglichst nicht durchschnitten werden. Wichtig ist, ein gutes Muskel- 
polster für die weit abgelösten Hautlappen wiederherzustellen (Halsted) durch Aneinander- 
nähen der verschiedenen Muskeln. Drainage für 1 Tag. Erste Gazeschicht mit warmem Gly- 
cerin getränkt. Elephantiasis tritt nicht ein, außer nach mehrfachen Erysipelen, nach beider- 
seitiger kompletter Leistendrüsenexstirpation an den Genitalien, und in vereinzelten Fällen 
als Spätfolge durch zurückgebliebene schlummernde Keime. Freiluft- und Sonnenbehandlung 
ist dringend erwünscht. Dagegen ist Verf. ein Gegner der Strahlenbehandlung: Sie 
ist 1. unsicher bezüglich Beseitigung des Primärherdes, 2. hat sie Drüsenmetastasen noch nie 
dauernd geheilt, 3. ihr Einfluß auf die blutbildende Funktion, das wichtigste Verteidigungs- 
mittel des Körpers, ist bei großen Dosen geradezu verderblich. Zudem ist die Dosierung schwie- 
rig und die Abschätzung der individuellen Empfindlichkeit ein Rätsel. Die Gefahr der ‚„Kno- 
chenmarksverbrennung‘ sollte den Enthusiasmus noch weit schärfer dämpfen als bisher die 
Hautverbrennungen! Die Behandlung muß vielmehr darauf ausgehen, die Abwehr- 
kräfte des Körpers zu steigern: Eine Reizung des Lymphdrüsengewebes in be- 
scheidenen Graden führt zu erwünschter Lymphocytose, einem Zeichen erhöhter Wider- 
standskraft des Körpers, und zur Bildung eines schützenden Antikörpers. Der beste, wenn 
nicht einzig mögliche Weg, dies zu erreichen, ist die physiologische Antwort gleicher 
Art auf regionale Lymphdrüsenexstirpation oder Milzentfernung gefolgt von 
Sonnenbestrahlung. Rezidive von Krebs und Hodgkinscher Krankheit können noch 
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nach 10 Jahren auftreten, falls die Abwehrkräfte des Körpers dann wieder erlahmen. Aber 
der Pessimismus gegenüber Operationen bei Hodgkin ist unbegründet; die 
Mißerfolge beruhenlediglichaufunvollständiger Operation. Tölken (Bremen). 


Verletzungen: 


Mumford, E. B.: Treatment of compound fraetures. (Behandlung der kom- 
plizierten Knochenbrüche.) Journ. of the Indiana state med. assoc. Bd, 15, Nr. 8, 
S. 255—259. 1922. 

Der Gedanke an die Infektion, welche zu einer Osteomyelitis oder gar zur Sepsis Ver- 
anlassung geben kann, beherrscht völlig die Behandlungsart. Noch vor wenigen Jabren wurde 
deshalb nach der mehr oder weniger gründlichen Wundreinigung die Drainage der Wunde, 
eventuell nach Erweiterung und nachdem Kontraincisionen gemacht waren, mittels Gummi- 
röhren prinzipiell empfohlen. Verf. meint dagegen, daß die primäre Wundinfektion beherrscht 
werden kann; tritt dennoch Infektion auf, so ist diese eine sekundäre durch die Drai 
offene Wundbehandlung usw., die täglich vorgenommen werden muß. Verf. geht von folgen- 
den Gedanken aus: 1. Jede offene Fraktur ist als infiziert zu betrachten. 2. Ein großer Teil 
der zerrissenen Gewebe wird nekrotisiert oder wird durch den geringen Widerstand, welchen 
sie der bakteriellen Invasion entgegen bringen, infiziert werden. 3. Blutkoagula geben einen 
ausgezeichneten Nährboden für Bakterien ab. 4. Wenn die Wunde gut gereinigt ist und alle 
in ihrer Vitalität geschädigten Gewebe sowie das ausgeflossene Blut entfernt sind, darf man 
sie als verhältnismäßig rein betrachten und sie ohne Drainage schließen. Es wäre durch diese 
Behandlung die offene Fraktur in eine einfache, geschlossene verwandelt worden. Der Gang 
der Behandlung ist nach Verf. folgender: Man untersuche die Vascoularisation distal von der 
Verletzungsstelle; ebenfalls die Motilität und die Sensibilität. Sind die großen Gefäße oder 
die großen Nerven zerrissen, dann kommt die Amputation ernstlich in Frage. Der Pat. wird 
narkotisiert. Die Wunde wird trocken rasiert und mit Jodtinktur eingepinselt. Die Wund- 
ränder müssen excidiert werden. Nötigenfalls wird die Wunde erweitert. Alle beschädigten 
Gewebe werden ausgeschnitten; ebenfalls wird das Blut mit trockener Gaze gänzlich ausge- 
wischt. Man füllt dann die Wunde mit Ather; dieses hat den Zweck, daß alle gelösten und 
teilweise gelösten Fetzen auf dieser Flüssigkeit treiben und dadurch leicht entfernt werden 
können. Alle blutenden Punkte müssen gefaßt werden; man bedenke, daß manche Gefäße 
augenblicklich durch einen Thrombus verschlossen sein können, welcher sich lösen und als- 
dann zu einer Nachblutung Veranlassung geben kann. Sodann reponiere man die Fraktur; 
eventuell muß die reponierte Fraktur mittels Känguruhsehnen oder Metallbändern in situ 
fixiert werden. Die Periostnaht wird meistens nicht möglich sein. Die Sehnen müssen hervor- 
gezogen werden und ihre Naht mit Seide gemacht werden. Man versuche wenn möglich auch 
die Sehnenscheidennaht mit dünnstem Catgut. Dann kommt die Muskel- und die Fasciennaht 
mit gleichfalls resorbierbarem Material, also mit Catgut und der Verschluß der Haut mittels 
Seidenknopfnähten. Also keinerlei Drainage. Von nun an wird die Fraktur als eine ein- 
fache behandelt, mittels einer Thomas-Schiene oder in einem Fenstergipsverband, welcher die 
stete Kontrolle der Verletzungsstelle gestattet. Bei Verdacht auf eine Infektion werden zwei 
Hautnähte entfernt und durch Eingehen mit einer Sonde (!) versucht, ob etwa der Eiter aus 
der Tiefe kommt; gegebenenfalls werden alle Hautnähte sofort entfernt, die Wunde gänzlich 
era bis zum Knochen und eine antiseptische Behandlung eingestellt, wobei Verf. viel 

rfolg mit der Carrel - Dakinschen Lösung gehabt hat. Der Unterschied von der üblichen 
Behandlung besteht also hierin, daß, wo bekanntlich die geschädigten Gewebe und das Blut 
einen guten Nährboden resp. keinen Widerstand der bakteriellen Infektion entgegen bringen; 
die Excision dieser Gewebe und die Entfernung des Blutes zu geschehen hat. Die Naht der 
Weichteile bietet nach Verf. einen weiteren Schutz gegen eventuelle Infektion des unterliegen- 
den Knochens. Drittens verwirft Verf. die Drainage gänzlich, da diese wohl die infektiösen 
Stoffe nach außen leiten kann, aber andererseits eine sterile oder sagen wir eine klinisch nicht 
infizierte Wunde von außen nach innen infizieren kann. Drains, welche quer durch die 
Extremität gezogen sind, verwerfe man gänzlich. Tritt dennoch eine Infektion auf, 
so ist der Zustand durch die befolgte Therapie keinesteils verschlimmert, vorausgesetzt, daß 
die Wunde dann sofort breit geöffnet wird. Bei einer offenen Gelenkfraktur spüle man sorg- 
fältig alle Blutgerinnsel aus dem Gelenk und nähe die Gelenkkapsel möglichst genau. 

Ign. Oljenick (Amsterdam). 


Radiologie, Höhensonne, Elektrotherapie: 
Barret, G. et H. Chaufour: Les signes radiologiques de la stönose et du spasme 
du pylore chez l’adulte et chez le nourrisson. (Die radiologischen Symptome der 


Stenosen und des Spasmus des Pylorus beim Erwachsenen und Säugling.) Presse 
med. Jg. 30, Nr. 83, S. 897—899. 1922. 


Die radiologischen Symptome der Pylorusstenosen sind beim Erwachsenen und 
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Säugling ziemlich die gleichen, nur bei dem letzteren flüchtiger und schwerer festzu- 
halten. Außerdem kann der beim Säugling dabei oft stark ausgebildete Spasmus 
das Bild der Stenose verdecken. — Bei der Untersuchung darf man sich nicht mit 
dem „chronometrischen‘“ Studium der Magenentleerung begnügen, sondern man muß 
in erster Linie das funktionelle Verhalten des Magens berücksichtigen. Das radio- 
logische Syndrom der Stenose besteht in dem peristaltischen Krampf, der para- 
pylorischen Dilatation, den Störungen und der Verlängerung der Dauer der Ent- 
leerung. Der peristaltische Kram pf ist gekennzeichnet durch den Wechsel zwischen 
übermäßiger Steigerung der Peristaltik und bald darauffolgender Erschlaffung. Beim 
Säugling sind diese Erscheinungen dieselben, nur viel flüchtiger. Es empfiehlt sich 
bei diesem die Untersuchung nicht bloß in aufrechter Stellung, sondern auch im Liegen. 
Die präpylorische Dilatation ist beim Kind weniger ausgeprägt als beim Er- 
wachsenen. Die Kennzeichen sind eine Erschlaffung und Dilatation des präpylorischen 
Magenteils, besonders an der großen Kurvatur, bei gesteigertem oder erhaltenem 
Tonus des zentralen und oral davon gelegenen Magenabschnittes. Eine allgemeine 
Dilatation tritt beim Erwachsenen nur als Folge einer sehr engen oder lang bestehenden 
Stenose auf. Beim Säugling genügen einige Wochen zu einer allgemeinen Erschlaffung 
der ganzen Magenwand. Der peristaltische Krampf und die präpylorische Dilatation 
sind nicht allein die Folge eines mechanischen Hindernisses, da sie bei hinter den 
Pylorus gelegenen Stenosen nicht zu finden sind; man muß vielmehr einen von der 
Pylorusgegend ausgehenden Reflex als Ursache annehmen. Die Störungen in der 
Entleerung sind charakterisiert durch ihren Rhythmus und ihre Ausschüttungen. 
Durch mechanisches Andrängen des Breies gegen den Pylorus (provozierte Entleerung) 
kann man feststellen, ob es sich in erster Linie um ein mechanisches oder ein spastisches 
Hindernis handelt. Die Dauer der Entleerung kann normal sein bei bestehender 
geringer Stenose und vermehrter Peristaltik, besonders in den ersten Stunden kann die 
Entleerung wesentlich beschleunigt sein. Beim Säugling setzt die Erschlaffung wesent- 
lich rascher ein als beim Erwachsenen. — Das radiologische Syndrom des Spasmus 
zeigt ein anderes Bild. Es fehlt der peristaltische Krampf, die Peristaltik ist ver- 
mindert; beim Gastrospasmus sind die unteren Partien des Magens stark eingeengt, 
während die oberen gedehnt und erweitert sind. Wechsel zwischen Hyperperistaltik 
und Erschlaffung findet nicht statt. Der Pylorus ist im Zustand des Spasmus völlig 
geschlossen, beim Nachlassen des Spasmus entleert sich der Magen leicht und rasch. 
Der Zustand ist häufig beim Säugling. — Eine bestimmte radiologische Diagnose über 
die Natur des Hindernisses ist nicht immer möglich. Ausgedehnte Wandveränderungen 
lassen an Neoplasma denken, geringe oder nicht wahrnehmbare Veränderungen sprechen 
bei Pylorusstenosen für Ulcus, besonders bei vorhandenem Spasmus und Hypersekretion. 
Beim Säugling handelt es sich gewöhnlich um eine hypertrophische Pylorusstenose, 
Beck (Kiel). 

Lossen, H.: Zur Röntgendiagnostik gutartiger Magengeschwülste. (13. Kongr. 

d. Disch. Röntgen-Ges., Berlin, Sitzg. v. 23.—25. IV. 1922.) Fortschr. a. d. Geb. d. 


Röntgenstr. Bd. 30, H. 1, S. 28—31. 1922. S 
Bei einem Pat., bei dem Anamnese und klinischer Befund für bösartige Magengeschwulst 
sprachen, konnte Verf. röntgenologisch folgende Diagnose stellen: Nußgroßer Fremdkörper, 
Pol oder der hinteren Magenwand aufsitzender Tumor; bösartige Geschwulst kommt nicht 
in Frage. Die Operation ergab kleinapfelgroßes Fibromyom an der Hinterwand des Antrums, 
was durch mikroskopische Untersuchung bestätigt wurde. Nach Exstirpation der Geschwulst 
Heilung. Die Röntgendiagnose stützte sich auf folgenden Befund: Nußgroßer Füllungsdefekt 
mit glatten Rändern in der Nähe des Pylorus. Auf verschiedenen Platten zeigte sich ein Wechsel 
der ung so, daß bald die eine, bald die andere Hälfte des Antrums zu erkennen war. Magon 
nicht wesentlich verlagert. Zuerst lebhafte Entleerung, dann verlangsamt. Nach 7 Stunden 
eringer Rest, doch keine Dilatation des Magens. Ein Carcinom von dieser Größe und an dieser 
Stelle hätte zweifellos größere motorische Insuffizienzerscheinungen geboten und irgendwie 
zackige Aussparungen gezeigt. Bei Haargeschwülsten weist der Füllungsdefekt ein streifiges, 
fleckiges, gesprenkeltes, wabenförmiges Aussehen auf (Burchard). Verf. glaubte, einen 
gestielten Polypen annehmen zu müssen, der durch sein Pendeln den Pylorus zeitweise ver- 


schließend, die geringe Retention und den Wechsel in der Entlee eschwindigkeit erklärt. — 
Ein von Liebfein im Verein deutscher Ärzte zu Prag am 11. II. 1921 demonstrierter Fall 
zeigte ebenfalls kreisrunde, scharfe Aussparung in Magenmitte bei erhaltenen Konturen beider 
Kurvaturen (Dtsch. med. Wochenschr. 1921, Nr. 52). M. Meyer (Dresden). 


Aronstam, N. E.: Die Durchleuchtung der Harnröhre als disgnostisches Hilfs- 
mittel. Zeitschr. f. Urol. Bd. 16, H. 8, S. 345—346. 1922. 

Die Durchleuchtung der Harnröhre mittels Endoskop in einem dunklen Raum 
ist ein gutes diagnostisches Hilfsmittel bei gröberen krankhaften Veränderungen 
der vorderen Harnröhre. Ringförmige Verengerungen erscheinen als dunkle Ringe, 
linienförmige als Streifen selbst in Fällen, die durch die Tastsonde nicht erkannt werden. 
Geschwülste und Drüsenerkrankungen geben entsprechende Schatten, besonders deut- 
lich in der Fossa navicularis. Wertvoll ist die Untersuchung auch bei der Entwicklung 
der genannten Leiden, die schon frühzeitig bei der Durchleuchtung Schatten geben. 

H. Lautsch (Leipzig-Gohlis)., 

Glover, Donald M.: Osteopsathyrosis: Report of a case with roentgenograms 
of eleven different fraetures in the same patient. (Osteopsathyrosis: Bericht eines 
Falles mit Röntgenbildern von verschiedenen Frakturen desselben Patienten.) (Surg. 
serv., children’s hosp., Boston.) Arch. of surg. Bd. 5, Nr. 3, S. 464—484. 1922. 

Ein 7 jähriger Knabe hat seit seinem 9. Lebensmonat nicht weniger als 11 röntgenologisch 
nachgewiesene und vermutlich noch 2 weitere Frakturen der langen Röhrenknochen und einen 
Bruch des Schädels erlitten, und starb nach einer neuerlichen geringfügigen Schädelverletzung 
wohl infolge intrakranieller Blutung. Für alle Brüche genügte ein ganz leichtes Trauma, aber 
sie heilten alle rasch und glatt wieder aus; einmal mit sehr reichlichem Callus, einmal mit Cysten- 
bildung. Von diesen Brüchen war der linke Radius 4-, rechte Humerus 2- (3-?), linker Femur 
2,- rechter 1-, Clavicula und Ulna je I mal, der Schädel vermutlich 2 mal betroffen. Infolge 
der oft winkeligen Heilung der Brüche blieben die Knochen kürzer, trotz normaler Wachs- 
tumstendenz. Nur vereinzelt wurde eine besondere Zartheit der Knochen gefunden. Zum 
Unterschied von der Rachitis ist der Sitz der Verkrimmung immer die Diaphyse. Die Sym- 
ptomatologie beschränkt sich auf diese außerordentliche Knochenbrüchigkeit. Eingehende 


eigene klinische oder pathologische Studien über diesen Fall werden nicht berichtet, dafür 
aber aus der Literatur vieles wiedergegeben. Erlacher (Graz). 

Casaubon, Alfredo: Röntgenuntersuchung einer Achondroplasie. Prensa méd. 
Argentina Jg. 9, Nr. 4, S. 101—105. 1922. (Spunisch.) 

7 jähriger Junge, 94 cm groß (seine Kleinheit von der Kürze seiner”unteren Extremitäten 
herrührend). Die Lane seiner Beine ist 42cm gegen 65cm beim normalen, während der 
Rumpf die normalen Maße hat (35,5 cm gegen 36cm eines normalen Kindes). Die oberen 
Extremitäten sind ebenfalls starkt verkürzt (38,5 cm gegen 56,5 cm beim Normalen). Auch 
in diesem Fall ist der Achondroplase ein kleingliedriger Zwerg. Die Proportionen der einzelnen 
Segmente der Arme sind normal, dagegen ist bei den Beinen der Oberschenkel und Unter- 
schenkel gleich lang. Es besteht eine geringe dorsolumbale Lordose. Der Junge besitzt eine 
gute, dem Alter entsprechende Intelligenz. Positiver Wassermann. Vergleichende Röntgen- 
aufnahmen der normalen und achondroplasischen Hand, des Thorax, Beckens, Schädels, 
wobei die Helligkeit der achondroplasischen Knochen und das geringe Vorhandensein der 
Knochenkerne auffällt. Behandlung und Besserung mit Hg-Injektionen. H. Schmid. 

Wehmer, Max: Praktische Winke zur exakten Durchführung eines Bestrah- 
lungsplanes. (Chirurg. Uniw.-Klin., Frankfurt a. M.) Strahlentherapie Bd. 14, H. 2, 
S. 432—445. 1922. 

Bei der Bestrahlung maligner Tumoren soll der durchstrahlte Raum so klein als mög- 
lich gestaltet werden, damit Nebenschädigungen vom Blut und anderen lebenswichtigen Or- 
ganen nicht die lokale Heilwirkung beeinträchtigen. Dazu eignet sich nicht ein Schema, sondern 
ein möglichst bewegliches System, wie es der Holfeldersche Felderwähler darstellt. Am 
Bestrahlungstisch werden die Beine in 25cm Höhe geteilt, so daß bei Anwendung eines Fern- 
feldes der Tisch niedriger gestellt werden kann. Jedes Bestrahlungsgerät, das mit dem Tisch 
fest verbunden ist, ist für die chirurgische Strahlentherapie zu verwerfen. Die Röhre muß 
mit und in ihrem Stativ frei beweglich sein. Zur Abkürzung der Bestrahlungszeit empfiehlt 
sich das Doppelfernfeld, d. h. es wird auf dasselbe Feld der Strahlenkegel zweier Röhren gleich- 
zeitig gerichtet, evtl. werden auch zwei Felder gleichzeitig bestrahlt. Bei der Aufstellung des 
Bestrahlungsplans wird der Felderwähler benutzt. Zur Darstellung des Körperumfangs auf 
der Felderwählerplatte wird ein Zirkoniumdraht oder ein Bleiband mit Scharnier gebraucht, 
das dem Körperumfang anmodelliert wird und die angenommene Form nach dem Abnehmen 
beibehält. Mit Hilfe des Tasterzirkels werden die verschiedenen Durchmesser gewonnen. 
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Nach Einzeiehnen des Krankheitsherdes in den betreffenden Körperquerschnitt wird der Be- 
strahlungsplan mit Hilfe der Holfelderschen Schablonen entworfen. Die Übertragung des 
Planes auf den Körper geschieht durch genaue Bestimmung der Einfallswinkel des jeweiligen 
Zentralstrahls. Durch einen vom Verf. konstruierten Lotwinkelmesser, der am Bestrahlungs- 
tubus angebracht werden kann, läßt sich die Richtung des Zentralstrahls genau einstellen. 
Oder man fertigt sich aus mit schwarzem Papier beklebter Pappe durch Ausschneiden des 
entsprechenden halben Köperquerschnitts eine Visiervorrichtung, die über den Körper 
des Patienten gestellt wird, nachdem vorher die Richtung der Zentralstrahlen mit Kreide 
auf ihr markiert ist und stellt danach den Tubus ein. Wie eine solche Einstellung für schwie- 
rigere, in verschiedenen Ebenen liegende Felder vorgenommen werden muß, geht aus den 
RE schematischen Abbildungen hervor. Zur sicheren Zentrierung wird der Gebrauch des 

bus empfohlen, da der Röhrenbecher allein dem Auge keine genügenden Richtlinien zur 
Einstellung gibt. Für Abstände über 50 cm wird der Pohlsche Tubus benutzt, dabei kann die 
Haut durch Aufsetzen der Stabpyramide auf eine in Holz gefaßte Celluloidplatte komprimiert 
werden. Für größere Fokus-Hautabstände hat Wehmer einen Zentrierapparat konstruiert, 
der aus einem ausziehbaren Röhrensystem (nach Art des photographischen Stativs) besteht, 
das mit Hilfe einer Platte am Röhrenbecher befestigt werden kann. Das Ende des Metall- 
rohrs muß an der vorher bestimmten Eintrittsstelle des Zentralstrahls auf die Haut treffen, 
nachdem der Röhrenbecher in der erwähnten Weise in die richtige Winkelstellung gebracht 
ist. Auch bei Benutzung der Wintzschen Tuben wird auf eine sorgfältige Abdeckung des 
Patienten durch Blei-Gummiplatten Wert gelegt. Durch Zusammenlegen zweier Blei- 
Gummiwinkel, die durch Holzklammern zusammengehalten werden, läßt sich jedes Feld gut 
begrenzen. Bei der Abdeckung des Körpers benutzt man am besten eine Reifenbahre, über 
die die Gummiplatten gelegt werden, damit der Patient nicht durch das große Gewicht der 
Platten belästigt wird. _ . Harms (Hannover). - 


Picard, Hugo: Über Röntgenabsorption im Blut und extrakorporale Kreislauf- 
bestrahlung zur Therapie des Krebses. (Chirurg. Univ.-Klin., Charite, Berlin.) Strah- 
lentherapie Bd. 14, H. 2, S. 467—481. 1922. | 


Die bisherige Technik der Strahlentherapie bösartiger Geschwülste basiert auf der 
Annahme einer besonderen Strahlenempfindlichkeit der Tumorzellen. Dagegen wird 
von anderer Seite hervorgehoben, daß die chemischen Umsetzungen von den Strahlen 
zwar eingeleitet, aber erst durch die Gesamtheit der fermentativen und vitalen Prozesse 
der Zellen innerhalb eines Latenzstadiums sich vollenden, daß also die physikalische 
Energie auf dem Umwege der Transformation in chemische Energie den Untergang 
der Zelle herbeiführt. Diese Energietransformation im Körper ist mit der Absorption 
der Strahlen eng verknüpft. Je stärker die Absorption, desto stärker ist die Wirkung. 
Da nun die Absorption der Röntgenstrahlen mit der Höhe der Ordnungszahl eines 
Elementes zunimmt, so ist das Eisen des Hämoglobins als absorptives Element und 
Transformator der Strahlenenergie besonders geeignet. Dazu kommt, daß das Eisen 
als Eigenstrahler von weicher Strahlung biologisch besonders wirksam sein muß. Es 
liegt danach der Gedanke nahe, statt des Tumors das Blut zur Aufspeicherung der 
Röntgenenergie zu verwenden. Manche Autoren haben diese Ideen dadurch zu. ver- 
wirklichen gesucht, indem sie den Tumor und seine Umgebung aktiv zu hyperämisieren 
suchten (Diathermie, Bluteinspritzungen und dadurch hervorgerufene künstliche 
Entzündung, Bluttransfusion). Als Schlußfolgerung dieser Anschauungen versuchte 
Verf. das Blut extrakorporal zu bestrahlen, indem er das arterielle Blut aus der Art. 
radialis durch eine Glasröhre in die Vena cubitalis umleitete und diese Glasröhre mit 
dem sie durchströmenden Blut der Wirkung der Röntgenstrahlen aussetzte. Tier- 
versuche bei Hunden scheiterten an der Engigkeit der Gefäßlumina. Nachdem die 
Unschädlichkeit der Injektion bestrahlten Citratblutes in den Kreislauf von Kaninchen 
festgestellt war, wurde der geschilderte extrakorporale Kreislauf an einer schwer 
kachektischen Patientin, die an einem verjauchten Rezidiv eines Mammacarcinoms 
mit Drüsenmetastasen litt, hergestellt. Wegen der nach 16 Minuten in der Glasröhre 
eingetretenen Blutgerinnung konnte die Blutbestrahlung nur während dieser kurzen 
Zeit fortgesetzt werden. Ein positives Ergebnis wurde nicht erzielt, da die Patientin 
8 Stunden nach dem Eingriff ad exitum kam. Weitere Versuche konnten in Ermange- 
lung geeigneter Fälle nicht gemacht werden. Harms (Hannover). 


Zentralorgan f. d. gesamte Ohirurgie. XX. 28 
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Nadaud: Considérations théoriques et pratiques sur l’emploi actuel de la 
radiothérapie profonde. (Theorie und Praxis der Röntgentiefenbestrahlung.) Journ. 
de radiol. et d’electrol. Bd. 6, Ne A S. 171—180, Nr.6, 8. 264—270 u. Nr.9, 
S. 405—415. 1922. 

Physikalische Bemerkungen über die Absorption und Dispersion der Röntgen- 
strahlen, über Strahlenintensität, über Penetration und den Absorptionskoeffizienten. 
Die Filterung der Strahlen, die gebräuchlichsten Meßinstrumente, die Gesetze der 
Strahlenwirkung und die Technik der Bestrahlung werden ausführlich besprochen. 
Nach kurzen Bemerkungen über Vorsichtsmaßregeln und die Frage der Wiederholung 
der Bestrahlungen gibt Verf. in einigen Schlußsätzen mehrere Wünsche bekannt, 
deren Erfüllung einen Fortschritt für die Radiotherapie bedeuten würde. Es aind 
die Verwendung gleicher Strahlenqualitäten (Homogenstrahlen), dieselben Meßinstru- 
mente, Einheitlichkeit in der Definition unserer Kenntnisse auf dem Gebiete der 


Strahlenwirkung. Frangenheim (Köln). 
Spezielle Chirurgie. 
Wirbelsäule: 


Wallgren, Arvid: Eine seltene Halswirbelanomalie. (Med. Abt., Kinderspii., 
Gothenburg.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 43, 8. 1578—1583. 1922. 

Die Anomalie gehört zu dem von Kippel und Feil im Jahre 1912 zuerst beschriebenen 
Krankheitebild, das durch eine angeborene Deformierung der Halswirbelsäule verursacht wird. 
Die Halswirbel sind rudimentär entwickelt und miteinander verschmolzen zu einer relativ 
kurzen „Masse cervico-dorsale‘‘, dabei findet sich eine Spina bifida cervicalis und eine Ver- 
schiebung des Thorax nach oben. Die klinischen Symptome sind von den französischen 
Autoren zu einem „Syndrome de la réduction numérique cervicale““ zusammengefaßt worden. 
Es besteht aus 1. Fehlen des Halses, der Kopf scheint direkt am Thorax zu sitzen; 2. die seitliche 
Beweglichkeit des Kopfes ist eingeschränkt. 3. Die rückwärtige Haargrenze steht sehr tief. 
4. Skoliose oder Kyphoskoliose im Hals- und oberen Brustrückgrat. Der vom Autor mitgeteilte 
Fall ist der 13. bisher beschriebene. Es handelte sich um einen 11 jährigen Jungen, von Geburt 
an klein und schwächlich, schon bald machten sich die Zeichen eines „Schiefhalses‘‘ bemerk- 
ber, nur der dürftige Allgemeinzustand verhinderte damals die bereits vorgeschlagene Myotomie 
am Kopfnicker. Die klinischen Symtome entsprachen dem von den französischen Autoren 
gezeichneten Krankheitsbild. Auf dem Röntgenbild fand sich die Halswirbelsäule zu einer 
5cm hohen Knochenmasse zusammengeschmolzen, in die auch der 1. Thorakalwirbel auf- 

nommen war. Die obere Hälfte war nicht geschlossen und bildete einen 1 cm breiten Spalt. 
Cervicalrippen auf der linken Seite. Die bei derartigen Fällen tiefgehender Entwicklungs- 
störungen übliche Multiplizität der Deformationen war auch hier vorhanden. Dem J 
war mit 2 Jahren ein überzähliger Daumen exstirpiert worden. Grauban (Kiel). 


Wreden, R.: Zur operativen Behandlung schwerer Skoliosen. (Orthopäd. Inst. 
Prof. Wreden, St. Petersburg.) Orthopäd. Konferenz z. Feier d. 40jährigen Amtsjubi- 
läums Prof. H. Turners. Verhandl. d. Russ. Chirurg. Pirogoff-Ges., St. Petersburg, 
Mai 1922. (Russisch.) 

In der Erwägung, daß bei Skoliosen 3. Grades, mit progressiver Tendenz und Schmerzen, 
die bisherigen Mittel unzulänglich bleiben, weil außer den Belastungs- auch die Wachstums- 
verhältnisse radikal umgeändert werden müssen und hierzu die Verbindung der Rippen mit der 
Wirbelsäule auf eine entsprechend große Strecke zu unterbrechen sei, hat Wreden Anfang 1920 
bei einer 12jährigen Patientin folgende Operation ausgeführt: In allgemeiner Narkose wurden 
beiderseits 5 Rippen subperiostal reseziert, an der Konkavseite 2 cm lange Stücke, aus dem Rip- 

nbuckel größere Abschnitte. Durch nachfolgende Extensionslagerung mit bedeutend erhöhtem 

opfteil wurden die Krümmungen wesentlich gebessert. Nach 2 Monaten wurde eine zweite 
fixierende Operation vorgenommen. Die Wirbelsäule wurde auf einem Rollkissen gewaltsam 
redressiert, in dieser Haltung die Dornfortsätze freigelegt, an der konkaven Seite durch eine 
Lanesche Platte verschraubt; darauf an der konvexen Seite ein periostgedeckter Knochenspen 
aus der Tibia auf die entblößten Wirbelbögen, nahe an den Querfortsätzen, implantiert, 
6 Wochen später Entfernung der aseptisch eingeheilten Laneplatte unter Lokalanästhesie, 
2 Wochen darauf außer Bett. Bei einer zweiten Patientin im Alter von 17 Jahren ließ sich der 
Rippenbuckel trotz ausgiebiger Resektion nur wenig beeinflussen, dagegen verschwanden auch 
hier die Schmerzen schnell. Der kosmetische Effekt blieb erhalten und, trotzdem kein Korsett 
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getragen wurde, nahm die Körperlänge in 2 Jahren um 2!/, bzw. 4 om zu. Im 3. Fall handelte 
es sich um einen 17 jährigen Bauernburschen, dem aus dem Rippenbuckel die V. bis IX. Rippe 
von der Axillarlinie bis zu den Capit. costar. entfernt wurde. Nach Beendigung der Wund- 
heilung und Extensionsbehandlung mit einem Hessingkorsett versehen, lehnte Patient die 
fixierende Operation als überflüssig ab. E. von der Osten-Sacken (St. Petersburg). 

Whitman, Armitage: Observations on the corrective and operative treatment 
of structural scoliosis. (Beobachtungen der korrektiven und operativen Behandlung 
der Skoliosis.) Arch. of surg. Bd. 5, Nr. 3, S. 578—630. 1922. 

In dieser Arbeit finden sich die Ausführungen Whitmans, die oben referiert 
sind, wiederholt und die Krankengeschichten der 14 operierten Fälle in extenso mit- 
geteilt mit zahlreichen Röntgenbildern und Photographien, die je vor und nach der 
Operation aufgenommen sind. Die Operation, welche in der früheren Arbeit nicht 
beschrieben ist, ist eine Kombination der Methoden von Hibbs und Forbes. Das 
Periost wird sorgfältig zurückgeschoben und die Intervertebralgelenke so vollständig 
als möglich zerstört. Letzteres geschieht durch Ausräumen mit der Curette. Die 
Zurückschiebung des Periosts erstreckt sich über die Bögen bis möglichst weit auf die 
Querfortsätze. Von diesen werden mit dem Meißel Splitter abgeschlagen, um eine 
Brücke zwischen den Wirbeln zu bilden. Dann werden die Dornfortsätze an ihrer Basis 
zum Teil gebrochen und ungeschlagen, so daß die Spitze des Dornfortsatzes auf die 
Bruchfläche des nächst unteren Dornfortsatzes zu liegen kommt. So werden sämtliche 
Wirbel des primären Bogens bearbeitet. Dann werden die zurückgeschobenen Muskeln 
wieder vereinigt, sowie das Ligamentum. Die Blutung ist gering. Die Operation 
dauert ca. 1?/, Stunden. Einige Male geschah ein kleiner Einriß in die Pleura. Das 
Loch wurde sofort mit Muskulatur gedeckt. Port (Würzburg). 


Whitman, Armitage: Corrective and operative treatment of idiopathic struc- 
tural seoliosis. (Korrektion und operative Behandlung der strukturellen Skoliosis.) 
New York state journ. of med. Bd. 22, Nr. 10, S. 449—452. 1922. 

Als strukturelle Skoliose wird die Gruppe von Skoliosenfällen bezeichnet, bei 
welchen die Deformität sich weder aktiv noch passiv ausgleichen läßt. Ein Teil dieser 
Fälle bleibt stehen oder bessert sich unter gymnastischer Behandlung, ein anderer 
wird schlechter unaufhaltsam und man kann von vornherein nicht sagen, welche Fälle 
schlechter zu werden drohen. Er geht in seinem Spital so vor, daß bei den Patienten 
vor Beginn der Behandlung eine Photographie, ein Röntgenbild und eine Zeichnung 
gemacht wird zur Festlegung des Befundes. Sie kommen dann zunächst zu den Übungen. 
Wenn der Fall schlechter wird, so wandert er in die 2. Klasse: Übungen und Stütz- 
korsett, und wenn auch hier kein Erfolg eintritt, in die 3. Klasse, in welcher korrigierende 
Behandlung mit Gipsverbänden durchgeführt wird. Die Gipskorrektur erreicht in den 
meisten Fällen eine Besserung bis zu einem gewissen Grad, über den man nicht hinweg- 
kommt. Dieser Grad muß dann jahrelang im Gips erhalten werden, bis sich der Körper 
angepaßt hat. Um diese Periode der Anpassung abzukürzen, hat sich Verf. für die Ver- 
schmelzungsmethode von Forbes und Hibbs interessiert. Die sämtlichen, die primäre 
Kurve bildenden Wirbel werden angefrischt und sollen unter sich fest verwachsen. 
Der Gang der Behandlung ist folgender: Der Patient wird mit korrigierendem Gips- 
verband behandelt, bis das Maximum erreicht ist, wenn er dann zur Operation zu- 
stimmt, wird er auf den konvexen Streckrahmen gelegt und bleibt dort bis er die scharf 
korrigierende Lage gewöhnt ist. Dann wird die Operation ausgeführt und der Patient 
sofort wieder in den Rahmen zurückgebracht, wo er 2 Monate liegenbleibt. Im zweiten 
Monat darf er schon anfangen den Kopf zu heben und sich etwas zu bewegen, um die 
Callusbildung anzuregen. Dann 2 Monate Gipskorsett. Danach wird ein gewöhnliches 
Korsett getragen und Übungen gemacht. Verf. hat seit Juli 1920 15 Fälle operiert. 
11 Fälle davon sind bereits ohne jede Stütze. Da man den Rückfall gleich nach dem 
Weglassen der Stütze erwarten muß, so kann man annehmen, daß der jetzige gute 
Zustand der Kranken ein dauernder sein wird. Alle Fälle sind gewachsen. Die Opera- 
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tion sollte erst vorgenommen werden, wenn das Hauptwachstum vorüber ist, 1. weil 
man während des Wachstums noch eine Besserung der Verkrümmung erreichen kann 
und 2. weil die Ankylose um so rascher entsteht, je älter der Patient ist. 

In der Diskussion gesteht Forbes, daß seine Korrektionsmethode im Gipsverband 
nicht zu einem dauernden Resultat geführt hat. Er ist deshalb Anhänger der Operation ge 
worden. Durch seine Korrektionsmethode bekommt er eine Ver rung des Pat. um 3 bis 
6 Zoll (7!/,—121/, cm). Wenn das erreicht ist, sollen die Wirbel durch die Operation unterein- 
ander verschmelzen, die Verschmelzung muß sehr fest sein. In seinen 10 Fällen in Montreal 
hat er keinen Todesfall. Alle Pat. zeigten Zunahme der Größe und Besserung des Allgemein- 
befindens. — Sayre: Die Behandlung der Skoliose ist erfolglos, das Richtige die Vorbeugung 
derselben. Er glaubt nicht, daß die versteifte Wirbelsäule für den Pat. besser ist als die beweg- 
liche. — Sever kann nicht einsehen, warum nach der Fixation der primären Krümmung die 
sekundäre nicht schlechter werden könne. Port (Würzburg). 

Cyriax, Edgar F.: On the after-treatment of fractures of cervieal vertehrae by 
mechano-therapeuties. 2. Comm. (Nachbehandlung von Frakturen der Halswirbel- 
säule durch Mechanotherapie.) Practitioner Bd. 109, Nr. 2, 8. 177—183. 1922. 

1. 49jähriges Fräulein erlitt im März 1913 eine Fraktur des Körpers des 4. Halswirbela, 
wie später festgestellt wurde, bei einem Motorunfall. Seitdem litt sie an heftigem Kopfschmerz, 
der keiner Behandlung wich. Bei der Untersuchung im Januar 1915 war der Befund fo 
Ängstlicher, leidender Gesichtsausdruck. Jede Verzerrung der Gesichtsmuskeln vermehrt 
die ständigen Kopfschmerzen. Bewegungen des Kopfes werden nur zusammen mit dem Rumpf 
ausgeführt. Die Schmerzen sind so heftig, daB manchmal Suicidgedanken kommen. Nach 
78 Sitzungen vollständig geheilt, schmerzfrei, Kopf frei beweglich. Während den folgenden 
2 Jahren traten einige Rückfälle ein, die jedesmal rasch durch mechanische Behandlung be- 
eeitigt wurden. — 2. 60jähriges Fräulein wurde vor 2 Jahren von einem Motor überfahren. 
Gleich nach dem Unfall heftiger Kopfschmerz, der seitdem blieb. Der Kopf wird steif gehalten 
und gleichzeitig mit dem Rumpf gedreht, die Schmerzen nahmen langsam zu. Große Empfind- 
lichkeit gegen Lärm und geistige Anstrengung. Bei der Palpation große Muskelrigidität. Das 
Röntgenbild zeigte eine geheilte Fraktur des Dornfortsatzes dee 3. Halswirbels und vermut- 
lich auch des Körpers des 6. Halswirbels. Schon nach der ersten Sitzung erhebliche Erleichte- 

. Geheilt in 23 Sitzungen am 3. XI. 1918. Erst im Januar 1922 wieder Beschwerden, 
die aber in 14 Tagen wieder nach erneuter Behandlung verschwanden. — 3. 27 jähriger Mann, 
vor 41/, Jahren Sturz vom Pferd. Hypästhesie in beiden Armen bis zum Ellbogen ohne mo- 
torische Lähmung, welche aber wieder zurückging. Er blieb dann gesund bis Dezember 1919. 
Es entstand zentrales Skotom auf beiden Augen, gleichzeitig Muskelzittern am ganzen Körper, 
Babinsky. Das Röntgenbild ergab eine Fraktur des Querfortsatzes des 6. und 7. Halswirbeis. 
Alle Bewegungen des Kopfes waren sehr schmerzhaft und eingeschränkt. Sie waren vor 
einem hörbaren Knarren begleitet. Der ganze Hals ist empfindlich und zeigt starke Muskel- 
verdickung. Es besteht ständiges Muskelzittern, die Reflexe sind erhöht. Eine Anzahl Adhå- 
sionen wurden schon bei der ersten Sitzung zerrissen, nach 3 Sitzungen war der Babinsky ver- 
schwunden, nach 33 Sitzungen war Pat. vollständig geheilt, nur die Augenbeschwerden blieben 
bestehen. Wegen der Methode der Behandlung verweist der Autor auf seine frühere Ver- 
öffentlichung im Practitioner 101, 337; 1918. Port (Würzburg). 

Leontjewa L.: Spondylitis bei Kindern. (Chirurg. Abt. d. Rauchfuss [früher 
Oldenburger] Kinderhospitals ın St. Petersburg. Dir. Prof. Weber.) Orthopäd. Konferenz 
z. Feier d. 40jährigen Amtsjubiliäums Prof. H. Turners. Verhandl. d. Russ. Chirurg. 
Pirogoff-Ges., St. Petersburg, Mai 1922. (Russisch.) 

Seit dem Jahre 1909 gelangten 125 Fälle zur Aufnahme, 55 im Alter von 2—5. 
50 zwischen 5—10 Jahren. Charakteristisch für das Material eines städtischen Kranken- 
hauses ist, daß bei 36%, Rückenmarkserscheinungen, hauptsächlich bei Affektion des 
thorakalen Abschnittes, bis 64%, kalte Abscesse (vorwiegend lumbale Fälle) bestanden. 
14 Fälle starben im Hospital. Operationen nach Albee wurden wenig ausgeführt. 
Die subjektiven Beschwerden wurden sehr günstig beeinflußt. In einem Fall aber 
traten 1 Jahr nach der Operation heftige Schmerzen und Störungen der Beweglichkeit 
auf; unterhalb des vom Transplantat noch fixierten 2. Lendenwirbels hatte sich eine 
starke Lordose ausgebildet und auf dem Röntgenbild war fächerförmiges Klaffen nach 
vorn der Wirbelkörper zu sehen; der Knabe wies zudem beträchtlichen Rückstand 
im Längenwachstum auf. Besserung durch eine Liegekur, Extension, Massage. Weber 
führt die schließliche Beseitigung der Beschwerden auf spontane Lösung der Verkeilung 
des Knochenspans aus dem 3. Lendendornfortsatz zurück; er ist gegen die Albeesche 
Operation in früher Kindheit. 
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Diskussion zu den vorstehenden Vortrăgen über osteoplastièche Don 
tionen bei Spondylitis: Wreden macht Bogenschnitte mit Einbeziehung der - 
fortaătze in den Lappen, vermeidet jedes Arbeiten mit dem Meißel. Der Knochenspan wird 
auf die mit der Hohlmeißelzange muldenförmig vertieften Stümpfe der Proc. spinosi gebettet. 
Eine knöcherne Verschmelzung kann nicht vor mehreren Monaten erwartet werden. Bis dahin 
muß eine Belastung vermieden werden und deshalb ist Turners Mahnung, auch nach der 
Operation Stützapparate tragen zu lassen, berechtigt. Hesse hat mit der Albeeschen Ope- 
ration auch bei Paraplegien und Fisteln vorzügliche Resultate gehabt. Ein Fall, den er wegen 
intercurrenter Erkrankung an Typhus exanth. zurückstellte und erst einen Monat nach der 
Entfieberung operierte, ergab unmittelbar vollen Erfolg, aber 3 Wochen spăter bildete sich 
unter der Narbe ein Hämatom, das trotz mehrfacher Punktion nicht resorbiert wurde, ver- 
eiterte und 7 Wochen post operationem zum Exitus an Sepeis führte. Wie überhaupt nach 
Fleckfieber die größte Vorsicht mit operativen Eingriffen geboten ist, so insbesondere mit 
der Albeeschen Operation, die erst 6—8 Monate nach endgültiger Rekonvalescenz in Betracht 
kommen soll. A. Smirnoff: Röntgenaufnahmen beweisen, daß der transplantierte Knochen- 
span einheilt. Eine 52jährige Patientin mit Parese der unteren Extremitäten wurde nach 
der Albee-Operation vollständig gelähmt; die Costotransversektomie nach Menard mit Aus- 
kratzung von Granulationen brachte fortschreitende Besserung. Schaack: Die häufige An- 
wendung der Operation in Rußland ist durch die gegenwärtigen Verhältnisse, welche eine Liege- 
kur und Allgemeinbehandlung oft unmöglich machen, erklärt und gerechtfertigt. Special, 
behandlung in klimatischen Sanatorien läßt die Operation überflüssig erscheinen. Wreden 
führt zum Beweis, daß die Albeesche Operation „nicht nur genial ist, sondern auch radikal‘ 
sein kann, ein Beispiel an. Ein von ihm operierter junger Bursche hielt sich 2 Jahre lang an 
das Verbot physischer Arbeit, nahm aber dann seine früheren Beschäftigungen wieder auf 
und brach sich beim Aufladen eines 100 kg schweren Sackes den Albee-Span. Er wurde 2 Monate 
in Reklination gehalten und die Fraktur des Transplantate konsolidierte. Somit dürfte es wohl 
eine Unterschätzung ihrer Leistungsfähigkeit sein, wenn man die Operation als Surrogat 
und Konzession an die gegenwärtigen elenden Verhältnisse binstellt. Zu Gipskorsetts für die 
ersten Monate nach der Operation dürften die Mittel noch zu beschaffen sein. Korneff im 
Schlußwort stellt der Mortalität von 4%, bei operierten Fällen die 17%, Todesfälle bei konser- 
vativer Behandlung in seinem klinischen Sanatorium gegenüber. Wichtiger als 92%, gute Er- 
folge nach Ablauf von 2—3 Monaten ist eine bis 3 Jahre lang kontrollierte klinische Genesung 
und wiedererlangte Arbeitsfähigkeit vorher Gelähmter unter Berücksichtigung der Peters- 
burger Verhältnisse. Der Operationseffekt ist bei richtiger Auswahl der Fälle so schnell und 
radikal, daß der Albeesche Eingriff auch neben allen anderen Heilfaktoren eines Sanatoriums 
seine Berechtigung nicht verlieren wird. Der Hinweis auf die Indicatio paupertatis trifft nicht 
den Kern der Sache. Turner: Von neuem seit Calot wird die Krüppelwelt der Buckligen 
durch einen Sturm in Erregung versetzt. Je mehr im Auslande das Beobachtungsmaterial 
wächst, desto nüchterner lautet das Urteil. Auf den Bildern, mit denen Albee seine Erfolge 
illustrierte, sind die Kinder fast alle en face photographiert, nur eins stand seitwärts zum Ap» 
parat gedreht und stützt sich mit den Händen auf die Knie. Ein orthopädischer Effekt der 
Operation wird nicht bestritten, aber man soll sich hüten, sie ale Heilmittel von Wirbeltuber- 
kulose zu reklamieren. In diesem Sinne bleibt die Operation ein Surrogat, welches die Re- 
klination und Liegekur nicht ersetzen kann. Die natürlichen Methoden, mit deren Hilfe der 
Organismus selber die erkrankte Wirbelsäule vor Zusammenbruch schützt und statisch brauch- 
ber erhält, greifen am wenigsten und seltensten die Dornfortsätze an, sondern näher zum 
Rückenmark an den Gelenken. (Näheres vgl. dies. Zentrlbl. 18, 387.) E. von der Osten-Sacken. 


Stepanow, T. M.: Zur Topographie der Senkungsabscesse bei Spondylitis. Expe- 
rimentelle Studien. (Inst. f. oper. Chirurg. u. top. Anat. d. mil.-med. Akad., St. Peters- 
burg. Dir. Prof. V. Schewkunenko.) Orthop. Konferenz. z. Feier d. 40jährigen Amts- 
jubiläums Prof. H. Turners. Verhandl. d. Russ. Chirurg. Pirogoff-Ges., St. Peters- 
burg, Mai 1922. (Russisch.) 

Die früheren auf Bichat bis 1802 zurückverfolgten Arbeiten weisen mannigfaltige 
Widersprüche auf. Andererseits legen die seit Albee häufigen operativen Eingriffe 
ein Studium der betreffenden Verhältnisse nahe. Votr. hat 23 Leichenversuche 
angestellt. Nach Laminektomie oder Kostotransversektomie wurde durch sagittale 
oder schräge Bohrlöcher ein gefärbter Gipsmehlbrei von Eiterkonsistenz unter wech- 
selndem Druck und in wechselnden Mengen eingespritzt. 24 Stunden später fand die 
Untersuchung, Inspektion und Palpation, dann schichtweises Präparieren statt. Vortr. 
weist auf die geringe Zahl seiner Experimente und die Unterschiede bin, welche beim 
Lebenden durch einschmelzende Wirkung des Eiters, Körper- und Organbewegungen, 
Spannung der Gewebe usw. bedingt werden. Trotzdem glaubt er sich zu folgenden 
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Ergebnissen berechtigt. Am Halsteil riefen geringe Quantitäten (50 ccm bei Kinder: 
im Alter von 10—13 Jahren, 100 ccm bei Erwachsenen) keine auffälligen Verschiebunger 
der Organe hervor. Größere Mengen verdrängen Oesophagus und Trachea nach vorr 
und rechts. Die Senkung nach abwärts erfolgt schon bei kleinen Quantitäten leicht 
bis zum 6. Brustwirbel. 100—500 cem Brei verbreitet sich bei allmählich gesteigerten 
Druck auch aufwärts bis zur Schädelbasis; das Zellgewebe mit den Fascienblätter: 
bildet eine Art von Kapsel. Gewebsrisse fanden sich erst bei noch größeren Quantitäten 
Im Brustteil bleibt bis zum 5. Brustwirbel die Masse ebenso wie im Halse hinter den: 
Oesophagus, am rechten Rande desselben vortretend. Angefangen von der Bifurkatiox- 
stelle der Trachea ist die laterale Abweichung nach rechts noch größer und erreicht d 
sympathischen Ganglien. Mit der Aorta descendens, sie umspülend, gelangt der Bre: 
auf die linke Seite der Wirbelsäule bis hinab zum Diaphragma, wo er sich staut an 
Hiatus. Noch weiter abwärts bilden die Zwerchfellschenkel Gleitschienen für dei 
Eiter am 12. Brust- und 1. Lendenwirbel. Im Bauchteil wird die Bahn der großen 
Gefäßstämme eingeschlagen; erst bei stärkerem Druck werden die retroperitoneakr 
Fascienblätter teilweise durchbrochen und die Ausbreitung geschieht längs der Musku- 
latur, paranephritisch usw. Schlußfolgerungen: 1. Die Schwerkraft spielt ein 
untergeordnete Rolle; 2. die Hauptbahnen liegen auf dem Wege der großen Gefäß: 
3. in zweiter Linie kommen in Betracht Muskelfascien, intermuskuläre und interfascial- 
Räume, am Halse die Spatia retropharyngea et retrooesophagea; 4. große Mengen bei 
allmählich gesteigertem Druck benutzen gleichzeitig alle erwähnten Wege zur Au: 
breitung. E. von der Osten-Sacken (St. Petersburg). 


Kornew, P. G.: 118 Fälle Albeescher Operation bei Wirbeltuberkulose. 
(Klinik f. chirurg. Tuberkulose. Med. Hochschule St. Petersburg.) Orthopäd. Konferen: 
z. Feier d. 40jährigen wissenschaftlichen Tätigkeit Prof. H. Turners. Verhandl. d. Rus. 
Chirurg. Pirogoff-Ges., St. Petersburg, Mai 1922. (Russisch.) 

Aus den Leitsätzen sei angeführt: Die osteoplastische Fixation der Wirbel ist eine vol- 
kommenere Lösung des Problems, die erkrankten Partien zu immobilisieren, als die bisheriger: 
Methoden. Der Nachweis ist experimentell (Hoessly), klinisch (Möglichkeit einer ambula- 
torischen Weiterbehandlung nach 6—10 Wochen) und pathologisch-anatomisch (organische 
Einheilung des Transplantats) geliefert. Eine orthopädische Behandlung behufs möglichsten 
Ausgleichs der Deformität hat dem operativen Eingriff voranzugehen, da dieser die Lage der 
Wirbel endgültig fixiert. Wegen der allgemeinen und lokal herabgesetzten Widerstandsfähx- 
keit solcher Patienten ist eine Vorbehandlung auch in diesem Sinne unerläßlich. Noch mehr 
ist darauf bei der postoperativen und späteren Nachbehandlung Rücksicht zu nehmen. Di 
Indikationen zur Operation müssen ebenso wie die Art und Dauer der Nachbehandlung ind 
viduell erwogen und von klinischen und röntgenologischen Befunden abhängig sein. Die Vor- 
züge der Albeeschen Operation bleiben Einfachheit, Geringfügigkeit des Traumas und da: 
Operieren in gesunden, vom Krankheitsherd wohl abgegrenzten Partien. Das Maximum 
der Operierten entfällt auf die 5 ersten Lebensjahre. 1 Wirbel war bei 15 Patienten, 2—3 Wirbel 
bei 78, 4—-5 bei 20 und mehr als 5 bei 9 Patienten ergriffen. Dementsprechend schwankte die 
Länge des Knochenspans zwischen 5—26 cm. Am häufigsten war der XII. Brustwirbel aff- 
ziert, dann folgen der IX. Brust-, der II. Lendenwirbel, weiter in gleicher Häufigkeit der 
VII. Brust- und I. Lendenwirbe. Im oberen Halssegment wurden keine, im unteren nur 
2 Fälle operiert. Weitaus in der Mehrzahl handelte es sich um Immobilisation des dorsolumbakn 
Abschnittes — 87 Fälle. Von 3 Fällen mit Doppelherden wird 1 als geheilt, 1 als gebessert. 
1 als unverändert vermerkt. Die prozentuale Berechnung der Ausgänge bezieht sich auf di 
Dauer der Anstaltsbehandlung und ergab 90%, Erfolge (17% Heilungen und 73%, Besserungen:. 
4,3%, Mortalität. Todesursachen: Chloroform, Meningitis, Lungenphthise nebst paralvtischer 
Cystitis, Erschöpfung je zu 1 Fall. Außerdem wurden noch 3 Todesfälle im Laufe von 3 Jahren 
bekannt. Darunter 1 Kind, das im Anschluß an die M&enardsche Operation starb, welchr 
1 Jahr nach der Albeeschen wegen totaler, im Laufe eines Monats entstandener Paraplegi* 
ausgeführt wurde. Vortr. enthält sich eines Urteils über Dauererfolge und Spätresultate, ds 
die Beobachtungsdauer eine zu kurze ist. Eine Verschlimmerung bzw. ein Rezidiv ließ sich 
7 mal feststellen. In all diesen 7 Fällen hatten Stützapparate und genügende häusliche | 
gefehlt; trotzdem war der kosmetische Effekt bei 2 tadellos, nur hatten sich kalte Absces 
entwickelt. Die Nachgiebigkeit kindlichen Knochengewebes erschwert die Fixation und er- 
möglicht nachträgliche Verbiegungen. So wurden in 4 Fällen skoliotische Neigungen vermerkt. 
Von Komplikationen bestand ein Lungenprozeß in 44 Fällen, kalte Abscesse in 16, Lähmungs- 
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erscheinungen ebenfalls in 15. Von 51 Patienten, die an Schmerzen litten, blieben nur 2 un- 
gebessert. Stützapparate zur Nachbehandlung sind bei Kindern im Alter von 5 Jahren und 
weniger unerläßlich; bei Erwachsenen ist ihre Bedeutung geringer. Aktive Tuberkulose in 
anderen Organen kontrainidiziert die Operation. „Kalte Abscesse bilden an und für sich 
keine Gegenanzeige, aber vorteilhafter ist ihre präliminare Ausheilung.““ Der Einfluß auf 
Rüockenmarkserscheinungen ist meist auffallend günstig. E. von der Osten-Sacken. 


Schamoft, W. N.: Operative Immobilisation der Wirbelsäule bei tuberkulöser 
Spondylitis. (Chirurg. Klinik mel.-med. Akad., St. Petersburg. Dir. Prof. 8. Fedorojf.) 
Orthop. Konferenz z. Feier d. 40jährigen Amtsjubiläums Prof. H. Turners. Verhandl. 
d. Russ. Chirurg. Pirogoff-Ges., St. Petersburg, Mai 1922. (Russisch.) 

Votr. hat nach Albee, Henle-Whitman und Halstead operiert; in 7 Jahren 50 Fälle; 
im Alter von 3—56 Jahren. Ausgang letal in 8, Verschlechterung in 5, Besserung in 32 Fällen. 
Die Arbeitsfähigkeit wurde wiedererlangt und bestand nach Ablauf von 1—7 Jahren bei 20 Pa- 
tienten. Operiert wurden schwere Fälle und solche, wo die sozialen Verhältnisse eine rein 
orthopädisch-konservative Therapie nicht zuließen. Bei 9 Patienten war die Gibbusbildung 
hochgradig, bei 10 Erscheinungen von Kompressionsmyelitis, bei 15 kalte Abscesse oder Tuber- 
kulose noch anderer Organe. Im Schlußwort betont Vortr., daß die Operation nicht als Methode 
der Wahl oder zum Ersatz anderer Behandlungsarten aufzufassen sei, aber ihre Berechtigung, 
in Abhängigkeit von äußeren Umständen sogar Notwendigkeit, klinisch erprobt ist. Mißerfolge 
sind abhängig von technischen Fehlern, ungenügender Fixation bei Unterschätzung der er- 
krankten Wirbelzahl, Vernachlässigung der Röntgenuntersuchung an Profilaufnahmen, Ver- 
lust osteogener Reaktionsfähigkeit. Die Notwendigkeit eines Stützkorsetts nach der Operation 
soll nicht zum Dogma erhoben werden; individuelle Ausnahmen von der Regel können dem 
ärztlichen Ermessen anheimgestellt bleiben. Eine Wachstumsstörung bei Kindern hat Vortr. 
auch bei 3—$Sjähriger Nachuntersuchung nicht konstatieren können. 

E. von der Osten-Sacken (St. Petersburg). 

Cofield, Robert B.: Bony bridging in tuberculosis of the spine. (Knochen- 
überbrückung bei der Wirbelsäulentuberkulose.) Journ. of the Americ. med. assoc. 
Bd. 79, Nr. 17, S. 13891 —1393. 1922. 

Die frühere Lehre, daß Knochenbrücken zwischen den Wirbeln bei tuberkulöser Spon- 
dylitis nicht vorkämen und ihr Befund auf der Röntgenplatte gegen Tuberkulose spräche, 
wurde durch Beobachtungen umgestoßen, in welchen sich kalte Abscesse und andere sichere 
Zeichen von Tuberkulose fanden, trotz solcher Brücken. Solche Fälle veröffentlichte auch 
bereits der Autor (ref. dies. Zentrlo. 19, 272). Diese Beobachtung führte zu einer genaue- 
ren Untersuchung der Spondylitisfälle auf solche Knochenbrücken, und man fand etwa 
unter 10 Fällen einen, bei welchem Kalkablagerungen von dem erkrankten Wirbel aus- 

ingen und die auf dem Röntgenbild einen hornartigen Auswuchs am \Wirbelkörper dar- 
stellten. Von solchen Kalkdepots gehen offenbar die Knochenbildungen aus und folgen den 
vorderen oder seitlichen Ligamenten. Dieser Prozeß kann bis zur völligen Einkapselung der 
Zwischenwirbelscheibe führen. Die Knochenbildungen sind nicht auf den cariösen Herd 
beschränkt, sondern können auch von benachbarten gesunden Wirbeln ausgehen. Diese 
Brücken werden nicht beobachtet bei Kindern, der jüngste Pat. ist 23 Jahre alt, der älteste 60. 
Es ist eine gewöhnliche Beobachtung, daß Mischinfektion die hypertrophischen Veränderungen 
am tuberkulösen Herd begünstigt. Verf. glaubt, daß die Nähe des tuberkulösen Herdes am 
Periost die Ursache für die Wucherung ist. In der Diskussion bestätigen Kinder und Camp- 
bell das Vorkommen von Knochenbrücken bei tuberkulðser Spondylitis. Port (Würzburg). 


Wheeler, W. I. de C.: Operation as part of the conservative treatment of Potts 
caries. (Operation als ein Teil der konservativen Behandlung der Spondylitis tuber- 
culosa.) Practitioner Bd. 109, Nr. 5, S. 341—356. 1922. 

Die Erfahrung hat gezeigt, daß die Operation nicht gemacht werden sollte bei 
Kindern, dagegen ist sie von ausgezeichnetem Wert bei Erwachsenen, weil sie die 
Behandlungszeit ganz wesentlich abkürzt. Bei starkem Gibbus muß man mitunter 
das Transplantat entweder einkerben und so abbiegen oder einbrechen. Verf. beschreibt 
das Präparat eines Falles, in welchem der abgeknickte Span sehr gut eingeheilt war 
und gerade an der Knickstelle besonders gute Verbindung mit dem umliegenden Knochen 
zeigte. Das Präparat war gewonnen worden von einem Patienten, welcher !/, Jahr 
nach der Operation an einem Erysipel gestorben war. Es ist auffallend, wie rasch 
vorhandene Abscesse, selbst größere Senkungsabscesse nach der Feststellung der 
Wirbelsäule durch Operation zurückgehen. Ebenso verschwinden die Paraplegien 
rascher als sonst. Das eingepflanzte Knochenstück widersteht der Infektion, wie Verf. 
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an einem Fall nachweisen konnte. Nach der Operation bildete sich eine Fistel am 
unteren Wundrand, welche 1 Jahr lang absonderte und welche man mit der Sonde 
direkt auf. das Transplantat kam. Nach 1 Jahr stieß sich ein langer Saquester ab. Die 
Wunde heilte rasch. Eine Röntgenaufnahme zeigte den Span deutlich unverändert 
und ungestört. Patient blieb dauernd wohl. Eine vorhandene aktive Tuberkulose 
ist an sich keine Kontraindikation gegen die Operation. Die Knochenüberpflanzung 
bei Spondylitis ist von besserem Erfolg als bei anderen Körperstellen, wahrscheinlich 
weil der Span in ganz gesundes Gewebe kommt. Bei einer Röntgenaufnahme 3 Monate 
nach der Operation ist der Span kaum zu sehen. Nach 6 Monaten wird er wieder deut 
lich auf der Platte. Die Operation ist die gebräuchliche nach Albee. Wheeler legt 
den Span unter den Erektor. Sechs Monate nach der Operation darf der Patient sul 
stehen, muß sich aber ein ganzes Jahr lang als Rekonvaleszent betrachten. Zum 
Schluß erwähnt Verf. noch eines Patienten, welcher 1917 wegen Caries mit großen 
Psoasabsceß operiert worden war und nun vollkommen gesund als Schmied arbeitet. 
Port (Würzburg). 

Brown, Lloyd T.: Beef bone in stabilizing operations of the spine. (Rinder 
knochen bei Festigungsoperationen der Wirbelsäule.) Journ. of bone a. joint surg. 
Bd. 4, Nr. 4, S. 711—750. 1922. 

Als Implantat bei der Albeeschen Operation wird ein Stück aus der Rippe eines Rinde 
verwendet. Ein solches hat schon die gewünschte Biegung. Es wird in folgender Weise so- 
bereitet. Die frisch vom Metzger erhaltene Rippe wird zuerst 1 Stunde gekocht, dann lassen 
sich leicht alle Weichteile entfernen. Dann wird ein geeignetes Stück mit der Säge auge 
schnitten; aus einer Rippe kann man mehrere Stücke erhalten. Bedingung ist, daß sowohl 
Rinde als Marksubstanz daran ist. Die Stücke werden dann noch zweimal je 1 Stunde ge- 
kocht mit 24 Stunden Zwischenraum. Es ist also notwendig, mit der Präparation de Bag 
3 Tage vor der Operation zu beginnen. Der Pat. wird mit Rücken und Bauchschale versehen. 
Er wird in der Bauchschale operiert. Es ist genau darauf zu achten, daß der Spen mit seiner 
‘Markseite mit den Wundflächen der Dornfortsätze in völligen Kontakt kommt. Die Enden 
müssen in je einem Dornfortsatz versenkt werden. Der Pat. bleibt 6 Wochen in der Rücken- 
schale liegen, wenn möglieh noch etwas länger. Dann erhält er ein Gipekorsett und darf aul- 

‚stehen. Am Ende der 12.Woche wird ein Stahlspangenkorsett angelegt. 30 von den % Fällen 

heilten p. p. bei 1 Nahteiterung, bei 2 Durchbruch benachbarter tuberkulöser Abeoesse. 1 Fall 
hatte wiederholt Hautinfektionen durchgemacht. Bei diesen Fällen mußte das Implantat 
‘wieder entfernt werden. Nachuntersuchung nach 1—5!/, Jahren ergab: 19 vollständig gebail, 
4 nach der Operation gestorben, bei 4 bestand die tuberkulöse Spondylitis weiter, 4 wurden 
nochmals operiert, davon 2 wegen Fraktur des Spans, 2 wegen eines zweiten Herdes. Von 
29 tuberkulösen Spondylitiden konnten nach 4 Monaten bis 4 Jahren Röntgenbilder gemacht 
werden, ferner von einer Wirbelfraktur und einer Spondylitis bei einem Kind. Bei dem Kind 
zeigte sich keine Knochenneubildung, bei der Fraktur nur an den Dornforteätzen, von den 
tuberkulösen Fällen zeigten 5 deutliche Knochenneubildung, 4 Verschmelzung der Wirbel. 
Es war stets nur eine geringe oder keine Arrosion am Span zu sehen. Die Krankengeschichte 
der 34 Fälle werden im Ausz Re Es ist auffallend, daß fast die Hälfte mehr als an 
tuberkulösen Herd hatten und bei 6 Fällen 2 getrennte Herde in der Wirbelsäule selbet vor 
handen waren. Port (Würzburg). 


Rückenmark, peripherisches und sympathisches Nervensystem: 


Frazier, Charles H. and William G. Spiller: An analysis of fourteen conse- 
ecutive cases of spinal cord tumor. (Eine Analyse von 14 aufeinanderfolgenden 
Fällen von Rückenmarkstumor.) Arch. of neurol. a. psychiatry Bd. 8, Nr. 5, 8. 45 
bis 501. 1922. 

12 von den mitgeteilten 14 Fällen waren leicht zu lokalisieren und der Operation 
leicht zugänglich. Um so mehr muß hervorgehoben werden, daß das Leiden sehr oft 
verkannt oder erst sehr spät erkannt wird. Die Fälle gehen unter den Diagnosen: 
Neuralgie, Neuritis, Rheumatismus, Gallensteinleiden und Abdominalerkrankungen 
aller Art und werden sogar unter falscher Diagnose operiert. Die Diagnose wird 
durchschnittlich erst 2°/, Jahre nach dem Auftreten der ersten Symptome gestellt, 
in einem Falle erst nach 5 Jahren. In 13 von 14 Fällen war das erste Symptom der 
Schmerz, der eine Fall, der ohne Schmerzen verlief, war extradural. Es gibt also 
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auch schmerzlos verlaufende Rückenmarkstumoren, aber daß es die Regel sei, wie 
manche behaupten, ist sicher unrichtig. Dagegen muß zugegeben werden, daß die 
Lokalisation des Schmerzes oft irreführend und sehr variabel ist. Gerade die Lokali- 
sation des Schmerzes führt zu falschen Diagnosen wie Malum Potti oder Angina pectoris. 
Zwischen dem Auftreten des Schmerzes und den ersten motorischen Symptomen 
vergingen 9 Monate bis zu 5 Jahren. Immerhin muß ein hartnäckig an einer bestimmten 
Stelle lokalisierter Schmerz an Rückenmarkstumor denken lassen und uns veranlassen, 
nach weiteren Symptomen desselben, Parästhesien, Hyperästhesien, Anästhe- 
sien, Reflexstörungen und motorischen Anomalien zu fahnden. Schmerz 
kombiniert mit einer Muskelatrophie im Bereiche einer bestimmten Wurzel oder 
Schmerz mit erhöhten Reflexen der unteren Extremität derselben Seite (besonders 
Babinski) und Atrophie an der oberen Extremität rechtfertigt eine möglichst früh- 
zeitige Operation, noch mehr bei Herabsetzung der Schmerz- und Temperaturempfin- 
dung an der entgegengesetzten Seite. Interessant ist die Beobachtung, daß feine Nadel- 
stiche zwar nicht als Schmerz empfunden werden aber doch lebhafte Abwehrbewegungen 
auslösen können. Die sensiblen und motorischen Symptome treten in verschiedensten 
Formen einseitig oder doppelseitig je nach der Lage des Tumors auf, die motorischen 
entwickeln sich meist in kurzer Zeit. Der klassische Brown - Sequardsche Sym- 
ptomenkomplex dürfte wohl meist in einem gewissen Stadium vorhanden sein, aber 
man kommt nicht immer in die Lage ihn zu sehen. Die Symptome der Absperrung 
des spinalen Liquors sind wenn positiv für die Diagnose verwertbar aber für dieselbe 
nicht unentbehrlich, ebenso Blasen- und Mastdarmsymptome. Für die segmentale 
Lokalisation des Tumors sind die sensiblen Symptome von größter Bedeutung, die 
okulopupillären sympathischen Symptome waren bei allen Fällen vorhanden, die vom 
vierten cervicalen bis zum dritten Brustsegment ihren Sitz hatten. Auch das Schwitzen 
gehört zu den sympathischen Symptomen. Es kann oft auch vorausgesagt werden, 
ob der Tumor intra- oder extradural sitzt und an welcher Seite des Rückenmarks, 
Besonders wichtig ist diese Feststellung, wenn der Tumor an der Vorderseite sitzt. 
wo er bei der Operation leicht übersehen werden kann. Störungen der Zwerchfelltätig- 
ker vor dem Röntgenschirm nachgeweisen, Reflexstörungen, besonders auch der 
Babinskireflex leisten bei dieser Lokalisationsdiagnostik wertvolle Dienste. Über- 
raschend ist die Besserung nach der Operation sowohl was die Vollständigkeit der 
Heilung als die Schnelligkeit der Wiederkehr der normalen sensiblen und motorischen 
Funktionen betrifft. Die Operation war in der Regel nicht schwierig bis auf einen Fall 
in dem der Tumor zum Teil im Rückgratskanal zum Teil in der hinteren Schädelgrube 
saß. Die Kranke erlag einer Schädigung des Atmungszentrums. Meist wurden 3 bis 
4 Wirbel .eröffnet. Die Tumoren ließen sich leicht vom Rückenmark ablösen, selten 
mußte eine Wurzel geopfert werden. Schöne Abbildungen und genaue Kranken- 
protokolle der operierten 14 Fälle. 

Es schloß sich eine interessante Diskussion an, in der Adson über 112 Laminektomien 
der Mayoschen Klinik berichtete und namentlich über die Schmerzen als initiales Symptom 
diskutiert wurde. Bemerkenswert ist die Mitteilung von Grinker (Chicago), der in einem 
Falle erst 1?/, Jahr nach der Operation eines Rückenmarkstumors die ersten Zeichen der 
Besserung die dann gute Fortschritte machte. Moskowicz (Wien). 

Elisberg, Charles A. and Byron Stookey: The mechanical effects of tumors of 
the spinal cord, their influence on symptomatology and diagnosis. (Die mecha- 
nischen Wirkungen von Rückenmarksgeschwülsten.) Arch. of neurol. a. psychiatry 
Bd. 8, Nr. 5, S. 502—514. 1922. 

Unter Lokalisation eines Rückenmarkstumors verstehen Verff. nicht nur die 
Bestimmung seiner Höhe, sondern auch die Feststellung seines Verhaltens zum Rücken- 
mark. Sie scheiden demgemäß die extramedullären Geschwülste in hintere Tumoren, 
die hinter den dorsalen Wurzeln (median oder mehr seitlich) gelegen sind, dorso- 
laterale Tumoren zwischen hinteren Wurzeln und Ligam. dentat., ventrolaterale 
Tumoren zwischen Lig. dentat. und vorderen Wurzeln und vordere oder ventrale 
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Geschwülste, die vor den vorderen Wurzeln liegen. Von einer eigenen Serie von 55 
Rückenmarkstumoren lagen 64%, dorsal oder dorsolateral, 36%, ventral oder ventro- 
lateral. Es gibt demnach eine relativ große Zahl von Tumoren, die keine Frühsymptome 
von seiten der hinteren Wurzeln (Wurzelschmerzen) machen. Andererseits findet man 
wenig Fälle, die nicht schon früh sensible Störungen zeigen. So sind die subjektiven 
Parästhesien, die man früher für ein Symptom der intramedullären Tumoren hielt. 
bei ventralen und ventrolateralen Tumoren sehr häufig. In einer gewissen Zahl von 
Fällen war das erste sensible Symptom ein Kitzeln und Brennen in der entgegen- 
gesetzten unteren Extremität. Viele ventrolaterale und dorsolaterale Gesch wülste 
bewirken Frühsymptome von Brown -Sequardschem Typ. Wenn extramedulläre 
Tumoren ganz oder lange Zeit ohne sensible Begleiterscheinungen verlaufen, so zeigen 
sie Monate oder Jahre lang eine allmählich fortschreitende spastische Paraplegie. 
Wesentlich abhängig ist die Art der Symptome eines Rückenmarkstumors von der 
Beweglichkeit der Medulla, die am größten in der Höhe jedes Wurzelpaares ist. 
Tumoren der Vorderseite können deshalb durch Druck des Rückenmarks gegen die 
hintere knöcherne Wand des Wirbelkanals diagnostisch sehr irreführende sensible 
Störungen hervorrufen. Auch können Symptome von „umgekehrtem‘‘ Brown-S&quard 
durch einen extraduralen oder der inneren Durafläche anhaftenden Tumor verursacht 
werden, indem der Tumor auf der gleichen Seite vom Rückenmark durch eine wasser- 
kissenartig wirkende Schicht von Cerebrospinalflüssigkeit getrennt gehalten, auf der 
entgegengesetzten Seite dagegen ohne den Liquorschutz unmittelbar gegen die knöcherne 
Wand gepreßt wird. Verff. finden diese zwar physikalisch angreifbare Erklärung be- 
kräftigt durch die an zehn extraduralen und duralen Tumoren gemachte Erfahrung, 
daß die Lumbalpunktion die sensiblen und motorischen Störungen verstärkt und sind 
mit Untersuchungen beschäftigt, ob in dieser Beziehung ein theoretisch zu postulieren- 
der Gegensatz zu den Tumoren der Pia oder Arachnoidea besteht. Über die Druck- 
empfindlichkeit der Dornfortsätze bei Rückenmarkstumoren kann man im allgemeinen 
sagen, daß bei extramedullären intraduralen Tumoren der empfindliche Dornfortsatz 
dem erkrankten Segment entspricht, daß also bei einem Tumor in Höhe des 6. thora- 
kalen Segments der 6. Rückendornfortsatz schmerzhaft ist, während bei Tumoren 
der Wirbelsäule der Dorn des erkrankten Wirbels schmerzt. Also bei intraduralen 
Tumoren liegt der empfindliche Processus 1—3 Dornfortsätze unter dem Niveau 
des erkrankten Rückenmarkssegmentes. Kempf (Braunschweig). 

Wreden, R.: Partielle endoneurale Besektionen zur Behandlung spastischer 
Contracturen der Hand bei infantiler Hemiplegie. (Orthopäd. Inst. Prof. Wreden, 
St. Petersburg.) Orthopäd. Konferenz z. Feier d. 40jährigen Amtsjubiläums Prof. 
H. Turners. Verhandl. d. Russ. Chirurg. Pirogoff-Ges., St. Petersburg, Mai 1922. 
(Russisch.) 

Von der Erwägung ausgehend, daß die Zwangshaltung und Funktionsstörung 
der Hand in erster Linie auf das Übergewicht motorischer Impulse im Medianus und 
Ulnaris über solche des Radialis zurückgeführt werden kann, suchte Vortr. die Quer- 
schnittsspannung in ersteren so weit herabzusetzen, daß keine endgültige Zerstörung 
motorischer und sensibler Fasern, wie bei der Stoffelschen Operation, die Folge ist. 
Zu diesem Zweck werden N. med. und uln. im mittleren Drittel des Vorderarms freigelegt, 
das Perineurium gespalten und elliptische Stücke von 5—6 mm Länge und der Breite 
des halben Durchmessers aus dem Nervenstamm excidiert, der Schlitz im Perineurium 
durch feine Catgutnähte wieder geschlossen. Unmittelbar nach der Operation nahm 
die Hand eine Mittelstellung ein, im Laufe der 1. Woche bildete sich Hyperextension 
aus, aber schon in der 2. Woche zeigten sich wieder aktive Beugungen, ohne jedoch 
bei 6—10 monatiger Beobachtung die frühere Stärke zu erreichen und ohne das 
Resultat wesentlich gebesserter Gebrauchsfähigkeit der Hand aufzuheben. Sensible 
Ausfsliserscheinungen wurden nicht bemerkt, außer herabgesetzter Schmerzempfin- 
dung im Ulnarisgebiet und zeitweiligen Parästhesien der Handfläche bei Berührung. 
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Physiotherapeutische Maßnahmen begannen gegen Einde des 1. Monats. Bisher 3 Kinder 
operiert. 

Diskussion: Der Einwand von Girgolaff, daß solche elliptische Excisionen willkür- 
lich und schwer dosierbare Veränderungen setzen, sei praktisch nicht schwerwiegend, da die 
geschaffenen Defekte klein und der Eingriff zu harmlos sei. Andererseits erfolge die Regene- 
ration langsam genug, um eine funktionelle Störkung der Antagonisten zu ermöglichen. — 
Rokitzki: Insofern als motorische Fasern geopfert werden, ist die Operation Wredens 
eingreifender als die Förstersche, da die paralytische Komponente vermehrt wird. — Grekoff 
begrüßt die Absicht W.s, die Antagonisten zu stärken; zur Vorsicht mahne der temporäre 
Charakter des Erfolges und die Möglichkeit einer Neurombildung. — Hesse spricht sich gegen 
den W.schen Vorschlag aus, da motorische Fasern vernichtet werden. 

E. von der Osten-Sacken (St. Petersburg). 


Smirnoflf, A. W.: Zur Behandlung spastischer Contraeturen an den unteren 
Extremitäten mit Resektion der hinteren Spinalwurzeln. (Chir. Klinik Prof. Fedoroff, 
mtl.-med. Akad., St. Petersburg u. physio-therap. Inst.) Orthop. Konferenz z. Feier 
d. 40jährigen Amtsjubiläums Prof. H, Turners. Verhandl. d. Russ. Chirurg. Pirogoff- 
Ges., St. Petersburg, Mai 1922. (Russisch.) 

4 cerebrale, 3 spinale Fälle. Bei letzteren vorübergehender oder kein Erfolg. Bei Little 
und Encephalitis Erwachsener wesentliche Besserung. 1 Todesfall an Meningitis. Das Inner- 
vationsschema von Sherrington hat keine bindende Gültigkeit. — Diskussion: Wredens 
Beobachtungen schwerer trophischer Störungen hat er nicht gemacht, auch in der Literatur 
nicht erwähnt gefunden; ungehörige Traumatisierung der zentralen Wurzelstümpfe könnte 
vielleicht eine Erklärung liefern. Bei spastischen Contracturen an der oberen Extremität 
der Erfolg von kurzer Dauer; das ist eine allgemeine Erfahrung. In einem vom Vortr. ope- 
rierten Fall von Encephalitis nach Typhus exanth. konnte der Patient schon am Tage nach 
der Försterschen Operation die Extremität vollkommen frei bewegen, aber schon nach 
3 Monaten begannen wieder spastische Erscheinungen aufzutreten. Offenbar sind unsere 
Kenntnisse über die Innervation der oberen Extremität noch lückenhaft. 

E. von der Osten-Sacken (St. Petersburg). 

Valentin, Bruno: Die Nervenvereisung. (Univ.-Klin. f. orthop. Chirurg., Frank- 
furt a. M.) Med. Klinik Jg. 18, Nr. 42, S. 1337—1339. 1922. 

Mit absoluter Sicherheit ist bis jetzt noch nicht geklärt in welcher Reihenfolge 
bei Vereisung gemischter Nervenstämme die einzelnen Elemente ihre Funktion einstellen, 
also ob zuerst die sensiblen oder zuerst die motorischen ausfallen. Die Ansichten der 
Forscher sind diametral entgegengesetzt. Am meisten hält sich das Ergebnis Läwens, 
der feststellte daß zuerst die sensible, die Schmerz- und etwas später die motorische 
Nervenleitung erlischt. Andere Hilfsmittel zur zeitweisen Nervenunterbrechung sind 
genügend bekannt, so 96 proz. Alkohol, Ammoniak, Kohlensäure Chloräthyl, Durch- 
schneidung u. a. m. Bis zum Beginn der Regeneration dauert es bei Durchschneidung 
fast am längsten, etwa 10 Tage im günstigsten Falle; bei Alkohol und Ammoniak 
auch noch recht lange, weil ebenso wie bei Durchtrennung feste Narben entstehen; 
nach Vereisung dagegen nur 3 Tage. Schon die einfache Überlegung ergibt, daß bei 
verzögertem BRegenerationsanfang eine stärkere periphere Degeneration mit ihren 
Folgen eintreten muß. Chloräthyl und Kohlensäure unterscheiden sich nur in der 
Qualität der Kälte (das erstere —38°, das zweite — 78°), die Wirkung ist die gleiche. 
Wenn man nun die Folge des Funktionserlöschens der einzelnen Teile eines gemischten 
Nerven genau wüßte, könnte man schließlich auch die Zeit der Einwirkung so studieren 
lernen, daß nur der Teil ausgeschaltet zu werden braucht, den man gerade beseitigt 
wissen will. Es zeigt also das Vereisungsverfahren die besten Ausblicke für die Zu- 
kunft, besonders da es überall da anwendbar ist, wo man „zeitweise“ Ausschaltungen 
braucht. Mikroskopische Befunde zeigten, daß bereits am 3. Tage nach Vereisung 
die Degeneration vom zentralen Stumpfe aus erfolgt, und man am peripheren Stumpf 
einige Zeit nachher Regeneration und Degeneration nebeneinander beobachten kann. 
Auf eine neu erscheinende ausführliche Arbeit Bielschowskys wird aufmerksam 
gemacht. Literaturverzeichnis. (Vgl. dies. Zentrlo. 17, 560.) . Max Weichert. 

Bum, A.: Zur Injektionsbehandlung der Ischias. (Inst. f. Mech.-Orthop. v. 
Dr. Anton Bum, Wien.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 35, Nr. 41, S. 806—808. 1922. 

Verf. hat schon verschiedentlich über die Injektionsbehandlung bei Ischias auf 
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Grund von bisher rund 1200 subakuten und chronischen Fällen berichtet. Sie besteht 
in der künstlichen Erzeugung eines Infiltrates im Perineurium des Ischiaticusstammes 
mittelst 120—150 cem chemisch indifferenter Flüssigkeit in einem Zuge eingespritzt. 
Rein mechanische, hydrodynamische Wirkung auf das Neurilem, mobilisierender Effekt 
auf den Nerv Lösung perineuraler Verklebungen (Reste einer Perineuritis). 0,7 proz. 
Chlornatriumlösung mit Zusatz nach Wiener von 0,07—0,1%, Chlorcalcium (Ver- 
hütung von Kochsalzfieber). Rein mechanischer Effekt, am bloßgelegten, nicht frei- 
präparierten Ischiadicus von Grünbaum und dem Verf. eingehend studiert. Die para- 
neural eingespritzte Flüssigkeit erweitert spindelförmig die Scheide und mobilisiert. 
Der Nerv bäumt sich auf, dehnt bzw. sprengt Adhäsionen. Daß solche als Folgen von 
Perineuritis vorhanden sind und Schmerzen erzeugen, wurde teils in vivo, teils in cada- 
vere nachgewiesen (M’Kee, Pers, Renton). Medikamentösen Einspritzungen gegen- 
über, abgesehen von Morphium und anderen Opiumalkaloiden verhält sich Verf. skep- 
tisch. Lange hat Eucain paraneural eingespritzt und kam zur Erkenntnis der mecha- 
nischen Wirkung. Bezüglich Höglers perineuralen Antipyrininjektionen führt Verf. 
an, daß dieses Präparat schon häufig in der Ischiastherapie aufgetaucht ist, meist in 
50proz. Lösung oberflächlich oder in die Muskulatur eingespritzt wurde. Högler 
injiziert 4—5 g in 10 ccm Wasser mit Zusatz von 1 cem !/,—1 proz. Novocainlösung 
perineural, berichtet über befriedigende Resultate und hält die Wirkung für sicherer als 
bei Kochsalzlösung und im Gegensatz zur Alkoholinjektion für gefahrlos. In letzterem 
stimmt Verf. bei, sah aber selbst motorische Lähmung einer Extremität anästhetische 
Zonen und Fortdauer der Ischialgie nach einer anderweitig ausgeführten Antipyrin- 
injektion. Nach Lewin bewirkt es zunächst Blutdrucksteigerung, Zunahme der Puls- 
frequenz, Krämpfe mit nachfolgender motorischer Lähmung, Anästhesie und Blut- 
drucksenkung. Tödliche Folgen mehrfach eingetreten. Injektion von konzentrierter 
Lösung macht Schmerzen, Schwellung sogar Abscedierung und Gangän. Kühn 
berichtet über einen Fall, wo nach der 4. Antipyrininjektion heftiger Schmerz mit Läh- 
mungserscheinungen und Gefühl der Taubheit eintrat und erst nach ungefähr 10 Tagen 
sich allmählich besserte. Weiter kommt in Betracht die Wasserentziehung durch das 
dem Nerven angelagerte konzentrierte Depot (40—50%). Der Unterschied zwischen 
der durch gesättigte Kochsalzlösung erzeugten, beruht nach Urano darauf, daß es 
nicht zu einem neuen Gleichgewichtszustand, sondern zu einer Zerstörung des Gewebes 
kommt. Auf Grund dieser Erwägungen hält Verf. die hochdosierten Antipyrininjek- 
tionen dem Prinzip „Primum non nocere!“ nicht entsprechend, jedoch die Infiltrations- 
therapie mit chemisch-indifferenter, mechanisch wirkender, isotonischer Kochsalzlösung 
in allen Fällen von subakuter und chronischer, idiopathischer Ischias für angezeigt. 
Bei präziser Indikationsstellung, richtiger Technik, tangentialer Injektion in das Nerven- 
kabel unter hohem Druck und in einem Zug Erfolge nicht ausbleibend. Zipper (Graz). 

Stradyn, P. J.: Behandlung der Verletzungen peripherer Nerven. (Chirurg. 
Klinik Prof. S. Fedoroff d. Mil.-med. Akad., St. Petersburg u. physio-therap. Instit.) 
Orthopäd. Konferenz z. Feier d. 40jährigen Amtsjubiläums Prof. H. Turners. Verhand!. 
d. Russ. Chirurg. Pirogoff-Ges. (Russisch.) 

Zur vergleichenden Bewertung operativer und konservativer Methoden hat Vortr. aus 
seinem 817 Fälle (davon 123 operiert) umfassenden Material nur solche Fälle ausgewählt, 
wo die Behandlung systematisch und mindestens 3 Monate hindurch stattgefunden hatte. 
Rein konservative Verfahren ergaben bei 156 Fällen eine Besserung in 45%, operative Ein- 
griffe bei 102 Fällen eine Besserung in 63%, mit Wiederkehr aktiver Beweglichkeit in 27,504. 
Die zu kurze Beobachtungsfrist — für ein endgültiges Urteil seien 2—3 Jahre wünschenswert 
— spiegelt sich noch markanter in den Ziffern wider bei gesonderter Betrachtung der einzelnen 
Operationsverfahren. Die Neurolysen (55 Fälle) hatten Erfolg in 769%,, Nervennaht (35 Fälle) 
in 40%. Nach 6 Nervenplastiken ließ sich ein günstiges Resultat nur insofern konstatieren, 
als 2mal die trophischen Geschwüre heilten. Aus der Weltliteratur über Kriegsverletzungen 
stellt Vortr. Ziffern über 3128 Fälle daneben: Erfolg der Neurolyse 69,5%, der Neurorrhaphie 
54%. — Physikalisch-mechanische Heilfaktoren haben die Operation vorzubereiten und müssen 
ihr ganz besonders auch angeschlossen werden. Operative Eingriffe, die 3—4 Monate nach 
der Verletzung des Nerven vorgenommen werden, gaben keine schlechteren Resultate als 
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solche in den ersten Wochen. Die Lerichesche Operation hat sich klinisch bewährt; eine 
Medianekrose ist dabei nicht zu befürchten, zumal, nach Untersuchungen von Petroff aus dem 
Laboratorium Prof. Anitschkoffs mit vitaler Färbung, die Ernährung der Media vom Gefäß- 
lumen aus erfolgt. * E. von der Osten-Sacken (St. Petersburg). 


Polenoft, A. L.: Zur operativen Behandlung trophischer Störungen bei peri- 
pheren Nervenverletzungen. (Physiol.-Cir. Inst. in St. Petersburg.) Orthopäd. Konferenz 
z. Feier d. 40jährigen Amtsjubiläums Prof. H. Turners. Verhandl. d. Russ. Chirurg. 
Pirogoff-Ges., St. Petersburg. 1922. (Russisch.) 

Kurze Zusammenfassung von Ansichten, deren genauere Begründung einer dem- 
nächst im Druck zu erwartenden Arbeit vorbehalten bleibt. Vortr. geht von zwei kli- 
nischen Erfahrungen aus: 1. daß sehr verschiedene Operationen, wie Neurolysen, Angio- 
Iysen, Durchschneidung bzw. Resektion von Nervenstämmen und subdurale Radiko- 
tomie, denselben Effekt haben: trophische Störungen, auch Geschwüre, zu beseitigen, 
welche nach Verletzungen von Extremitätennerven entstanden waren; 2. daß nach allen 
erwähnten Operationen Rezidive innerhalb 2—4 Monaten fast regelmäßig auftreten. — 
Vortr. ist Anhänger der reflektorischen Reiztheorie und legt an einem Schema dar, wie 
für zentripetale Impulse außer dem sensiblen auch das sympathische Nervensystem 
bis in seine Endverzweigungen in Betracht kommt. Somit wird das reflexerregende 
Territorium bedeutend erweitert und der neuritische Herd evtl. nach Vulpian bis 
auf intercelluläre sympathische Zerfaserung vertieft. Die Annahme von sympathischen 
Reflexbögen neben spinalen sowie von zentralen und peripheren Anastomosen zwischen 
beiden bedingt eine weitere Erschwerung der Aufgabe, trophoneurotische Schäden 
durch Unterbrechung nur einer Kategorie von Leitungsbahnen radikal zu heilen. 
Selbst durch Eingriffe an den hinteren Rückenmarkswurzeln werden nicht alle zentri- 
petalen Impulse restlos beseitigt. Deshalb ist auf endgültige Heilung nicht zu rechnen, 
wenn nur die spinalen Nervenstämme nach Molotkoff oder nur das Gefäßsystem nach 
Leriche in Angriff genommen werden. Je nach der Art und dem Grade der trophischen 
Störungen wird eine Kombination der operativen Maßnahmen empfohlen, am häufigs’ en 
der Arteriolyse und Neurolyse. Die Durchschneidung des Nervenstammes proximal 
vom Erregungsherd ist gestattet, wenn sichere Anhaltspunkte für Zerstörung von 
Nervenfasern im traumatischen Bezirk vorliegen. Unter solchen Bedingungen ist eine 
Resektion nur dort gerechtfertigt, wo hierdurch die Funktion der Extremität keine 
weitere Einbuße erleidet. 

Diskussion. Schamoff: Einfacher als durch die komplizierte Vielfältigkeit zentri- 
petaler Reize erklären sich Rezidive trophischer Störungen durch Neubildung von Verwach- 
sungen. Wäre nur ein Teil der schädlich wirkenden Erregungen durch diese oder jene Ope- 
ration ausgeschaltet, so könnte die Heilung trophischer Geschwüre nicht so komplett sein. 
Es handelt sich aber nicht um den Grad, sondern die Dauer der Heilung. Wichtiger als theore- 
tische Streitfragen bleiben vorderhand praktische Verhaltungsmaßregeln. In dieser Hinsicht 
erscheint weder eine primäre periarterielle Sympathektomie nach Leriche noch die primäre 
Resektion sensibler Rückenmarkswurzeln rationell, sondern einfach die Befreiung des Nerven 
am Ort der Verletzung aus allen Adhäsionen und nur im Fall kompletter Kontinuitätstrennung 
die Excision und Naht. Nichtlokale und kompliziertere Eingriffe kommen nur dann in Frage, 


wenn die vom traumatischen Herd ausgehenden zentripetalen Erregungen nicht beseitigt 
werden können. E. von der Osten-Sacken (St. Petersburg). 


Molotkoft, A. @.: Die Pathogenese trophoneurotischer Haut-Knochenver- 
änderungen und ein neuer Versuch ihrer chirurgischen Behandlung. (Neurol.- 
chirurg. Klinik d. staatl. Inst. f. med. Wissensch.) Orthopäd. Konferenz z. Feier d. 
40jährigen Amtsjubiläums Prof. H. Turners. Verhandl. d. Russ. Chirurg. Pirogoff- 
Ges., St. Petersburg, Mai 1922. (Russisch.) 

Die Entstehung trophoneurotischer Gewebsschäden ist ein Problem, das auch die 
neuesten Eirklärungsversuche nicht gelöst haben. Dementsprechend sind auch die 
Resultate der verschiedenen, auf Neuro- und Arteriolyse hinzielenden Operationen 
nicht befriedigend. Nur bei oberflächlichen Verletzungen peripherer Nervenstämme 
wurden die trophischen Störungen einigermaßen vollständig und dauernd geheilt. — 
Vortr. bekennt sich zu der von Duplay und Morat 1873 zuerst ausgesprochenen und 
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letzthin von einer solchen Autorität wie dem Physiologen Pawloff wieder aufgenom- 
menen Hypothese besonderer trophischer Nervenapparate und Leitungsbahnen. Zu- 
gunsten einer solchen Annahme werden folgende klinische Erfahrungstatsachen 
angeführt. Erstens das Fehlen jeglicher trophischer Haut- oder Skelettveränderung 
bei vollständiger und nicht komplizierter Kontinuitätstrennung eines Nervenstammes. 
Dies Symptom ist so weit konstant, daß es mit zu den sichersten Beweisen einer voll- 
ständigen anatomischen Leitungsunterbrechung gehört. Zweitens die regelmäßig zu 
beobachtende Koinzidenz schwerer trophischer Störungen mit denjenigen Formen 
von Nervenverletzungen, die durch hochgradige Schmerzhaftigkeit ausgezeichnet sind. 
Das erklärt sich am einfachsten durch Annahme eines auch räumlichen Parallelismus 
zwischen sensiblen und trophischen Nervenbahnen. Drittens die hartnäckige Neigung 
zu verzögerter Konsolidation oder Pseudarthrosenbildung bei gewissen Oberarm- 
frakturen, falls der N. radialis in Mitleidenschaft gezogen ist. Das anatomische Studium 
einschlägiger Fälle brachte Vortr. zur Überzeugung, daß eine Läsion des ins Foramen 
nutritium eintretenden Knochenastes des N. rad. als Ursache zu gelten habe. Eine 
Humerusfraktur, die trotz technisch einwandfrei ausgeführter Knochennaht nicht kon- 
solidierte und 2 Jahre bestand, mit neurotrophischer Osteoporose der Fragmentenden, 
wurde nach 6 Wochen fest, als bei einer zweiten sonst analogen Operation gleichzeitig 
eine Resektion der veränderten Radialisstrecke mit nachfolgender Neurorrhaphie 
gemacht worden war. Weiteres klinisches Beweismaterial bilden 7 operierte Fälle 
chronischer Hautgeschwüre und Knocheneiterungen, 4mal nach Sehnenverletzungen, 
sonst nach anderweitigen Traumen, Erfrierung, Infektion. Zweimal war die Cauda 
equina, einmal der Plexus brachialis, einmal der N. tibialis in der Kniekehle der Sitz 
der Verletzung. Unter aseptischen Kautelen, also proximal vom Ort der Verletzung 
und der Neuritis, mit haarscharfem Skalpell, wurden die in Frage kommenden Nerven- 
fasern unter Berücksichtigung der Querschnittstopograpbie bzw. die hinteren Rücken- 
markswurzeln unter Berücksichtigung der segmentären Projektion des betreffenden 
Innervationsgebietes, durchtrennt. Die Heilung der Geschwüre, die 8 Monate bis 4 Jahre 
jeder lokalen Therapie getrotzt hatten, erfolgte ungewöhnlich schnell, in 12—15 Tagen, 
und meist vollständig. In einem Fall von trophischem Fersengeschwür 1!/,jährigen 
Bestandes war gleichzeitig mit der poplitealen Nervenverletzung die Art. femor. im 
Hunterschen Kanal durchschossen worden, und hier war vorher die Lerichesche 
Sympathektomie in ihrer denkbar wirksamsten Modifikation insofern zur Ausführung 
gelangt, als man die Arterie in einer Ausdehnung von 12 cm reseziert hatte. Erst die 
Neurotomie der tibialen Fasern des N. ischiad. 7 cm oberhalb des Sitzes der Verletzung 
brachte prompte Heilung des Geschwürs. Aber schon nach 65 Tagen, also entsprechend 
der gewöhnlichen Regenerationsgeschwindigkeit von ca. 1 mm in 24 Stunden, war die 
Kontinuität mit der früheren Stelle des traumatischen Reizherdes wiederhergestellt 
und das Rezidiv manifest. Das Geschwür verheilte von neuem, nachden: die veränderte 
Nervenstrecke reseziert war. — Der dystrophische Prozeß ist stets neuritischer Art. 
Die Ausbreitung des pathologischen Reizes erfolgt stets in zentripetaler Richtung. 
Der Ausgangsherd ist meist distal gelegen, kann aber in seltensten Fällen auch proximal, 
in den hinteren Wurzeln, lokalisiert sein. — Der Erfolg, sein Grad und seine Dauer, ist 
davon abhängig, inwieweit der operative Eingriff vom zentripetalen neuritischen 
Prozeß fernbleibt. In dieser Hinsicht von prinzipieller und praktischer Bedeutung ist 
die vom Vortr. experimentell gesicherte Tatsache, daß die Durchschneidung des Nerven 
distal vom Ort der Verletzung keinen Einfluß auf die trophischen Fußgeschwüre hat, 
proximal derselbe Eingriff schnelle Heilung bewirkt. Damit erscheint die ausschließlich 
reflektorische Entstehung bewiesen. — Charakteristisch sind die Vorgänge bei der 
Abheilung der Geschwüre. Schon am 2. Tage nach der Operation beginnt, besonders 
deutlich bei größeren Geschwürsflächen, eine reichliche Absonderung von rahımigem 
Pus bonum, statt der früheren blutigserösen Sekretion; es schießen frische Granula- 
tionen auf, die callösen Ränder desquamieren, Epithelsprossen verbreiten sich merk- 


— 4I — 


würdig schnell und führen bald zur Überhäutung und Vernarbung. — Bei doppelsei- 
tigen kongelativen Ulcerationen der Fußsohlen hat Vortr. nach Neurotomie der stärker 
affızierten Seite eine Heilung auch an der nichtoperierten Extremität beobachtet und 
sieht darin einen Hinweis auf interzentrale trophische Anastomosen. — Außer primären 
trophoneurotischen Destruktionen finden sich in der Umgebung des Krankheitsherdes 
reaktive Prozesse, wie z. B. Hypertrophie der Epidermis und Nägel, die als sekundärer 
Reflexmechanismus gedeutet und von die Ernährung nicht hemmenden, sondern 
positiv erregenden Nervenfasern abhängig gemacht werden. Beide jedoch, die tro- 
phischen Depressionen sowohl als die Accelerationen, verlaufen in den Bahnen spinaler 
Nerven. Das sympathische System kann seinerseits ebenfalls reflektorisch erregt 
werden, und verschiedentliche vasomotorische Störungen können die Folge sein, müssen 
jedoch von den trophischen als parallel oder sekundär unterschieden werden. Die 
Bedeutung und Selbständigkeit der trophischen Nervenapparate wird durch ihre bis 
zur Selbstamputation im Tierreich wirksame Ausbildung illustriert. — 

Diskussion. Hesse: Zur Heilung trophischer Geschwüre Nerven zu durchtrennen, 
die wichtige motorische Funktionen ausüben, ist ein heroisches Verfahren, dessen Berechti 
noch strittig ist. Nach den Erfahrungen aus dem Kriege gewährleistet auch eine sofortige 
und lege artis ausgeführte Nervennaht die funktionelle Restitution nicht immer. Die Excision 
von Neuromen erscheint nur bei vollständiger Leitungsunterbrechung zulässig. Eine Ver- 
eisung mit Chloräthyl zerstört den Reflexbogen temporär für 5—6 Monate, was zur Verheilung 
der trophischen Geschwüre genügt und wobei die Integrität der endoneuralen Topographie 
gewahrt bleibt. Leider sind wir vor Rezidiven nicht sicher und bleiben schließlich auf die 
Wurzelresektion angewiesen. Schamoff hält die erste Tatsache, auf der Molotkoff seine 
Ausführungen basiert, für nicht stichhaltig, da er ebenso wie Brüning und Leriche trophische 
Geschwüre auch bei unzweifelhaft kompletter Nervendurchtrennung gesehen hat. Für die 
Annahme besonderer trophischer Fasern sind weitere Anhaltspunkte nicht geliefert worden. 
— Stradyn: Unter 28 Fällen trophischer Geschwüre nach Nervenverletzungen, die in der 
Klinik Fedoroff der Milit.-med. Akad. zur Beobachtung kamen, wurde bei der Operation 
in 9 Fällen eine Diastase der Nervenenden konstatiert. Resektion und Naht brachte 2 mal 
keine Heilung der Geschwüre. — Oppel: Trophische Nerven bleiben hypothetisch, aber für 
eine kausale Therapie trophischer Störungen kommen Eingriffe an spinalen Nervenstämmen 
in erster Linie in Betracht, während die Arterienoperationen von Leriche nicht unbedenklich 
sind. Frühes Operieren ist vorzuziehen, um einer ascendierenden Neuritis rechtzeitig ent- 
gegenzutreten. — S. Sokoloff: Für Rezidive trophischer Geschwüre der Fußsohle dürfen 
rein mechanische Faktoren der Belastung, bei Fehlen oder Untergang der natürlichen histo- 
logischen Schutzvorrichtungen, nicht ignoriert werden. — Molotkoff (Schlußwort): Nerven- 
vereisung zur Behandlung trophischer Geschwüre ist ein Vorschlag, der seines Wissens noch 
nicht erprobt ist. Zur regionären Anästhesie hat sich diese physikalische Leitungsunterbrechung 
nicht im geringsten bewährt und widerspricht auch dem chirurgischen Prinzip einer genauen 
Begrenzung und Dosierung noch mehr als die Alkoholinjektion. Letzterer Effekt ist unsicher 
und kurzdauernd. — Maßgebend für die Entstehung trophischer Störungen ist nicht die Voll- 
ständigkeit oder Unvollständigkeit der Kontinuitätstrennung, sondern die zentripetale Aus- 
breitung eines neuritischen Reizes und der reflektorische Charakter des Prozesses. Für den 
absteigenden Schenkel des Reflexbogens bieten die vielfachen Anastomosen spinaler Nerven 
stets genug Reservebahnen. E. von der Osten-Sacken (St. Petersburg). 


Bauch. 


Magen, Dünndarm: 
Aoyama, T.: Über die syphilitische Erkrankung des Magens. Dtsch. Zeitschr. 


f. Chirurg. Bd. 174, H. 1/4, 8. 34—68. 1922. 

Es werden sehr ausführlich vier histologisch festgestellte Fälle von syphilitischer Er- 
krankung des Magens mitgeteilt. Nach den eingehenden Untersuchungen der Präparate der 
Kranken, welche im 25. bis 36. Lebensjahre standen, bei denen die Wassermannsche Reak- 
tion positiv war und alle anderen syphilitischen Erscheinungen fehlten, ergab sich folgendes: 
Die Erkrankung beginnt in der Nähe der Muscularis. Es kommt einerseits zu starker Binde- 
gewebswucherung der Submucosa, andererseits zur Wucherung des Granulationsgewebes, 
welches reichlich mit Plasmazellen gemischt ist und sich in der Schleimhaut und in der inneren 
Schicht der Submucosa findet. Das hyperplastische Bindegewebe der Submucosa ist ödematös 
sulzig, die Verdickung der Magenwandung ist hauptsächlich die Folge dieser Bindegewebs- 
wucherung. Die Verdickung erreicht an einzelnen Stellen eine Dicke von 2cm. Die Geschwüre 
sind in allen Fällen vorhanden. Sie sind oberflächlich. Die Infiltration der Ränder ist nicht 
ausgesprochen, der Boden ist speckig belegt, eine terrassenförmige Vertiefung ist nicht vor- 
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handen. Es gibt kein bestimmtes klinisches Zeichen dieser Erkrankung. 3 mal fehlte freie 
Salzsäure, während sie einmal vermehrt war. Auch nach Eröffnung der Bauchhöhle ist die 
Diagnose schwer zu stellen, das Ödem und die Entzündung der Serosa kann darauf hinweisen. 
Bei der Ruptur eines Geschwürs ist eine Operation notwendig. Kann man ihre Natur nicht 
erkennen, so muß unter Umständen eine Resektion gemacht werden. ©. Nordmann (Berlin). 


Lino, G.: Acidità gastrica e lesioni duodenali. (Magenacidität und Duodenal- 
läsionen.) (Istit. di anat. patol., univ., Catania.) Rif. med. Jg. 38, Nr. 39, S. 916. 1922. 

Hinsichtlich des Einflusses der Hyperacidität auf die Entstehung des Ulcus gastri- 
cum bzw. duodenale besteht noch immer keine Klarheit. Die Versuche des Verf. 
stellen einen experimentellen Beitrag zu dieser Frage dar. Es wurde an Hunden nach 
Läsion der Duodenalschleimhaut (Abkratzen) die Acidität nach einer Probemahlzeit 
(Eigelb, Mehl, Wasser) untersucht. Es zeigte sich, daß schon vom Tage nach der Ope- 
ration an die freie Salzsäure im Magensaft bis zum 5. bis 6. Tage langsam anstieg, 
um am 8. und 9. rasch auf normale Werte zurückzukehren. Die Autopsie zeigte, daß 
dann die Läsion bereits verheilt war, während sie zur Zeit der Hyperacidität noch 
bestand. Somit ist Hyperacidität eine Folge von Duodenalläsionen, die mit ihrer 
Heilung verschwindet, und dürfte als pathognomonisches Symptom derartiger Ulcera, 
nicht aber als ätiologischer Faktor anzusprechen sein. Jastrowüz (Halle)., 


Nicolaysen, Knut: La pathogénie de Pulcère chronique de l’estomae. (Die Patho- 
genese des chronischen Magengeschwürs.) (XIII. Congr. scandinave de chirurg., Hd- 
singfors, 7.—9. VII. 1921.) Acta chirurg. scandinav. Bd. 55, H. 2, S. 176—177. 1922. 

Es finden sich beim Menschen immer chronische Rundzelleninfiltration und Neubi 
fibrösen Gewebes, sowie in der Hälfte der Fälle in der Tiefe des chronischen Magen- 

eschwürs Bakterien, ferner ebenda fast stets örtliche Nerven- und Gefäßveränderungen. 
Bei Tieren künstlich erzeugte tiefe Magengeschwüre heilten in 0—30 Tagen. Infizierte man 
sie außerdem künstlich, so wurde die Heilungsneigung nicht beeinflußt. Künstliche Ge- 
schwüre, die an der Vorderwand der Magen erzeugt worden waren, deren Vagusinnervation 
man zerstört hatte, heilten ebenso schnell wie die Geschwüre regelrecht innervierter Magen; 
während dessen aber bildeten sich von selbst andere Geschwüre an der kleinen Magenkrümmung 
und am Magenausgange. Obige Gefäß- und Nervenveränderungen in den Magengeschwüren 
des Menschen sind als Ursache chronischer Magengeschwüre wichtig. Sie gehen aus chroni 
Entzündung hervor. Diese wiederum beruht auf den mechanisch-chemischen Reizungen 
durch Nahrungsmittel. Letztere muß man ausschalten durch geeignete Kost oder i 
Georg Schmidt (München). 

Cloos, Winfried: Über Perforation des Uleus ventrieuli an der hinteren Magen- 
wand. (Städt. Katharinenhosp., Stuttgart.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 197, 
H. 2, S. 331—339. 1922. 

Beim Magengeschwür überwiegt die Perforation an der vorderen Magenwand, hintere 
Perforationen sind nur vereinzelt beobachtet worden. Verf. sah ein durchgebrochenes Geschwür 
der Hinterwand, das 4 cm oberhalb des Pylorus saß, 1 cm von der großen Kurvatur entfernt, 
Ineision eines linksseitigen lumbalen Abscesses. Tod durch Verblutung. Das Geschwür zeigte 
keine Verwachsungen mit der Hinterwand der Bursa, die stark entzündet war. Der Zugang 
durch das Foramen Winslowii war offen. Der entzündete Teil der Bursa bildete eine Abaceß- 
höhle, die sich vor der linken Niere nach unten fortsetzte und bis zur Linia innominata reichte. 
Die Frage, warum kein linksseitiger subphrenischer Absceß entstanden ist, ist schwer zu be- 
antworten. Vielleicht kam es auf dem Wege der Lymphbahn zu einer Lymphangitis und 
Phlegmone, die schleichend gegen die linke Niere fortschritt. Der Durchbruch kündigte sich 
durch einen heftigen Initialschmerz an. Eine umschriebene druckempfindliche Stelle der 
Bauchwand, auf die Schoemacker hingewiesen, bestand in der Beobachtung des Verf. 
nicht. Der letale Ausgang hätte durch eine Übernähung des Geschwürs oder durch eine Ex- 
cision vermieden werden können, wobei die Excisionsstelle zur Anlegung der hinteren Gastro- 
enterostomie hätte benutzt werden können. Frangenheim (Köln). 


Burget, G. E. and M. E. Steinberg: Studies on the physiology of gastro- 
enterostomy. I. The regurgitation of intestinal contents in normal dogs and dogs 
with posterior gastro-enterostomy. (Studien über die Physiologie der Gastroentero- 
stomie. I. Der Rückfluß von Darminhalt bei normalen Hunden und Hunden mit 
hinterer Gastroenterostomie.) (Dep. of physiol., univ. of Oregon med. school, Port- 
land.) Americ. journ. of physiol. Bd. 60, Nr. 2, S. 308—311. 1922. 

Nachprüfung von Bold yreffs Versuchen an normalen Hunden unter Benutzung 
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eines Magenschlauches. Durch diesen wird Säure eingeführt und hernach Proben 
zurückaspiriert. Derselbe Versuch wird nach Gastroenterostomie wiederholt. Boldy- 
reffs Resultate werden bestätigt. Die alkalischen Duodenalsäfte werden regelmäßig 
in den Magen regurgitiert, innerhalb 30—40 Minuten. In einer Zeit von 75—90 Minuten 
wurde die in einer Menge von 100—150 ccm eingeführte 0,5 proz. Salzsäure auf 0,1 bis 
0,2 reduziert. Bei Hunden mit Gastroenterostomie tritt die Regurgitation schneller 
ein, nämlich schon nach 15 Minuten. Und die Reduktion des Säuregehaltes auf 0,1 
bis 0,15%, ist in 30—45 Minuten erreicht. @. Katsch (Frankfurt a. M.).. 


Delfino, E. A.: Über eine seltene Komplikation der Gastroenterostomia posterior 
naeh Hacker. Klinischer Beitrag. Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 174, H. 1/4, 8. 69 


bis 80. 1922. 

Verf. beschreibt einen Fall von Invagination des Dünndarms in den Magen nach Gastro- 
enterostomia post. nach Hacker, die bei einem 40jährigen Pat. wegen Magenerweiterung 
und narbiger Verengung des Pförtners vorgenommen worden war. Am 3. Tage nach der 
Operation stellten sich Magenlähmungserscheinungen, am 10. Tage Beschwerden ein, die auf 
ein Hindernis beim Übergang der Speisen aus dem Magen in den Darm schließen ließen. Bis 
zum 14. Tage nach der Operation nahmen die Beschwerden derart zu, daß, trotz fehlenden 
Erbrechens, an einen hohen Darmverschluß gedacht werden mußte. Bei der erneut vorge- 
nommenen Laparotomie fand man, daß sich der Grimmdarm an der G.-E.-Stelle wie ein enger 
Gürtel um die eingepflanzte Stelle gelegt hatte und sie einschnürte. Die eingepflanzte Schlinge 
hatte sich mit einem Teile von ungefähr 5cm in den Magen eingestülpt. Durch Erweiterung 
des Schlitzes im Grimmdarmgekröse und starken Zug wurde die Invagination beseitigt. Nach 
Vernähen des Mesokolons an die hintere Magenwand wurde die kleine Kurvatur oben an die 
vordere Bauchwand geheftet, die abführende Schlinge an die zuführende vermittels seitlicher 
Einpflanzung ganz nahe bei der Flexura d. j. befestigt. Druck auf die beiden Schlingen von 
seiten des kurzen, dicken Mesokolons begünstigten wahrscheinlich die Lähmung dee dünn- 
wandigen atrophischen Magens, ferner trachtete das widerstandsfähige Mesokolon in seine 
ursprüngliche Lage zurückzukehren, weshalb sich die Fensterränder zusammenzogen. Da 
diese aber an den Magen geheftet waren, mußte die Annäherung unter Einstülpung der Magen- 
wand zustande kommen, in deren Mittelpunkt die Einpflanzungsstelle lag, die sich auf diese 
Weise in die Magenhöhle einstülpte. Der Darmumlauf konnte so lange vor sich gehen, wie die 
Bresche durch das Mesokolon weit offen blieb. Bei ihrer Verkleinerung traten zuerst Erschei- 
nungen von Magenlähmung auf, wie sie am 3. Tage nach der ersten Operation beobachtet 
wurden. Als die Umlaufverhältnisse durch die weitere Zusammenziehung des Mesokolons zu- 
nahmen, trat das oben beschriebene stürmische Krankheitsbild am 10. resp. 14. Tage nach 
der Operation auf. — In Fällen mit kurzem und dickem Mesokolon und bei dünner, schlaffer 
Magenwand empfiehlt Delfino die Gastroenterostomia ant. Hohmeier (Koblenz). 


Friedemann, M.: Vorläufige Erfahrungen mit der großen Magenresektion in- 
sonderheit nach der Methode Billroth I (115 Fälle), beim Magengeschwür. (Knapp- 


schaftskrankenh. IV, Langendreer.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 44, S. 1621-1627. 1922. 
Verf. hat bei der operativen Behandlung des Magengeschwürs mit der Gastroenterostomie, 
Pylorusausschaltung und Querresektion mangelhafte Dauererfolge gehabt; unter 13 Gastro- 
enterostomien und unilateraler Pylorusausschaltung nach v. Eiselsberg 3mal Ulcus pept. 
jejuni, unter 7 kragenförmigen Querresektionen 3 Rezidivulcera.. Aber auch die primären 
Resultate waren schlecht; denn er hatte nach der vorzugsweise geübten Pylorusausschalt 
mit Modifikation Polya - Reichel eine Reihe von Todesfällen an Atonie und Dilatation des 
Magens, die durch kein Mittel zu beseitigen war, zu beklagen. Er ist seitdem Anhänger der 
von v. Haberer empfohlenen groen" Magenresektion mit grundsätzlicher Entfernung 
des Pylorus und macht, wenn irgendmöglich, den Billroth I; unter 115 Fällen erlebte er nur 
3 Todesfälle. Über Dauerresultate mit dieser Methode kann er noch nichts berichten. (Vgl. 
dies. Zentrlo. 7. 265.) Neupert (Charlottenburg). 


Faltin, R.: De l’insufflation de l’estomac par rapport & l’op6rabilit6 de cancer 
de l’estomac. (Die Aufblasung des Magens zwecks Feststellung der Operabilität des 
Magens.) (XIII. Congr. scandinave de chirurg., Helsingfors, 7.—9. VII. 1921.) Acta 
chirurg. scandinav. Bd. 55, H. 2, S. 174. 1922. 

R. Faltin bläst seit Jahren bei Verdacht auf Krebs des Magens diesen auf und gewinnt 
dadurch, zumal wenn, wie in kleinen Krankenhäusern, Röntgeneinrichtung fehlt, wertvolle 
Aufschlüsse über Entwicklung, Lage, Operabilität des Krebses. Tritt die eingeblasene Luft 


unmittelbar in den Darm über, so ist bereits der Magen in ein starres Rohr umgewandelt. 
Georg Schmidt (München). 
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Aagaard, Otto C.: Zur Anatomie der Lymphgefäße des Dünndarmes. Zeitschr. 
f. d. ges. Anat., 1. Abt.: Zeitschr. f. Anat. u. Entwicklungsgesch. Bd. 65, H. 4/6, 8. 301 
bis 327. 1922. 


Die Arbeit bringt die Ergebnisse von eigenen Lymphgefäßinjektionen des Verf. 
am Hundedarm. Er setzt sich dabei mit zwei seiner Vorgänger, Auerbach und8appey, 
auseinander und weist nach, daß die von diesen beiden Autoren abgebildeten Netz- 
bildungen der Lymphgefäße eine Täuschung durch unrichtige optische Einstellung 
sind; das gilt von den in der Ringmuskulatur sowie von den in der sog. interlaminären 
Schicht zwischen Ring- und Längsmuskulatur gelegenen Lymphbahnen. Was hier 
als Abschlußlinien eines Netzwerks angesehen wurde, sind die größeren Lymphbahnen, 
die aus der Submucosa durch die Muscularis hindurch sich zum Mesenterialansatz 
hin begeben. Ferner weist er nach, daß das von Sappey beschriebene „Netz von 
Lymphseen“ identisch mit dem Auerbachschen Nervenplexus ist, der, wie sich Verf. 
selbst überzeugen konnte, von endothelbekleideten Lymphscheiden umgeben und 
deshalb injizierbar ist. Max Budde (Köln). 


Payne, R. L.: The straight vessels of the terminal ileum. (Längsgefäße ım 
untersten Ileum.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 35, Nr. 4, S. 501—502. 1922. 


Von der Anastomose der Art. ileocolica und der rechten Art. colica gehen 1—2—3 
kleine Äste parallel zur Längsachse des Darmes 1/,—1!/, Zoll von der Ileocoecalklappe 
aufwärts an der Vorderseite des untersten Ileum. Die Gefäße sind Endarterien und 
die einzigen, längs verlaufenden Gefäße am ganzen Darme, in topisch-diagnostischer 
Beziehung daher wichtig. Kindl (Hohenelbe). 
Pankreas : 

Cohn, Alfred: Beiträge zur Chirurgie des Pankreas. (Alerheiligen-Hosp., Breslau.) 
Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 127, H. 1, 8. 177—182. 1922. 

In 30 Fällen von Pankreaserkrankungen wurden beobachtet: 3 Verletzungen, 
12 akute, 5 chronische Entzündungen, 5 Cysten, 1 Cystadenom, 4 Carcinome, 1 Sarkom. 
Die Pankreatitis ist so schwer zu erkennen, daß die richtige Diagnose nur in 4 Fällen 
vor der Operation gestellt werden konnte. In 2 Fällen führten Glykosurie, in einem 
Fettstühle, in einem weiteren das Bestehen einer Cholecystitis mit gleichzeitig vor- 
handenen, für Pankreatitis typischen, von der l. Oberbauchgegend nach der 1. Schulter 
ausstrahlenden Schmerzen und Druckempfindlichkeit in der Gegend des Il. M. qua- 
dratus lumborum zur Diagnosestellung. Plötzlicher Beginn mit starken Schmerzen, 
Erbrechen, Stuhlverhaltung, die aber durch Einläufe zu beheben ist, gelten noch als 
weitere diagnostische Merkmale. Erst die bei der Operation sichtbar werdenden Fett- 
nekrosen lassen die Krankheit sicher erkennen. Übertragung entzündlicher Prozesse 
im Gallensystem auf dem Lymphwege auf das Pankreas oder Aktivierung des in der 
Drüse enthaltenen Trypsinogens durch Zurückstauung von Galle und Pankreassaft 
in die Drüse bei Verschlußstein an der Papilla Vateri oder im Choledochus, der häufig 
mit dem Ductus pancreaticus kommuniziert, sind eine Ursache der Pankreasnekrose. 
Fettleibigkeit, Lues und Alkoholismus wirken prädisponierend. Die Behandlung be- 
steht in Ableitung des Sekretes durch Drainage, die Bursa mentalis wurde durch Durch- 
trennung des Lig. gastrocolicum meist eröffnet. Hohmeier (Coblenz). 
Milz: 

Lombard, Pierre et Henri Duboucher: Les hömatomes enkyst#s de la rate. 
(Die abgekapselten Hämatome der Milz.) Journ. de chirurg. Bd. 20, Nr. 5, S. 464 
bis 470. 1922. 


44 Jahre alter Mann, seit seiner Kindheit an Malaria leidend und seit 12 Jahren mit 
einem großen Milztumor behaftet. Im Oktober 1921 häuften sich die Malariaanfälle in bisher 
ungewohnter Heftigkeit; gleichzeitig Auftreten starker Schmerzen im linken Hypochondrium, 
die bis in die linke Schulter ausstrahlten. Bei der Aufnahme 5 Monate später ist die ganze 
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linke Bauchseite von einem riesigen, fluktuierenden Milztumor eingenommen. Gegen die 
Annahme eines Echinokokkus spricht der negative Ausfall der Weinbergschen Reaktion 
und das Ergebnis der Blutuntersuchung (einfache Anämie mit Leukopenie, keine Eosinophilie). 
Die Laparotomie ergibt eine große, von der Vorderfläche der sklerotisch veränderten Milz 
ausgehende Cyste, die mit den benachbarten Organen ziemlich fest verwachsen ist. Punktion 
und Entleerung von ca. 41 einer blutigen, sirupähnlichen Flüssigkeit. Da der Versuch, die 
ganze Milz zu exstirpieren, an unlösbaren Verwachsungen mit Zwerchfell und Lumbalgegend 
scheitert, so wird der Stiel zwischen zwei Klemmen durchschnitten, die verdickte Kapsel inzi- 
diert und darauf die Milz subcortical stumpf ausgeschält, was in kurzer Zeit ohne wesentliche 


Blutung gelingt. Glatte Heilung. 

In der Literatur sind bisher nur 158 Fälle von abgekapselten Milzhämatomen 
beschrieben worden. Ist kein Trauma vorhergegangen, so ist eine krankhafte Ver- 
änderung der Milz (meist Malaria, seltener puerperale Infektionen und Typhus) Voraus- 
setzung für ihre Entstehung. Die unmittelbare Veranlassung bilden Entzündungen 
und Kongestionen. Die Blutungen erfolgen in der Regel in wiederholten Schüben, 
meist an der Vorderfläche der Milz unter der Kapsel, wobei es infolge der entzündlichen 
Reaktion zu ausgedehnten Verwachsungen mit der Umgebung kommt. Auch Durch- 
brüche in die Bauchhöhle mit schnellem Verblutungstode sind beobachtet worden, 
ferner Infektionen der Blutcysten. Die subjektiven Erscheinungen bestehen in Gefühl 
von Druck und Schwere in der linken Flanke, unterbrochen von Schmerzanfällen, 
die besonders nach der linken Schulter ausstrahlen. Die differentialdiagnostische Ab- 
grenzung gegen Echinokokken ist häufig nicht leicht. Therapeutisch kommt nur 
die Entfernung der ganzen Milz in Frage; bei sehr festen Verwachsungen empfiehlt 
sich die von Lombard angegebene subkapsuläre Ausschälung. Die Marsupialisation 
ist nur für die Fälle von eitriger Infektion zu reservieren. Neupert (Charlottenburg). 


Mattei, Vittorio: Un caso di ittero emolitico famigliare splenomegalico. (Ein 
Fall von hämolytischem, familiärem, splenomegalischem Ikterus.) (Div. med., osp. 
magg., Milano.) Osp. magg. Jg. 10, Nr. 6, S. 153—161. 1922. 

Die kongenitalen Gelbsuchtsfälle können in drei Gruppen geteilt werden: 1. in die 
von Thompson beschriebenen, wo der Neugeborene seinen Ikterus bis zum Tode, 
der meistens innerhalb eines Jahres eintritt, beibehält; 2. die infantilen Fälle, welche 
durch den Choledochusverschluß bedingt sind; 3. der Fall vom Verf. Minkovszky 
veröffentlichte den ersten Fall von familiärer, splenomegalischer Gelbsucht. Die von 
Vidal beschriebenen klinischen Eigenschaften sind: 1. Gelbsucht, Bradykardie, 
Pruritus und Cholämiesymptome; 2. Urobilin im Harne; 3. Splenomegalie; 4. globuläre 
Fragilität (hämolytischer Charakter). Banti erzielte sehr gute Erfolge mit der Splen- 
ektomie. Nach Voelckers Ansicht wird durch die Splenektomie die globuläre Fragilität 
nicht beeinflußt. (Vgl. dies. Zentrlo. 7, 266.) 

Bei der 28 Jahr alten Pat. wurde die Milzexstirpation mit 2 er Erfolg gemacht. Die 


roten Blutkörperchen stiegen von 3 020 000 auf 3 900 000, das Hämoglobin von 67 auf 70% 
(Sahli). Die globuläre Resistenz wurde normal. von Lobmagir (Budapest). 


Matolay, György: Ein Fali von dauernder Polycythämie nach Milzexstirpation. 


(I. chir. Univ.-Klin. Budapest.) Orvosi hetilap Jg. 66, Nr. 39, S. 379—380. 1922. 
(Ungarisch.) 

Bei 18 Jahre altem Mädchen wurde vor 6 Jahren die Milz wegen Vergrößerung des Leibes, 
welcher aus unbestimmbarer Ursache seit Kindheit nebst Gelbsucht bestand, entfernt. Ery- 
throoyten 2 500 000, weiße Blutkörperchen 20 000, geringe Lymphocyten, stark vergrößerte 
Milz und vergrößerte Leber. Es bestand Verdacht auf Banti; hämolytischer Ikterus und sple- 
nische Anämie, konnte jedoch nicht entschieden werden. Nach 3 Jahren Kopfschmerz, Schwin- 
delgefühl, getrübte Sehkraft. Stark blaurot verfärbtes Gesicht. Blutbefund: Rote Blut- 
körperchen 5 120 000, weiße 3700, Hämogl. 95 (Sahli). Qualitativ: neutr. Leukocyten 
55,2%, Lymphocyten 37,8%, mononucleäre Leukocyten 5,3%, Eosinophile 3,7%. Nach 
weiteren 2 Jahren (derzeit) rote Blutkörperchen 6 500 000, weiße 9800, Hämogl. 80 (Sahli). 
Qualitativ: neutrophil 70%, basophil 0%, eosinophil 3%, mononucleär 2%, Übergangszellen 
3%. Blutdruck 120—160 (Riva-Rocci). Venaesectio; es wird 200 ccm Blut entfernt. Zu- 
stand gebessert. Rote Blutkörperchen 5 500 000, weiße 9000, Hämogl. 76 (Sahli). 

von Lobmayer 


(Budapest). 
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Nishikawa, Yoshikata und Toshio Takagi: Veränderungen in der Leber nach 
Splenektomie. (Med. Univ.-Klin., Tokio.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 48, Nr. 32, 
S. 1067—1068. 1922. 

Es wurden die Veränderungen in der Leber und in den Nieren in den verschiedenen 
Perioden nach der Splenektomie studiert: in einer bestimmten Zeit nach der Milz- 
entfernung bildet sich eine Art Milzgewebe in der Leber bei Ratten; alle diese neuge- 
bildeten Zellhäufchen können rote Blutkörperchen in sich aufnehmen und verarbeiten; 
es treten offenbar hier diese Zellen vikariierend für die fehlende Milz ein. In 10—15 
Wochen nach der Operation erreicht die vikariierende Zellwucherung in der Leber 
einen ausgeprägten Charakter; dementsprechend muß man darauf sehen, daß man 
bei Versuchen der Milzfunktion durch Splenektomie die Periode und den Grad der 
Kompensation der Leber für die Milz immer berücksichtigt. Bei Tieren, die binnen 
3 Wochen nach der Operation starben, sah man sehr häufig Bilder, die im Sinne einer 
beginnenden Hämoglobinurie zu deuten waren; die Kapselräume und die Lumina 
der Harnkanälchen waren von Blutfarbstoff diffus inbibiert; die Zelleiber der Nieren- 
epithelien färbten sich auch in sehr leichtem Grade, doch enthielten sie weder Pigment- 
granula noch rote Blutkörperchen. 3 Wochen nach der Operation zeigte sich keine 
diffuse Eisenreaktion, wohl waren aber die Kapselräume mit blauen Eisengranula 
erfüllt. Eppinger (Wien)., 

Eggers, H.: Studien zur Frage der Entstehung milzähnlicher Neubildungen im 
subserösen Gewebe des Peritoneums nach Spienektomie. Nebst einem Anhang: Die 
Prüfung der Erythrocytenresistenz gegen hypotonische Kochsalzlösungen vor und 
nach Splenektomie. (Chirurg. Uniwv.-Klın., Rostock.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 
Bd. 174, H. 1/4, 8.81—151. 1922. 

Ausgehend von der durch Kreuter und durch v. Stubenrauch angeschnittenen 
Frage, ob und in welchem Umfang für die Entstehung aller milzartigen Neubildungen 
(Nebenmilzen kommen dabei nicht in Frage) nach Splenektomie eine Pulpazer- 
sprengung durch Trauma oder eine echte Ersatzbildung des Peritoneums 
in Frage kommt, hat Eggers durch Tierversuche Antwort auf drei Fragen gesucht: 
1. Unter welchen Bildern heilt autoplastisch verpflanzte Milzpulpa in 
die Bauchhöhle ein? Die mit scharfem Löffel ausgekratzte und in die Bauchhöhle 
ausgesäte Pulpa kann vorübergehend, und zwar vorwiegend im Netz, zur An- 
heilung kommen. Die eingeheilten Autotransplantate zeigen den Bau der normaler 
Milz, enthalten jedoch Nekrosen und in ihrer Umgebung Fremdkörperriesenzellen. 
Wie lange diese Autotransplantate funktionsfähig bleiben, ist noch nicht festgestellt. 
Nach 178 Tagen wurde in denselben noch Milzgewebe festgestellt. Die Entfernung 
der Milz bei Hunden und die Aussaat der Pulpa in die Bauchhöhle übte auf Leber 
und Lymphdrüsen keinen histologisch nachweisbaren Einfluß aus. — 2. Gelingt 
es, die gleichen Gebilde, wenn sie bei autoplastischer Transplantation 
entstehen, durch Ruptur der Milz zu erzeugen? E. zertrümmerte die Milz 
nach Laparotomie mit einem Hammer, ließ das Organ dann in die Bauchhöhle zurück- 
sinken und so lange bluten, als der Zustand des Tieres dies zuließ, um die zertrümmerte 
Milz dann zu exstirpieren. Eine Erzeugung von Organen mit dem Bau einer Milz 
ist dabei nicht geglückt. Die Möglichkeit der traumatischen Entstehung von 
Nebenmilzen nach Milzruptur will Verf. aber deshalb keineswegs ausschließen. — 
3. Wie unterscheiden sich in ihrem Bau die nach einfacher Milzexstirpas- 
tion in der Bauchhöhle entstehenden Gebilde von dem Autotransplan- 
taten? Es kommt nach Milzexstirpationen, besonders im Netz, zu umschriebener 
Vermehrung der Reticulumzellen, vornehmlich um die Gefäße herum und zu Blutungen 
zwischen jene Zellen. Diese Blutungen geben einen Reiz ab zur Vermehrung des Binde- 
gewebes, das kapselartig begrenzt ist. So kommt es zu Gewebskomplexen, die durch 
wiederholtes Hand-in-Hand-Gehen dieser Vorgänge wachsen können, so daß schließ- 
lich ein organisches Gebilde entsteht, das milzähnlichen Bau zeigt („Splenoid“)' 
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Verf. ist der Ansicht, daß die so selten angetroffenen Ersatzbildungen nach Splenektomie 
für das geringe Bedürfnis des Körpers nach derartigen Ersatzorganen spreche; 
vielleicht greife eine ganze Reihe anderer Veränderungen nach Splenektomie in den 
verschiedenen Geweben Platz, die sich unserm Nachweis heute noch entziehen. Jeden- 
falls tritt E., wie andere Beobachter, für die Möglichkeit der Entstehung milz- 
ähnlicher Neubildungen, Splenoide, im subserösen Gewebe des Peritoneums nach 
Splenektomie ein, die als kompensatorische Ersatzbildungen für die entfernte 
Milz angesprochen werden dürfen. Die Versuche über die Prüfung der 
Erythrocytenresistenz gegen hypotonische Kochsalzlösungen vor und 
nach Splenektomie (auf deren Methodik im einzelnen auf das Original verwiesen 
werden muß) haben ergeben, daß nach Milzexstirpation eine Resistenzerhöhung der 
Erythrocyten eintritt, die anscheinend bei total entmilztem Tier größer ist, 
als bei solchem mit Pulpaaussaat; am geringsten aber bei dem Hunde, bei welchem 
nach Splenektomie ein milzähnliches Knötchen im Netz gefunden worden war. Sichere 
Schlüsse auf das Vorhandensein funktioneller Ersatzorgane nach Splen- 
ektomie erlaubt die Prüfung vor Erythrocytenresistenz gegen hypo- 
tonische Kochsalzlösung vorläufig nicht. Janssen (Düsseldorf). 


Harnorgane: 

Rech, Walter: Über eine eigentümliche kombinierte Mißbildung des männ- 
lichen Urogenitalapparates und ihre formale Genese. (Hypoplastische Nierenanlage 
mit Bildung abnorm mündender Doppelureteren und anormalem Verhalten eines 
Ductus ejaculatorius.) (Pathol. Inst., Univ. Heidelberg.) Zeitschr. f. urol. Chirurg. 


Bd. 11, H. 1/2, S. 6—24. 1922. 

Bei einem Mann von 69 Jahren, der an Sepsis ad exitum kam, fand sich neben starker 
Hypertrophie der Prostata eine Mißbildung folgender Art: Bei Hypertrophie der rechten 
Niere un normalen Nebennieren fehlt die linke Niere. Statt ihrer findet sich links in Höhe 
des unteren Pols der rechten Niere im Fettgewebe eine Gewebsmasse von derber Konsistenz 
und von 4!/,cm Länge, 2!/,cm Breite, 0,7 cm Dicke mit Cysten auf dem Querschnitt, ohne 
Nierenstruktur. Oberfläche höckerig. Aorta und Vena renalis fehlen, zwei dünne Gefäße mün- 
den in die Aorta. Von lateraler Kante und Vorderfläche entspringt je ein bleistift- resp. strick- 
nadeldicker Ureter, der sich distal erweitert. Beide münden in den linken Ductus deferens 
resp. den linken Ductus ejaculatorius. Dieser hat sich mit dem rechten Ductus ejaculatorius 
vereinigt, blieb aber durch eine Membran gegen ihn abgeschlossen. Ureteren und ableitende 
Samenwege enthalten eine schleimige, bräunliche Flüssigkeit (Samen). Die linke Samenblase 
ist ein oystischer, traubiger Sack. Die asymmetrisch gebaute Blase (rechte Hälfte größer als 
die linke) hat kein Trigonum. Auch das linke Ostium fehlt. Teilungsstelle der Aorta liegt in 
Höhe des rechten unteren Nierenpols. Die linke Arteria iliaca ist wesentlich dünner als die 
rechte. Die an Stelle der linken Niere angetroffene Gewebsmasse bestand aus kernlosem 
welligen Bindegewebe mit hyaliner Entartung und Verkalkung sowie zahlreichen Kanälchen- 
querschnitten. Von diesen enthält die eine Gruppe kolloidähnlichen Inhalt und liegt meist 
in der dorsalen Hälfte des Präparates. Die Auskleidung sind einfache flachkubische Zellen. 
Die zweite, mit der ersten nicht kommunizierende Gruppe hat hochzylindrisches Epithel. 
Nirgends finden sich erhaltene oder verödete Glomeruli oder entzündliche Prozesse oder Nar- 
ben. Dieses sowie die Enge der Gefäße beweisen die Echtheit der Hypoplasie. Dazu kommt 
die Füllung des einen Hohlraumsystems, das auch Muskelfasern enthält, mit einem Inhalt, 
der aus der Samenblase kommt (infolge blinder Endigung des zugehörigen Ductus ejacula- 
torius). Die andere Hohlraumgruppe ist nach der Literatur mit Sicherheit als Nierenkanälchen- 
system zu deuten, und zwar aus dem Nachnierenblastem. Kraniale Verschiebung und Median- 
rotation des Hilus finden an einem späteren Zeitpunkte statt, als diese Bildungshemmung 
eingetreten war. Der teratogenetische Terminationspunkt fällt demnach in diesem Falle in 
die 3. bis 4. Embryonalwoche. Die letzte Ursache der Mißbildung ist in einer Entwicklungs- 
störung des caudalsten Abschnittes des Wolffschen Ganges zu suchen, wodurch die Ureteren- 
knospen (hier doppelte Anlage) in höhere Segmentabschnitte zu liegen kamen und demgemäß 
in höhere Segmente des nephrogenen Gewebsstranges einwucherten, die nicht mehr zur Bil- 
dung eines funktionsfähigen Nierengewebes befähigt waren. Schüßler (Bremen). 

Judd, Edward S., William F. Braaseh and Albert J. Scholl jr.: Horseshoe 
kidney. (Hufeisenniere.) (Sect. on surg. a. urol., Mayo clin., Rochester, Minn.) Journ. 
of the Americ. med. assoc. Bd. 79, Nr. 15, S. 1189—1196. 1922. 


Vom Januar 1910 bis Januar 1920 wurden an der Mayo-Klinik 2424 Nierenopera- 
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tionen vorgenommen, hiervon trafen 17 Operationen auf Hufeisennieren (1 : 142 Fällen). 
Aus den anatomischen Bemerkungen der Verff. sei hervorgehoben, daß die u nteren 
Nierenpole zumeist verschmelzen, Nierenbecken und Ureter in einem scharfen Winkel 
zueinander stehen, da der Ureter sehr hoch ansetze, und die Gefäßanordnung sehr 
variabel sei. Ein Hindernis am Ureterabfluß, welches Nierenbeckenerwei- 
terung verursache, sei die gewöhnlichste Komplikation. Diagnostisch sollte 
in jedem Fall von Abdominaltumor, welcher einen median gelegenen Röntgenschatten 
oder Schmerz in der Nabelgegend veranlasse, die Möglichkeit einer Hufeisenniere in 
Erwägung gezogen werden. Einblasung von Sauerstoff sei für die Identifizierung 
median gelegener Abdominaltumoren auch von Wert. Lasse sich der Ureterenkatheter 
nur eine kurze Strecke einführen oder zeige sich der Katheter in Röntgenbild inner- 
halb des Harnleiters aufgerollt, so weise dies evtl. auf Hufeisenniere hin, Lage und 
Verlauf der eingeführten Bleikatheter im Röntgenbild sei besonders wichtig. Na ment- 
lich weise aber Nierendrehung im Pyelogramm auf eine verschmolzene 
Niere hin. Die Nierenkelche lägen dann nicht seitlich, sondern dehnten sich median- 
wärts aus oder ständen auf dem Kopf, während der Winkel zwischen Nierenbecken 
und Ureter auf der Seite liege. Schräg und nahe der Mittellinie zu gelegener Stein- 
schatten sei auch verdächtig. Die Heminephrektomie sei nur zulässig, wenn der zurück- 
bleibende Teil normal funktioniere. Der Isthmus sei zu nähen und mit Kapsel zu über- 
decken, bei Infektion einer Hälfte empfehle sich Anlegung einer Klemme auf einige 
Tage. Den besten Zugang zur Hufeisenniere gebe der posterior-laterale 
Schnitt nach Mayo, während der vordere transperitoneale Schnitt nach 
Rovsing bei Infektion eines Segments zur Infektion des Peritoneums 
führe. Wähle man zur Entfernung von Steinen den vorderen Weg, so sei nach Ent- 
fernung der Steine das Nierenbecken zu nähen. Unter den 17 Fällen von Hufeisen- 
niere an der Mayo-Klinik waren 7 Hydronephrosen. Bei 6 von ihnen wurde das er- 
krankte Segment entfernt, im 7. Fall wurde der Isthmus durchtrennt und die erkrankte 
Niere in normale Lage gebracht. Ein Patient starb, die anderen heilten. Steine wurden 
8 mal auf lumbalem Weg operiert. Fünf Fälle genasen, 1 Fall hat noch Eiterabgang, 
1 Fall leidet an Dysurie und Harndrang, in 1 Fall folgte der Steinoperation mit Erfolg 
die Heminephrektomie wegen Tuberkulose. @Gebele (München). 


Marogna, Pietro: Contributo allo studio delle ematurie renali e nelralgie 
ematuriche. (Beitrag zum Studium renaler Hämaturien und Nephralgien mit 
Hämsaturie.) (Chin. chirurg., umv., @enova.) Riforma med. Jg. 38, Nr. 40, S. 937 
bis 940. 1922. 

Beobachtung zweier Fälle, von denen bei einem der histologische Befund fehlt. Es han- 
delte sich um in Intervallen auftretende Hämaturien mit starken, kolikartigen Schmerzen; 
der Ureterenkatheterismus zeigte Vorhandensein einseitiger Hämaturie. Im Sediment, neben 
reiohliohen Erythrooyten, Nierenepithelien und Polynucleäre. Die nur in dem einen Falle 
mikroskopisch untersuchte Niere zeigte kleinzellige Infiltration der Rinde; die Tubuli con- 
torti sind zum Teil durch kleinzellige Infiltration verengt, zum Teil geschwunden. Das Epi 
thel zeigt zahlreiche Vakuolen im Protoplasma. Einzelne Glomeruli sind ebenfalls durch di 
Zellinfiltration ihrer Struktur völlig beraubt. Am stärksten betroffen sind einige, auch ma- 
nn durch ihr braungelbes Aussehen auffallende Rindenpartien; hier sind die Glomeruli 
völlig durch Bindegewebe ersetzt. Diese Erscheinungen lassen sich bis in die Pyramiden 
hinein ee er Es handelt sich also um eine sowohl die Glomeruli, wie auch das Parenchym 
betreffende Nephropathie. Ätiologisch klärte sich der Fall durch das Auftreten einer tuber- 
kulösen Epididymitis 14 Tage nach der Operation, so daß Verf. ihn als eine Nierentuberkulose 
unter dem Typ einer parenchymatösen und interstitiellen bämaturischen Nephropatbie an- 
spricht. Bemerkenswert war, daß weder Tuberkelbacillen im Urin, noch solche sich histologi 
in der Niere, ebensowenig wie Riesenzellen fanden. Jastrowitz (Halle)., 


Rovsing, Th.: Sur le traitement chirurgical des nöphrites et n&phroses aseptiques. 
(Chirurgische Behandlung der Nephritis und aseptischen Nephrosen.) (XIII. Congr. 
scandinave de chirurg., Helsingfors, 7.—9. VII. 1921.) Acta chirurg. scandinav. Bd. 55, 


H. 2, S. 156—158. 1922. 
Rovsing hat die Nierenenthülsung immer mehr angewendet. Sie ist technisch leicht 
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und gefahrlos, und ihre Ergebnisse sind sehr günstig, so daß R. sie heute bei jeder Nephrose 
für angezeigt erachtet, deren innerliohe Behandlung ohne merkbaren Erfolg blieb. Man schafft 
anscheinend einen Abflußweg für Gifte, die die Nephritis verursachen, in das Nierenlager. 
Bei 37 Männern und 40 Frauen spaltete R. vom Lendenschnitte aus den konvexen Rand 
der Nierenkapsel, deren beide Hälften nun gegen den Nierenteil hin zurückgeschlagen, aber 
nur dann Be se wurden, wenn die Kapsel stark verändert war. Von diesen 77 Operierten 
wurden 26 geheilt (Nephritis interstitialis oder Perinephritis, mit Schmerzanfällen und Blut- 
harnen, aber ohne Eiweißausscheidung zwischen den Anfällen). Weiterhin handelte es sich 
32 mal um Nephritis interstitialis, oft in Knötohenform mit Eiweiß- und Blutabsonde 
und mit Schmerzen; 2 Kranke starben kurz nach der Operation, 2 wurden Torübergekend. 
9 ordentlich gebessert, 19 völlig geheilt. Unter 8 wegen allgemeiner parenchymatöser Nephritis 
(chronischer Nephrose) Operierten wurden 4 geheilt, 2 zeitweilig, 2 nicht gebessert. Endlich 
brachte die „Nierenlösung‘‘ Heilung 2 an einseitiger SE pa n Leidenden, während 
ein beidseitig daran Erkrankter unbeeinflußt blieb. g Schmidt (München). 
Bull, P.: 8 cas opérés ď’affections rénales. (8 operierte Fälle von Nieren- 
erkrankungen.) (XIII. Congr. scandinave de chirurg., Helsingfors, 7.—9. VII. 1921.) 


Acta chirurg. scandinav. Bd. 55, H. 2, S. 163. 1922. 

Bull berichtet über 8 operierte Nierenkranke. Bei 6, die bluteten, wurde die Niere ent- 
hülst; aber 2 bluteten weiter, davon der eine 6 Monate, der andere 15 Tage, so daß die Niere 
entfernt werden mußte. Diese beiden, sowie 2 von den anderen heilten völlig aus. 2 wurden 
wegen Schmerzanfällen operiert und dadurch schmerzfrei. Georg Schmidt (München). 

Weltmann, Oskar: Über eine einfache Reaktion zum Nachweise infizierter 
Harnwege. (Vorl. Mitt.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 85, Nr. 32, S. 688—689. 1922. 

Bei der Zersetzung des Harnes bilden sich unter dem Einfluß von reduzierenden 
Bakterien Nitrite, die bei weiterer Gärung wieder verschwinden. Mit Hilfe des von 
Griess angegebenen und später von Ylosva y modifizierten Reagens können schon 
geringste Spuren von Nitriten nachgewiesen werden. 

0,5 g Sulfanilsäure werden in 150 ccm verdünnter Essigsäure po (Lösung I), 0,2 g 
festes «-Naphthylamin werden in 20 ccm dest. H,O erhitzt; die farblose Lösung, von dem 
blau-violetten Rückstand abgegossen, wird mit 150 ccm verdünnter Essigsäure versetzt (Lö- 
sung U). Lösung I und Lösung II zusammengegossen, stellen das gebrauchsfähige Reagens 
dar, das in einer Flasche mit eingeschliffenem Glasstöpsel aufzubewahren ist. 

Aus Versuchen Weltmanns geht hervor, daß Bakterien als Urheber der Nitrites- 
bildung anzusehen sind. Die positiv ausfallende Griesssche Reaktion stellt ein zuver- 
lässiges Zeichen der Infektion der Harnwege dar. Alfred Perutz (Wien).°° 

Troell, Abraham: Un cas dit de pyurie r&nale aseptique. (Ein sogenannter Fall 
von renaler aseptischer Pyämie.) (XIII. Congr. scandinave de chirurg., Helsingfors, 
7.—9. VII. 1921.) Acta chirurg. scandinav. Bd. 55, H. 2, S. 163. 1922. 

Troell bringt Bericht und Mikrophotographien eines Falles sog. aseptischer Eiter- 
absonderung aus i Niere mit dem Harne. Georg F:hmidh (München) 

Ekehorn: La n$phrite coli-bacillaire. (Die Colibacillennephritis.) (XIII. Congr. 
scandinave de chirurg., Helsingfors, 7.—9. VII. 1921.) Acta chirurg. scandinav. Bd. 55, 
H. 2, S. 162—163. 1922. 

Bei der häufig einseitigen Colibacillennephritis findet man gleichwobl Bakterien im 
Harne auch der anderen gesunden Niere. Chronische Colibacillenausscheidung wurde einige 
Male durch Nierenbeckenspülung en Vaccinekur erfolglos. Die Staphylokokkenent- 
zündung, die manchmal linder beginnt als die Colibacillennephritis, kann auch schwerer ein- 
setzen, gefährlicher sein und in wenigen Tagen tödlich enden. Die nicht seltene Gonokokken- 
pyelonephritis heilt gewöhnlich, wenn auch langsam, aus. Georg Schmidt (München). 

Krogius, Ali: Sur P’hydrocdle r6nale, une forme de kystes pararénaux. (Über 
die renale Hydrocele, eine Form der pararenalen Cysten.) (XIII. Congr. scandinave 
de chirurg., Helsingfors, 7.—9. VII. 1921.) Acta chirurg. scandinav. Bd. b5, H. 2, 
S. 164—165. 1922. 

Ali Krogius nephrektomierte 2mal wegen Nierenhydrocele (Pararenaloyste). Der 
Cystensack war der Nierenoberfläche unmittelbar angelagert. — Aussprache: Eynar Key: 
Solche Hydrocelen könnten Folgen von Verletzungen sein. Wenn unter starkem Drucke radio- 
Besen worden war und unmittelbar darauf operiert wurde, so fand sich manchmal die Nieren- 

peel durch einen serös-blutigen Erguß abgehoben. — Krogius: Bei seinen Beobachtungen 
eine Verletzung vor. Wenn eine solche die aa abgelöst hätte, so würde sich diese von 
or 


selbst wieder angelegt haben, sofern sonstige bedingungen für ebay fehlten. 
Georg Schmidi (München). 


— 456 — 


Grauhan, Max: Zur Anatomie und Klinik der epithelialen Neubildungen des 
Nierenbeckens. (Chirurg. Univ.-Klin., Kiel.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 174, 
H. 1/4, 8. 152—184. 1922. 

Die epithelialen Tumoren des Nierenbeckens zeigen papillären Bau. Sie treten 
in der Regel multipel auf. Verf. definiert diese Tumoren als Wachstumsdegenerationen 
des Epithels der ableitenden Harnwege, die im Anschluß an chronisch wirkende Reize 
auf disponiertem Boden auftreten. Eine besondere Eigenschaft der epithelialen Neu- 
bildungen des Nierenbeckens ist ihre Neigung, dem Harnstrome folgend, sich auf 
Ureter und Blase auszudehnen, dabei haben die Geschwulstbildungen im Ureter und 
in der Blase häufig einen anderen Charakter als die primären Tumoren des Nieren- 
beckens. Die sekundäre Geschwulstbilhung im Ureter und in der Blase wird verschieden 
erklärt: Implantationsmetastasen, multilokuläre Entstehung, kontinuierliches Wachs- 
tum, Verschleppung auf dem Lymphwege oder retrograder Transport. Die soliden 
und Plattenepithelkrebse breiten sich kontinuierlich vom Nierenbecken auf den Ureter 
aus, nur der oberste Abschnitt des Ureters wird in die Geschwulstbildung einbezogen 
Das gleichzeitige Befallensein des unteren Ureters und der Blase ist mehr ein Charak- 
teristikum der Papillome. Das Nierenparenchym bietet das Bild der hydronephro- 
tischen Schrumpfniere. Besonderheiten des klinischen Bildes der Nieren- 
beckengeschwülste sind die palpatorisch nachweisbaren Volumenschrumpfungen der 
Niere, die Hydronephrose mit starker und häufiger Hämaturie, papilläre Geschwülste 
ın der Nähe eines Ureterostiums, der Nachweis von Zotten im Ureteren- oder Blasen- 
urin, pyelographischer Nachweis eines Füllungsdefektes in einer Sackniere. Die epı 
thelialen Nierenbeckentumoren machen im allgemeinen keine Metastasen auf dem 
Blut- und Lymphwege. An die Nephrektomie muß stets die Ureterektomie 
angeschlossen werden. Ist der Ureter ausgerottet, so kommt noch eine regel- 
mäßige Kontrolle der Blase in Frage, damit noch nachträglich aufgehende Geschwulst- 
keime endovesical zerstört werden. Vier eigene Beobachtungen mit guten Mikro- 
photogrammen. Frangenheim (Köln). 


Siye, Maud, Harriet F. Holmes and H. Gideon Wells: Primary spontaneous 
tumors in the kidney and adrenal of mice. Studies on the incidence and inherita- 
bility of spontaneous tumors in mice. 17. comm. (Primäre spontane Nieren und 
Nebennierentumoren bei Mäusen. Studien über das Vorkommen und die Vererbbar- 
keit von Mäusetumoren.) (Otho S. A. Sprague Memorial inst. a. dep. of pathol., uniw., 
Chicago.) Journ. of cancer research Bd. 6, Nr. 4, S. 305—336. 1922. 

Literaturübersicht: Tyzzer fand unter 83 primären Mäusetumoren 4 Nierengesch wülste 
von dem Typus des Hypernephroms, Haaland unter 300 Mäusetumoren ein Adenocarcinom 
und ein Hypernephrom der Nieren; der von Murray beschriebene Fall ist ein Spindelzellen- 
sarkom des Retroperitoneums, das die Niere nur ganz umwachsen hat. Von den Ratten geben 
Bullock und Rohdenberg eine zusammenfassende Darstellung von 16 Nierentumoren 
(7 Fibroadenome, 1 Papillom, 8 Carcinome). Ihr eigenes Material mit 10 Nierentumoren 
hinzugerechnet, gehörten von 155 Rattentumoren 26 der Niere an. Unter 250 000 Eichhöm- 
chen wurde von McCoy ein Angiosarkom der Niere gefunden. Bei Hühnern ist noch kein 
primärer Tumor der Niere beschrieben worden. Bei Gänsen und Finken sind als große Rari- 
täten Nierentumoren gefunden worden. Von Haustieren fand Scott unter 39 Fällen von 
Kaninchentumoren 5 benigne Nierenadenome, von 12 Tumoren bei Schweinen gingen 7 von 
der Niere aus. Von 509 malignen Tumoren bei Pferden waren 37 Nierentumoren. Bei Rindern 
scheint nach Sticker das Vorkommen von Nierentumoren häufiger, 10 von 78 Fällen. Vom 
Schaf ist kein Nierentumor beschrieben worden. Von 766 primären Carcinomen bei Hunden 
fanden sich 19 in der Niere, bei den Katzen wird nur ein Nierentumor bei einem Kater be- 
schrieben. Außer diesen sind noch vereinzelt Sarkome und Leiomyome und Hämangiome 
bei Tieren mitgeteilt worden. Von Nebennierentumoren werden 24 bei Pferden, 46 bei Rin- 
dern und 1 Tumor bei einem Seehund erwähnt. Das Material von Verf. umfaßt 33 000 Sek- 
tionen von Mäusen, die alle in verschiedenem Alter und alle eines natürlichen Todes gestorben 
sind, mit 25 primären Neoplasmen an Nieren und Nebennieren. 16 Nierentumoren, und zwar 
1 Carcinom, 3 Adenome, 1 Hypernephrom, 7 Sarkome, 3 Mesotheliome (d.h. Tumoren aus 
polyedrischen Zellen bald mehr von Carcinom, bald mehr von Sarkomtypus) und 1 Sarkom 
des Nierenbeckens. 4 Nebennierentumoren, und zwar 1 Rindenadenom und 3 Mesotheliome. 
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5 Tumoren von Mesotheliomtypus, die in der Nierengegend lagen, deren Ursprung aber nicht 
sichergestellt ist. Außer diesen fanden sich unter den 33 000 Mäusen noch etwa 5000 andere 
Tumoren. Von den beim Menschen so häufigen Mischgeschwülsten der Nieren (Typus Wilme) 
fand sich bei Mäusen bisher kein Analogon. Von sekundären Geschwulstbildungen in den 
Nieren werden 4 Fälle erwähnt, Primärtumor, Lungencarcinom und 2 Fällen von sekundärem 
Nierensarkom. Das männliche und das weibliche Geschlecht sind gleichmäßig beteiligt. Ein 
Zusammentreffen mit anderen Tumoren wurde viermal festgestellt, einmal fand sich neben 
dem Nierentumor ein Sarkom des Schenkels, einmal ein benignes Adenom der Lunge, zweimal 
ein Mammacarcinom. Metastasen von epithelialen Nierentumoren wurden nicht beobachtet, 
nur in 3 Fällen der sogenannten Mesotheliome wurden Metastssen in anderen Organen ge- 
funden. Carl (Königsberg i. Pr.). 

Stenius, Fjalar: Quelques mots sur la pathologie des papillomes et du cancer 
de la vessie. (Einige Worte über die Papillome und den Krebs der Blase.) (XIII. 
Congr. scandinave de chirurg., Helsingfors, 7.—9. VII. 1921.) Acta chirurg. scandinav. 
Bd. 55, H. 2, S. 165. 1922. 

Patholologisch-Anatomisches über 50 operierte primäre Blasengeschwülste. 1. Gutartige 
Papillome mit mäßiger Rundzelleninfiltration um den Geschwulstgrund (40% aller Blasen- 
papillome); 2. bösartige Papillome, mit reichlicher derartiger Zellinfiltration und Einzelfollikeln 
(60%); 3. papillomatöse Krebse; 4. massige Krebse. Georg Schmidt (München). 


Becken und untere Glledmasten: "edmaßen. 


0’Feorrall, John T.: The late treatment of fractures of the long bones of the 
lower extremity. (Die Nachbehandlung der Brüche der langen Beinknochen.) New 
Orleans med. a. surg. journ. Bd. 75, Nr. 4, S. 194—199. 1922. 

Frakturcallus ist bereits nach 2 Wochen so fest, daß er behutsame aktive Funktions- 
übungen der benachbarten Muskeln und Gelenke erlaubt, auch wenn er röntgenologisch und 
palpatorisch nicht nachweisbar ist. Solche Übungen tragen auch zur rascheren Erhä 
des Callus bei. Der Callus kann auch dann, wenn klinisch Heilung eingetreten ist, besonders 
bei sehr schrägen Brüchen und bei Spiralbrüchen, an den unteren Extremitäten durch die Be- 
lastung sekundäre Verbiegungen (Coxa vara, O-Bem, Plattfuß usw.) zulassen, weshalb mindestens 
4—6 Monate lang ein am Tuber entlastender Apparat getragen werden soll. Eine solohe Schiene 
kann bestehen aus einem gepolsterten, um 55° geneigten Sitzring, der im Umfang den horizon- 
talen Oberschenkelumfang etwa 6—-7 cm übertrifft und aus zwei von ihm ausgehenden Längs- 
bändern mit Kniekappe und einem Auftrittebügel, der vom Schuhabsatz nicht erreicht wird. 

Proebster (Würzburg). 

Rossi, Baldo e Mario Borghi: Relazione sul trattamento delle fratture del collo 
del femore. (Behandlung der Schenkelhalsfrakturen.) (Padigl. chirurg. Zonda. osp. 
magg., Milano.) Arch. di ortop. Bd. 38, H. 1, S. 83—247. 1922. 

Die zum Teil sehr eingehende Arbeit teilt die Schenkelhalsfrakturen in subcapitale, 
transcervicale, cervico-trochantäre (= inter- und pertrochantäre) und trochantodiaphy- 
säre ein. Bei der Symptomatologie wird die stets vorhandene charakteristische Außen- 
rotation des distalen Fragmentes durch die geringere Widerstandsfähigkeit der dorsalen . 
Corticaliswand erklärt, die darauf beruht, daß durch das Vorspringen des Trochanters 
nach hinten dieser mit der hinteren Begrenzung des Collums einen nach hinten offenen 
Winkel bildet. Durch das fast stets vorhandene direkte Trauma erleidet die Corticalis 
an dieser Stelle eine Kompressionsfraktur mit Zerquetschung der Collumspongiosa, wäh- 
rend die vordere in einer Ebene vom Collum zum Trochanter fortlaufende Corticalis 
nur einem Biegungsbruch erliegt. Dadurch wird im Röntgenbild sehr häufig eine 
Verkeilung der Bruchstücke vorgetäuscht, die in Wirklichkeit nur sehr selten vorliegt. 
Da an der Hinterseite des Halses bei Innenrotation eine klaffende Lücke entsteht, 
läßt diese Stellung sich meist nicht dauernd halten. Die anatomischen Eigenheiten 
der verschiedenen Frakturformen werden erläutert unter besonderem Hinweis auf die 
bei Kindern vorkommenden Fracturae epiphysariae verae, Fr. iuxta-epiphysariae und 
die gewöhnlich vorhandenen Fracturae mixtae. Die Epiphysenlinie heilt unter Verlust 
ihrer Wachstumsfähigkeit. Nach unvollständiger Epiphysenlösung kann später eine 
Coxa vara iuxta-capitelis auftreten; auf inkomplette Infraktionen des Schenkelhalses 
ist meist die Coxa vara adolescentium zurückzuführen. Bei den Endausgängen der 
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subcapitalen und transcervicalen Brüche spielen die geringe Heilungstendenz 
infolge schlechter Ossification und die regressiven Erscheinungen am Hals, viel weniger 
am Kopf, eine große Rolle; sie werden zurückgeführt auf die schwierige Adaptierung 
und Fixierung der Fragmente, auf das Fehlen eines Periostes am Hals, auf die Zerrung 
oder Torquierung der Arteria hg. rotundi, auf die Ernährungsstörung infolge der mit 
der Kapselwand verletzten Zweige der Art. circumflexa femoris und durch Zwischen- 
lagerung von Weichteilen, besonders von Fetzen der Kapselwand. Nähere Angaben 
über das Verhalten der umgebenden Muskeln und sonstigen Weichteile. Für die Be 
handlung ist das Augenmerk zu richten 1. auf die Erzeugung eines Callus, 2. auf die 
spätere Beweglichkeit des Gelenkes und seiner Muskulatur, 3. auf die Verhütung der 
bei längerem Krankenlager entstehenden Komplikationen. Es ist stets eine möglichst 
gute Reposition ohne Rücksicht auf eine bestehende Einkeilung anzustreben. Die 
konservative Behandlung erstreckt sich im wesentlichen auf das Anbringen von 
Heftpflasterzügen, Lagerung auf verschiedene Schienen, direkte Extension am Calcaneus 
oder am distalen Femurende durch den Codivillaschen Nagel und seine Modifikationen, 
durch Seitenzüge usw. Sie gewährleisten weder genügende Reposition und Fixierung, 
noch erlauben sie hinreichende Funktionsbehandlung. Bedenklich jet die dabei not- 
wendige lange Bettruhe. Bessere Resultate werden durch die Whitmansche 
Behandlung mit Gipsverband in 45—55° Abduction und Innenrotation 
erzielt, die dabei angewendete manuelle Extension wird aber für ungenügend an- 
gesehen und die starke Abduction verhindert die ambulante Behandlung. Rossi 
erzielte mit seiner fast stets durchgeführten Behandlung im entlasten- 
den Extensionsgehgipsverband die besten Erfolge. Nach vorbereitender 
4—btägiger starker Extension im Bett wird auf einem Extensionstisch in Narkose 
unter starker Extension beider Beine und Gegenextension am Perineum ein Becken- 
gips angelegt; ein Gehbügel, der am Knie zunächst festgestellte Scharniere trägt, hält 
an der Fußplatte einen drehbaren Stift mit sperrbarem Zahnrad. An diesem werden 
zwei Heftpflasterstreifen, die vom Unterschenkel kommen, befestigt und angespannt. 
Großer Wert wird darauf gelegt, den fertigen Gips am Oberschenkel zirkulär aufzu- 
schneiden, nochmals zu extendieren und in der neuen Lage zu fixieren. Am Fuß wird 
der Druck durch die Heftpflasterextension gemildert, am Becken wird der Druck 
durch leichte Außenrotation zum Teil auf die Außenseite der Hüfte übertragen. Im 
übrigen steht das Bein in nur mäßiger (20—25°) Abduction und voller Streckstellung. 
Damit ist eine frühzeitige ambulante Behandlung möglich. Nach 30-40 Tagen wird 
das Knie mobilisiert, später wird der Gips am Fußgelenk entfernt, während die Heft- 
pflasterzüge bleiben. Nach 5—8 Monaten Gipsabnahme, dann Bettruhe mit Massage 
und Bewegungsübungen der Hüfte, schließlich Schienenhülsenapparat für weitere 
. 7—12 Monate. Die verschiedenen blutigen Eingriffe bei der Schenkelhalsfraktur werden 
eingehend beschrieben und kritisch beleuchtet, besonders die einzelnen Arten der 
Bolzung mit und ohne Arthrotomie. Borghi hat nur 6 mal selbst operiert unter Ver- 
wendung verschiedenen Materials. Dabei hat er bei der sehr schwierigen Bestimmung 
der Richtung des Bohrkanals durch Benützung des Delbetschen Richtinstrumentes 
Erleichterung gefunden, wenn die Lage von Kopf und Trochanter auf röntgenologischem 
Wege vorher genügend festgelegt wurde. Er folgte in der Hauptsache dem Santy- 
schen Vorschlag, der den Kanal mit mehreren schwachen und mittleren Bohrernummern 
tastend vorbohrte unter jedesmaligem Nachfühlen mit einer Sonde. Da sich die ein- 
fache Extension während der Operation als ungenügend erwies und bei artfremdem 
Material, am meisten bei Metallschrauben, durch Resorptionserscheinungen um den 
eingelegten Bolzen sekundäre Deformierungen selbst Monate später vorkamen, wurden 
die letzten Operationen auf dem Extensionstisch gemacht und der oben beschriebene 
entlastende Extensionsgehgips sogleich für 2—4 Monate angelegt; schon nach 15 bis 
2% Tagen wurde mit Knie- und Fußbewegungen begonnen. Zwei mit Fibulaeinpflanzung 
behandelte Fälle gaben klinisch vorzügliche Resultate ohne stärkere Resorptions- 
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erscheinungen in der Fibula oder Veränderungen ihrer Form, während eine Ochsen- 
knochenschraube bald erhebliche Erosion der im Knochenkanal liegenden Teile zeigte, 
mit der die Ossification nicht gleichen Schritt hielt; die Umgebung wies Rarefications- 
herde auf. Die mit Periost bekleideten Knochenbolzen werden nur sehr langsam resor- 
biert, obwohl sich das Periost rascher mit seiner Umgebung in Verbindung setzt. 
Die Verff. lehnen die blutige Behandlung im allgemeinen ab, besonders 
bei über 70jährigen, bei Herz-, Lungen-, Nieren- oder Nervenleidenden, wie bei Alkoho- 
likern; nur bei erfolgloser konservativer Behandlung und aus sozialer Indikation 
kommt sie in Betracht. Bei den cervico-trochantären Frakturen ist nach Lösung 
der Verkeilung zu reponieren und mit entlastenden Extensionsgipsen 11/,—3—5 Monate 
zu behandeln. Da in diesen Fällen die Callusbildung sehr gut ist, kommt eine auto- 
plastische Bolzung kaum jemals in Frage. Bei schwereren Kranken und Leuten über 
80 Jahre wird eine gute Verkeilung nicht gelöst. Bei Pseudarthrosen ist nach erfolg- 
loser konservativer Behandlung nur bei stärkeren Beschwerden die Operation am 
Platz. Die Resultate bei blutiger Behandlung sind schlecht. Die Entfernung des 
Kopfes wird als gefährlicher Eingriff abgelehnt. Whitmans plastische 
Operation ist zu kompliziert. Ein eigener Fall, mit Elfenbein gebolzt, brachte nur 
einen mäßigen Erfolg. Die Erosion des Elfenbeins war geringer als beim Ochsen- 
knochen. Im allgemeinen wird ein Schienenhülsenapparat mit Beckenkorb und Tuber- 
sitz zu verordnen sein. Bei der Coxa vara gelingt ein Redressement wenige Monate 
nach der Fraktur nur noch selten. Die transcervicale oder transtrochleäre Osteotomie 
bei gut erhaltenem Collum oder sonst die Stellungskorrektur durch subtrochantäre 
Osteotomie mit folgendem Extensionsgips ist die Behandlung der Wahl. Proebster. 


Jancke, Carl Emil: Zur Therapie der subeapitalen Schenkelhalsfraktur. (Au- 
qusta-Hosp., Köln.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 127, H. 2, S. 422—437. 1922. 

Verf. gibt eine ausführliche Übersicht über die Stellung der einzelnen Autoren, sowohl 
der Anhänger der konservativen als auch der blutigen Methode in dieser Frage. Unter Be- 
rücksichtigung aller in der Literatur erwähnten Einwände gegen die Extensionsbehandlung 
kommt er zu dem Resultat, daß die von Bardenheuer inszenierte Streckbehandlung des 
subkapitalen Schenkelhalsbruches die Methode der Wahl ist und daß erst, wenn diese versagt, 
eines der anderen Verfahren angewendet werden soll. Jancke hat von den in den Jahren 
1913—1921 im Augusta- Hospital behandelten 46 Fällen von sicheren subkapitalen Schenkel- 
halsbruch 15 in einem Lebensalter von 13-—-76 Jahren nachuntersuchen können; von den 8 
eingekeilten übten 6, von den 7 nicht eingekeilten 4, von diesen 2 mit Pseudarthrose, also 10 
von 15, d. h. 66?/,%, ihre frühere Beschäftigung in vollem Umfange aus; von den 5, bei denen 
dieses Resultat nicht erreicht wurde, waren 3 zur Zeit des Unfalls schon über 70 Jahre alt. — 
Anführung von Krankengeschichten und Literatur. Simon (Erfurt). 

Bloch, René: Les fractures de euisse chez l’enfant. (Die Oberschenkelbrüche 
der Kinder.) Rev. d’orthop. Bd. 9, Nr. 5, S. 447—467. 1922. 

Verf. bespricht in gedrängter Kürze die Oberschenkelbrüche der Kinder, nämlich 
die, welche in der Diaphyse sich befinden. Er rechnet hierzu alle Brüche, welche zwi- 
schen Trochanter major und einer Linie 5 cm oberhalb der oberen Grenze der Femur- 
kondylen gelegen sind. Sie unterscheiden sich von den Femurbrüchen der Erwachsenen 
1. durch ihre große Frequenz und 2. oft auch durch ihre ätiologische Besonderheiten, 
wobei auch die Rachitis eine Rolle spielt. Prädisponierende Faktoren sind: die be- 
sonders durch Rachitis noch erhöhte Brüchigkeit des kindlichen Knochengewebes 
und die Resistenz der Gelenke gegen Distorsionen. Die Rachitis veranlaßt durch 
die Brüchigkeit des Knochens und durch die Periostverdickung öfters subperiostale 
Brüche, welche sich namentlich durch den luxuriösen Callus unterscheiden. Daß 
durch ihre charakteristische Spiele die Knaben eine weit größere Frequenz aufweisen, 
wird nicht erstaunlich sein; 410 gegen 129. Das linke Bein wird etwas häufiger be- 
troffen als das rechte. Die gewöhnlichen Frakturtypen zeigen sich auch bei den Kindern, 
doch ist der Torsionsbruch bei weitem der typische. Selten sind komplizierte Brüche; 
ebenso sieht man kaum Gefäß- und Nervenläsionen. Das jugendliche Gewebe bildet sehr 

®schnell Callus; durch Infektion, ungenügende Immobilisation und durch die bei 
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Frakturen der Kinder soschädliche Massage bildet sich zu viel Callus, der 
sich jedooh bei später angewandter Extension oder sonstiger Immobilisierungstherapie 
schnell wieder zurückbildet. Dasselbe gilt auch für den normalen Callus, der in umfang- 
reichem Maße vom Periost gebildet wird. Nach ca. 5—6 Wochen fängt diese Rückbildung 
an, so daß nach einigen Monaten von dieser starken Verdickung nichts mehr zu sehen 
ist. Man bedenke übrigens bei der Diagnose, daß bei subperiostalen Brüchen die Ecchy- 
mosen fehlen. Das Hämarthros oder, wie man früher sagte, das Hydrarthros Genus, 
welches immer als klassisches Zeichen bei Oberschenkelfrakturen gegolten hat, wurd: 
vom Verf. nur in 55 von 360 Fällen gesehen. Er hält die Kniegelenkssch wellung denn 
auch nicht für eine Begleiterscheinung der Femurbrüche, sondern für eine zufällig 
gleichzeitig auftretendes Symptom, das aber mit Entschiedenheit auf ein Traums 
des Knies selbst hinzeigt, es sei denn, daß bei sehr tiefen Frakturen, also der Meta- 
physe, das ausgetretene Blut in den Recessus subcruralis eingetreten ist. Die Prognos 
ist fast immer gut. Die Therapie höchst einfach; vorausgesetzt, daß man immobili- 
siert. Verf. zieht auch die Extensionsbehandlung vor, doch bei reinlichen Kindern 
gibt die Gipsbehandlung gleich gute Resultate. Er verwirft komplizierte Extensions 
verfahren, sogar auch die Suspensionsmethode (ein ausgezeichnetes Verfahren bei 
noch nicht reinlichen Kindern. Ref.). Schlecht geheilte Brüche werden durch nach- 
trägliche Extension oder durch Reinfraktion des noch weichen Callus verbessert. 
Ign. Oljensck (Amsterdam). 

Loeffler, Friedrich: Zur operativen Behandlung der fehlerhaften Auswärts 
drehung des Hüftgelenks nach spinaler Kinderlähmung. (Chirurg. Univ.-Klin., 
Halle a. S.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 46, S. 1715—1717. 1922. 

Der hintere Wundrand der 3—4 cm längs vor dem großen Trochanter gespaltenen Fascie 
wird hinter den aufgeklappten Trochanter verhakt. Nach Wiederbefestigung des Trochanter- 
bruchstücks und Fascien-Hautnaht für 14 Tage Becken und Fuß mit einbeziehender, bei 
starker Innenrotation angelegter Gipsverband. Sievers (Leipzig). 

Bircher, Eugen: Zur operativen Therapie der Coxa vara statica. (Chirurg. 
Abt., Krankenanst. Aarau [Schweiz].) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 43, S. 1583 
bis 1585. 1922. 

Nach Kochers Sicherstellung ist der Grund der Coxa vara statica in einem Ab- 
rutschen des Kopfes in der Epiphysenlinie zu suchen. Um den deformierenden Prozeß 
aufzuhalten und ein weiteres Abrutschen des Kopfes zu verhindern, hat der Verf. 
Kopf und Hals des Schenkels durch einen autoplastischen Tibiaspan untereinander 
verbolzt. Um die Verhältnisse, die ein in leichter Innenrotation angefertigtes Röntger- 
bild gibt, auf den Pat. zu projizieren, werden Trochanter major, Spina ant. sup. und 
die Symphyse auf der Haut mit Arg. nitric. markiert. Die Mitte des vorderen Pfannen- 
randes fällt mit der Mitte der Verbindung zwischen Spina ant. sup. und Symphys 
zusammen. Auf Grund dieses markierten Bildes kann die Länge des Bolzens und die 
Richtung, die ihm bei der Einkeilung zu geben ist, bestimmt werden. Es wird mit der 
Kugelfräse von einem kleinen Schnitt vom Trochanter major aus ein Kanal durch den 
Schenkelhals in den Kopf bis unter die Gelenkfläche gebohrt und dann der Tibiaspan 
mit einigen Hammerschlägen in die gesetzte Öffnung eingetrieben. Nach 14—20 Tagen 
können die Pat. aufstehen. Ein ähnliches Verfahren ist von Noordenbos bei intra- 
kapsulären Frakturen des Hüftgelenks empfohlen worden. Grauhan (Kiel). 


Rehbein, Max: Zur Ätiologie der Perthesschen Krankheit, zugleich ein Bei- 
trag zur traumatischen Hüftgelenksluxation im Kindesalter. (Allg. Krankenk. 
Barmbek.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 174, H. 5/6, S. 416—423. 1922. 

Mitteilung eines Falles, bei dem sich im Anschluß an eine traumatische Luxation eine 
Osteochondritis coxae juvenilis entwickelt hat. Es handelt sich um einen 8jährigen, gesunden 
J n, der durch Sturz auf dem Glatteis eine Luxatio iliaca femoris rechts erlitten hatte. 
Leichte Reposition in Narkose, nach 2!/, Wochen mit funktionstüchtigem Bein entlassen. Kurz 
nach der GE beginnt der Junge auf dem Bein zu hinken, das im Laufe des Jahres zu, 
nimmt. Röntgenbild zeigt typische Veränderungen der Perthesschen Krankheit, 
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Kurze Besprechung der für diese Erkrankung angeführten Ursachen. Zwischen 
Collum- und Ligamentum teres-Gefäßen bestehen sehr wohl Anastomosen. Die Haupt- 
ernährung der Epiphyse findet durch die Collumarterien statt. Diese können bei 
Unterbrechung der Ligamentum teres-Gefäßversorgung die Ernährung der Epiphyse 
ganz übernehmen und umgekehrt. Erst die Schädigung beider Gefäßbrücken führt 
zu nachweisbaren Ernährungsstörungen im Schenkelkopf. Es muß also auch das 
Trauma allein neben der Disposition ätiologisch berücksichtigt werden. Fr. Loeffler. 


Bull, P.: 2 cas d’ankylose bilatérale de la hanche traitée par opération arthro- 
plastique. (2 Fälle von doppelseitiger Hüftgelenksankyloze, behandelt durch Arthro- 
plastia.) (XIII. Congr. scandinave de chirurg., Helsingfors, 7.—9. VII. 1921.) Acta 
chirurg. scandinav. Bd. 55, H. 2, S. 189. 1922. 

3l jährige und 1l4jāhriger mit beidseitiger Hüftversteifung. Das eine Hüftgelenk wird 
operativ beweglich gemacht und erhält einen Fascienfett- oder Fettlappen. Georg Schmidt. 

Gral, Paul: Bildung eines neuen Hüftgelenks mit Hilfe der plastischen Kräfte 
des Knochens. (Städt. Krankenh., Neumünster i. H.) Arch. f. orthop. u. Unfall-Chi- 
rurg. Bd. 21, H. 1, S.91—96. 1922. 

Während sich bei der kongenitalen Hüftverrenkung nur in Ausnahmefällen eine neue 
Pfanne durch Apposition von Knorpel und Knochen bildet, ist dies bei der traumatischen 
die Regel. 1907 konnte Verf. an Tierversuchen beobachten, wie sich beim jungen Kaninchen 
ein tadelloses neues Gelenk bildet, wenn es gelingt, den Schenkelknopf operativ unversehrt 
hinter die Gelenkpfanne zu setzen. Verf. versuchte dieses Verfahren nun in 2 Fällen von kon- 
genitaler Luxation beim Menschen nachzuahmen, indem er den Schenkelknopf freilegte, ihn 
von seiner Kapsel befreite und ihn gegen die entblößte Beckenschaufel anstemmte. Im 1. Falle 
eines l1jährigen Mädchens mit einseitiger — in der Kindheit mit Erfolg eingerenkter, aber 
wieder reluxierter — Hüftverrenkung hatte er ein gutes Resultat, ein neues schmerzloses, 
gut bewegliches, allen billigen Ansprüchen genügendes Gelenk. Im anderen Falle einer 19jäh- 
rigen mit beiderseitiger Verrenkung trat vollkommener Mißerfolg ein: auf der einen Seite 
geringe, auf der anderen gar keine Pflannenbildung im Röntgenbilde und erhebliche Schmerz- 
haftigkeit und ie Verf. glaubt gleichwohl das Vorfahren für nicht zu alte, unblutig 
nicht mehr zu behandelnde Fälle, in denen noch eine gewisse Abspreizmöglichkeit vorhanden 
ist, empfehlen zu sollen. Sievers (Leipzig). 

Nasaroff, W. M.: Zur Frage der Behandlung von Kniegelenksverletzungen. 
(Propäd. Klinik Prof. S. Girgolaff. Mil.-med. Akad. Petersburg.) Orthopäd. Konferenz 
z. Feier d. 40jährigen Amtsjubiläums Prof. H. Turners. Verhandl. d. Russ. Chirurg. 
Pirogoff-Ges., 16.—18. V. 1922. St. Petersburg. (Russisch.) 

Noch bevor die großen Wandlungen, welche der Krieg in dieser Frage hervor- 
gerufen hat, durch vergleichende Statistiken auf eine breitere Basis gestellt waren, 
hat als einer der ersten in Rußland Oppel gegen den falschen Konservatismus Front 
gemacht und besonders bei Geschoßsplitterverletzungen primäres aktives Eingreifen 
verlangt, da Abwarten so regelmäßig das Opfer der Extremität oder ihrer Funktion zur 
Folge hat. Vortr. betont die höheren Anforderungen, welche der moderne Radikalismus 
an das technische Können des Chirurgen, seine antiseptische Methodik und klinische 
Beobachtungsgabe stellt. Die mitgeteilten Beispiele sollen u.a. auf die Häufigkeit 
isolierter Affektionen des oberen Recessus hinweisen, der über der Patella oft 
verengt und in 18% überhaupt vom übrigen Gelenk abgeschlossen ist, 
Vortr. klassifiziert seine Fälle in perforierende Verletzungen und solche mit Fremd- 
körpern, mit und ohne Beteiligung des Knochens. Volle Beweglichkeit wurde oft er- 
zielt, besonders bei Steckschüssen. Für Zahlenangaben ist das Material zu gering. 

E. von der Osten-Sacken (St. Petersburg). 

Bonneau, Raymond: Quelques réflexions sur le cerclage de la rotule. (Be- 
merkungen über die Behandlung der Patellarfraktur mittels Drahtumschlingung.) 
Journ. der praticiens Jg. 36, Nr. 43, S. 711—712. 1922. 

Um bei der Patellarnaht die meist weit auseinandergewichenen Fragmente besser adap- 
tieren und bei der Umreifung mit Draht in normaler Stellung fixieren zu können, schneidet 
Bonneau einen Knorpelspan an einem der beiden Knochenfragmente aus, denn die über die 
Bruchfläche überstehenden Knochenstteke der Gelenkfläche pflegen die genaue Adaption 
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der knöchernen Fregmente zu verhindern. Dann erst legt er den Draht um die Patella herum. 
Statt Draht, der nach Jahr und Tag trotz tadelloser Einheilung doch eines Tages bricht und 
herausgenommen werden muß, benutzt er Silkwormgut. B. Valentin (Heidelberg). 


Blaisdell sr., Frank E.: Fracture of the tibial spine. An experimental study. 
(Bruch der Spina tibiae.) (Laborat. of surg. pathol., Stanford univ. school of med.) Arch. 
of surg. Bd. 5, Nr. 3, 8. 561—577. 1922. 

- Blaisdell studierte das Zustandekommen dieser Fraktur an vier Leichen. Die 
Experimente ergaben, daß eine Gewalt, welche den unteren Teil der vorderen Ober- 
fläche des Oberschenkels trifft und ihn bei fixiertem Unterschenkel nach hinten treibt, 
einen Riß des Ligamentum cruciatum anterius und eine Fraktur der Spina tibia oder 
das Herausreißen eines Knochenstückes aus dem Condylus femoris am Ansatzpunkt 
bewirkt. Ganz das gleiche geschah, wenn die Tibia nach vorne getrieben wurde bei 
fixiertem Oberschenkel. Einwärtsdrehung des Unterschenkels bei gebeugtem Knie 
verursacht eine Verletzung des äußeren Meniscus. Die Drehung kann geschehen durch 
direkte Gewalt oder Muskelzug. Auswärtsdrehung des Unterschenkels bei gebeugtem 
Knie verursacht eine Verletzung des inneren Meniscus, in beiden Fällen kann auch 
das Ligamentum cruciatum mitverletzt sein. Die experimentellen Frakturen der Spina 
tibiae stimmen genau überein mit den klinischen Fällen in Charakter und Entstehung»- 
mechanismus. Die Zerreißungen der Ligamenta cruciata können vorhanden sein ohne 
andere klinische Zeichen als eine Beweglichkeit der Tibia nach vorn und hinten oder 
im Sinne der Rotation bei gestrecktem Bein, die größer ist als normal. Wenn Knocher- 
verletzungen dabei fehlen, so ergibt das Röntgenbild keinen Befund. Zum Schluß 
werden einige Fälle aus der Literatur zusammengestellt, in welchem die Verletzung 
am Röntgenbild nachgewiesen werden konnte und þei welchem es zur Amputation 
kam, so daß das anatomische Präparat untersucht werden konnte. Hier hing am 
Ligamentum cruciatum anterius ein aus der Tibia ausgerissenes ovales Knochen- 
stückchen. Port (Würzburg). 


Hesse, E.: Zur chirurg. Behandlung der Muskelhernien des Tibial. antieus. 
(Orthop. Konferenz z. Feier d. 4Oyährigen Amtsjubiläums Prof. H. Turners.) Verhandl. 


d. Russ. Chirurg. Pirogoff-Ges., St. Petersburg, Mai 1922. (Russisch.) 

Bei der Untersuchung 1000 russischer Rekruten fand Vortr. nur einen Fall, während 
Pichon bei Alpentruppen 18%, Fere& bei Epileptikern 15%, mit diesem Gebrechen behaftet 
zählte. Noch seltener als die objektiven Zeichen sind subjektive Beschwerden. In dem vom 
Vortr. operierten Fall handelte es sich um einen jungen Soldaten, der vor Schmerzen nicht 
gehen konnte und über dem M. tibial. ant. einen Fasciendefekt von 15 x 5cm aufwies. Ds 
die aponeurotischen Hüllen der Unterschenkelmuskulatur nicht zu mobilisieren sind, soll nur 
freie Fascienplastik aus der F. lata in Betracht kommen. Das Operationsresultat war tadellos; 
Patient kehrte zum Frontdienst zurück. Die Hernie des Musculus tibialis anticus 
ist eine typische Bergkrankheit und kommt in der Tiefebene ungemein 
selten vor. E. von der Osten-Sacken (St. Petersburg). 


Ostrogorski, P. N.: Zur Frage der Fußamputation nach Malgaigne. (Ak. Chirurg. 
Klinik d. mu.-med. Akad. Dir. Prof.Oppel.) Orthopäd. Konferenz z. Feier d. 40 jährigen 
Amtsjubiläums Prof. H. Turners. Verhandl. d. Russ. Chirurg. Pirogoff-Ges., St. Peters- 


burg, Mai 1922. (Russisch.) 

Auf Grund historisch-kritischer Studien und nach eigenen Beobachtungen an 5 Fällen 
glaubt Vortr., daß die Amputationsmethode Malgaignes mit Unrecht eine Seltenheit geblie- 
ben ist. Aus der Literatur seit 1841 mit persönlichen Ergänzungen ließen sich bloß 88 Fälk 
zussmmenstellen. Die Stumpfbedeckung aus der medialen und plantaren Fersenpartie hat 
als Regel zu gelten, aber auch bei 2 Seitenlappen sind gute Resultate und tadellose Funktion 
nicht ausgeschlossen. Stets empfiehlt sich die Abtragung des Proc. anter. tali. Der Malgaigne- 
sche „Elefantenfuß“ hat vor dem Pirogoffschen Stumpf den Vorzug geringerer Kürze (im 
Mittel 2—2!/, cm Verkürzung) und größerer Trittfläche (nach Bogoras beim Pirogoff < 2%, 
hei Malgaigne durchschnittlich 28 gem), sowie elastischeren Ganges wegen erhaltener Be- 
weglichkeit im Talocruralgelenk. Eine besondere Prothesierung meist nicht erforderlich. 
Tuberkulose soll als Gegenanzeige dienen wegen der Rezidivgefahr. — Diskussion: N. Pe- 
troff: Die häufigste Indikation bieten Erfrierungen IIL Grades. Wo atypische Operationen 
zur Erbaltung eines Teiles vom Mittelfuß nicht möglich sind, ergaben ihm italienische Lappen- 
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plastiken bei jugendlichen Personen ausgezeichnete Resultate. — Seldowitsch: Wenn ein 
dorsaler Lappen zur Verfügung steht, ist die Methode von Lewschin - Spassokukotzki 
ein ideales Verfahren. — Petraschewskaja bestätigt das durch Demonstrationen aus dem 
Obuchowhospital und erwähnt, daß die Amputation nach Lewschin -Spassokukotzki 
von Grekoff als „vorderer Pirogoff“ wohl charakterisiert sei.— Ostro gorski: Dorsale Lappen 
behalten stets Nachteile und der Stumpf beim Lewschin-Spassokukotzki ist kürzer als der 
Malgaignesche. E. von der Osten-Sacken (St. Petersburg). 

Giorgacopulo, Demetrio: Un caso di lussazione del piede in avanti. (Fall von 
Luxation des Fußes nach vorn.) (IV. ròp. chirurg., osp. magg., Trieste.) Policlinico, 
sez. prat. Jg. 29, H. 41, S. 1325—1326. 1922.. ` 

Von den Luxationen im unteren Sprunggelenk ist die nach innen und die nach 
außen häufig, die nach hinten und die nach vorne sehr selten und oft von einer Talus- 
fraktur begleitet. Bei einem beobachteten Fall glitt der Kranke auf den unteren Stufen 
einer Wendeltreppe aus und schlug während er mit dem Körper nach hinten fiel, mit 
dem rechten Fuß auf. Der Fuß konnte nicht mehr belastet werden, die Gegend unter- 
halb der Knöchel schwoll an, Pronation und Supination fehlte, die Gegend an der 
Achillessehne war abgeplattet, am Fußrücken fand sich zwischen Talus und Naviculare 
eine tastbare Knochenlücke, der Fuß schien gegenüber dem anderen verlängert zu 
sein. Die Reposition waf einfach. Bei forcierter Hyperflexion reißt das starke Liga- 
mentum talocalcaneum interosseum und der Talus rutscht von der vorderen konkaven 
auf die hintere konvexe Gelenkfacette des Calcaneus. In alten Fällen dürfte die Exstir- 
pation des Talus in Frage kommen. Proebster (Würzburg). 

Epstein, G.: Zur Frage blutiger Eingriffe bei kongenitalen Fußdeformitäten. 
(Physio-chir. Inst. in St. Petersburg. Dir. Prof. Polenoff.) Orthopäd. Konferenz z. 
Feier d. 40jährigen Amtsjubiläums Prof. H. Turners. Verhandl. d. Russ. Chirurg. 
Pirogoff-Ges., St. Petersburg, Maı 1922. (Russisch.) 

Vortr. tritt für atypische individualisierende Keilexeisionen auch bei kindliohen und 
paralytischen Klumpfüßen ein. Diskussion. Albrecht: Die Anhänger von Knochen- 
operationen beim Klumpfuß rechnen zu wenig mit der traumatischen Osteoporose, welche der 
Grund ist, daß ein. schonendes partielles Redressement in einer 2. Etappe, 2 Wochen später, 
auffallend leicht die vollständige Korrektur ermöglicht. — Osten-Sacken: Die Leitsätze für 
Klumpfußbehandlung, welche Kocher vor 44 Jahren formuliert hat, sind auch heute nicht 
veraltet. Dazu gehört die Forderung, die Tenotomie der Achillessehne nur dann vorzunehmen, 
wenn das nach restloser Beseitigung der Adduction und Supination noch nötig ist. Ferner die 
Mahnung, durch pathologisch-anatomisches Studium sich von der Unmöglichkeit zu über- 
zeugen, eine so komplizierte Deformität schnell zu beseitigen. In der orthopädischen Klinik 
Prof. Turners wird bei schweren, statisch noch sekundär deformierten Fällen die Behandlung 
durch eine Keilexcision eingeleitet, welche aber nur den Zweck hat, eine nachfolgende ortho- 
pädisch-redressierende Therapie zu ermöglichen und abzukürzen. E. von der Osten-Sacken. 

Yü, Tsing: Die anatomischen Veränderungen des Talus beim Klumpfuß und 
die therapeutischen Resultate der Talusexstirpation. (Chirurg. Uniw.-Klin., Jena.) 
Arch. f. orthop. u. Unfall-Chirurg. Bd. 21, H. 1, S. 123—134. 1922. 

Verf. untersuchte die exstirpierten Tali bei 3 Fällen der Jenaer chirurgischen Klinik und 
beschreibt genauer die schweren anatomischen Veränderungen. Der Erfolg der Talusexstirpa- 
tion bei allen 3 Klumpfüßen, 2 angeborenen mit 16 und 20 Jahren und einem neurogenen 
erworbenen im Alter von 9 Jahren war gut, sie konnten mit der ganzen Fußsohle auftreten, 
die Reduktion war behoben. Durch orthopädische Nachbehandlung läßt sich gute Beweglich- 
keit und schmerzloges Gehen erzielen. Sievers (Leipzig). 

Mouchet, A.: Pathogénie et traitement des difformités du gros orteil. (Patho- 
genese und Behandlung der Deformitäten der Großzehe.) (IV. réunion ann. de la soc. 
frang. d’orthop., Paris, 6. X. 1922.) Gaz. des hôp. civ. et milit. Jg. 95, Nr.81, S. 1302 
bis 1303. 1922. 

Häufiger als der angeborene ist der erworbene Hallux valgus, der auf schlechtes 
Schuhwerk, auf rheumatische, infektiöse oder deformierende Arthritis, auf primäre 
Varusstellung des I. Metatarsale (Schiefstellung des ersten Cuneiforme?) zurückgeführt 
werden kann und später durch den exzentrischen Zug der Extensorsehne verstärkt 
wird. Als Behandlung genügt in leichten Fällen bei sitzender Lebensweise geeignetes 
Schuhwerk, sonst die Resektion der Exostose nach Schede. Bei schwereren Fällen 
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ist am geeignetsten die keilförmige Resektion (Basis medial) des Halses des ersten 
Metatarsale nach Reverdin; wenn der Kopf stark deformiert ist die keilförmige 
Resektion (Basis medial) des Metatarso-phalangealgelenkes nach Mauclaire. Die 
keilförmige Resektion (Basis lateral) nach Loison - Balacescu - Juvara ist eine 
schwierige und nur bei gutem Köpfchen anwendbare Operation. In hohem Alter 
empfiehlt sich die Exartikulation der Großzehe zugleich mit der Resektion der Exostose. 
Der Hallus varus ist meist angeboren und ist auf ein mediales fibröses Band, manchmal 
mit Knorpelkern oder auf inkomplette Großzehendoppelung zurückzuführen. 

In der Diskussion führt Hallopeau aus, daß der Hallux valgus auf die Seitwärte 
verdrängung des Köpfchens des ersten Metatarsale infolge einer Abflachung des Fußquer- 
gewölbes zurückzuführen sei. Es wird betont, daß beim operativen Vorgehen das Metatarsale I 
genügend verkürzt werden muß, teils wegen der verkürzten Sehne, teils um der Großzehe einen 
sicheren Halt an der zweiten Zehe zu geben. Proebster (Würzburg). 

Dittrich, Klaus v.: Über die Entstehungsursache des Hallux valgus. (Chirurg. 
Univ.-Klin., Innsbruck.) Arch. f. orthop. u. Unfall-Chirurg. Bd. 21, H.1, 8. 1&2 
bis 151. 1922. 

Verf. möchte die Ursache zur Ausbildung eines Hallux valgus vor allem im Kleinzehenganz 
mit seiner Abduotion des Fußes und Rollung über den inneren Fußrand sehen. Dabei in der 
Richtung auf das erste Metatarsalköpfchen auftretende, durch den Bodengegendruck ver- 
mehrte Schubkräfte müssen ein Ausweichen des ersten Strahls nach innen zur Folge haben, 
der durch keine muskuläre oder ligamentäre Verbindung mit dem lateralen Metatarsusfächer 
verbunden ist. Im gleichen Maße wie das Metatarsophalangealgelenk medial, wird die Groß- 
zehe durch Muskel- und Schuhwirkung nach außen abgelenkt. Verf. glaubt, in dem abweichen- 
den Verhalten der Stellung der Metatarsen zueinander im Röntgenbilde beim normalen und 
mit Hallux valgus behafteten Fuße eine Bestätigung der rein statischen Ätiologie des 
Hallux valgus zu finden, als deren Grundlage er eine vererbbare Asthenie des ganzen Band- 
und Fascienapparates annimmt — die evtl. auch erworben werden kann —, die zunächst 
zum Nachgeben des Fußgewölbes und Lockerung des Sprunggelenks, zum Plattknickuß 
führt. Ihm folgt das Geng valgum, und begünstigt durch den abducierten Gang der Halus 

Sievers (Leipug} 

Sandelin, Torsten: Traitement opératoire du hallux valgus. (Operative Behand- 
lung des Hallux valgus.) (XIII. Congr. scandinave de chirurg., Helsingfors, 7.—9. VII. 
1921.) Acta chirurg. scandinav. Bd. 55, H. 2, S. 185—186. 1922. 

Unter 125 Füßen, an denen wegen Hallux valgus nach Hueter das erste Mittelfub- 
knochenköpfchen entfernt worden war, boten 110 (= 88%) einen günstigen Spätbefund dar. — 
Aussprache: Bülow-Hansen entfernt den ersten Mittelfußknochenkopf, verlängert die 
Sehne des Extensor digit. longus, reseziert die Sehne des Ext. dig. brevis und überkorrigert 
den — neben Hammerzehen — meist noch vorhandenen Pes planus-valgus. — G. Frising 
untersuchte Kranke nach, denen andere Operateure den Mittelfußknochenkopf ommen 
hatten. Ergebnis durchaus nicht ermutigend. — Ekehorn begnügte sich mit Fortnahme 
des Schleimbeutels und manchmal auch des Knochenauswuchses. Gutes ne Schon 
allein nach Schleimbeutelentfernung können alle Krankbeitszeichen schwinden. — Po al 
Guildat beschuldigt die Senkung des vorderen Fußgewölbes und lobt die Köpfchenentfernung. 

Georg Schmidt (Münchee). 

Heymann, E.: Plastische Gelenkoperation zur Beseitigung des Hallux valgus. 
(Augusta-Hosp., Berlin.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 45, S. 1667—1671. 1922. 

Heymann empfiehlt als einfachste Methode zur Beseitigung des Halux valgu 
die von Hueter angegebene Resektion desI. Metatarsalkopfesmitdergering 

'fügigen Abänderung, daß die Resektionsfläche des I. Metatarsale mittels 
einer Knorpelscheibe plastisch gedeckt wird. Diese wird aus der lateralen 
(gewöhnlich gut erhaltenen) Hälfte des Gelenkknorpels des I. Metatarsalkopfes ge 
wonnen und frei oder in Verbindung mit der Kapsel auf die Knochenwundfläche avf- 
gelegt. 24 Kranke wurden nach dieser Methode operiert; es gelang immer ein beweg‘ 
liches Gelenk herzustellen und die Beschwerden zu beseitigen. Nachbehandlung me 
üblich. Anschließend wird auf einige Fragen der Pathogenese dieses Leidens (Knochen- 
veränderungen, konstitutionelle Veranlagung) und auf andere Operationsmethoden 
(Riedels subkapitale Keilresektion; Ludloffs schräge planta-dorsale Osteotomie 


des I. Metatarsus) kurz eingegangen. V. Hoffmann (Köln). 
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Allgemeine Chirurgie. 
Allgemeines: 


Turek, Fenton B.: Shock and fatigue with pulmonary changes. (Schock und 
Ermüdung mit Lungenveränderungen.) Internat. clin. Bd. 3, ser. 32, S. 73—117. 1922. 

In der vorliegenden Arbeit gibt Turck einen Überblick über die von ihm während 
mehr als 20jähriger Forschungen erzielten Ergebnisse (das Literaturverzeichnis besteht 
aus 98 eigenen Veröffentlichungen). Die Gefahrelemente für Leben und Gesundheit 
beim Tier und bei der Pflanze werden von Stoffen dargestellt, die bei Störung des 
Zellgefüges entstehen. Die Zellfermente, die totes oder sterbendes Gewebe verdauen, ` 
bewirken die Autolyse. Wenn einem Tier eine Aufschwemmung eignen zerstörten 
Gewebes injiziert wird, so geht es unmittelbar zugrunde; spritzt man einem anderen 
Tier dieselbe Flüssigkeit ein, so geht es ebenfalls unter Schockerscheinungen ein. 
Ermüdung, Erschöpfung, exzessive Hitze und Kälte, Inanition erzeugen die nämlichen 
Bilder wie traumatische Schädigung. Spezifische aktive und passive Immunisierung 
gelang im Experiment mit Ziegen und Katzen. Verf. bezeichnet zur Vereinfachung 
der Terminologie bei allen einschlägigen Studien alle von Zellen abstammenden, bei 
der Zellnekrose entstehenden Gewebsgifte als „Cytost‘‘ und den entgegengerichteten 
natürlichen Immunkörper als „Anticytost‘‘. Es hat sich als gesetzmäßige Wirkungs- 
weise des Cytosts herausgestellt, daß schwache Konzentrationen Wachstum und Stoff- 
wechsel der Zelle anfachen, mittlere diese Vorgänge verzögern, und daß hohe Konzen- 
trationen zur Dysfunktion und schließlich zum Stillstand der Lebenstätigkeit der 
Zelle führen (vgl. das Arndt - Schulzsche Grundgesetz; Ref.). In der Alltagssprache 
werden diese Phänomene mit den Namen verschiedener Erkrankungen belegt, ent- 
sprechend den klinischen Symptomen oder den manifesten Gewebsalterationen. — 
Verf. berichtet auszugsweise über Tierversuche, die schon früher zum Nachweis des 
durch Wunden und andere Traumen freiwerdenden Schocktoxins veröffentlicht wurden: 
er hat Wundschock und Zellvergiftung durch ausgedehnte Magen-Darmoperationen 
in Chloroformnarkose und durch Applikation ätzender Substanzen auf die Magen- 
schleimhaut hervorgerufen. Zur Isolation des Schocktoxins wurde von der Tatsache 
Gebrauch gemacht, daß verschiedene Albuminosen unterhalb des Siedepunkts koa- 
gulieren. Bei Erhitzung des filtrierten Magensafts der Versuchstiere im Vakuum 
über 60°C wird nach weiterer Passage durch ein Pasteurfilter ein Material gewonnen, 
dessen Injektion schlangenbißartige Erscheinungen und Tod in 3 Stunden bewirkt. — 
In andern Experimenten wurde der Effekt langer Eventration und traumatischer 
Schädigung des visceralen Peritoneums durch Injektion der so veränderten Peritoneal- 
flüssigkeit in die Venen gesunder Tiere untersucht. Außer den bekannten Erscheinungen 
der Blutdruck- und Temperatursenkung wurden im hängenden Tropfen Blutkörperchen- 
agglutination und außerdem Hämolyse festgestellt. — Das Schocktoxin tritt ebenso 
in Aktion bei Einwirkung intensiver Hitzegrade auf die Eingeweide (Magenschleimhaut 
65° C, Kolonschleimhaut 68° C, Peritoneum 58° C). — Ebenso wie die Injektion von 
„BRekonvaleszenten-Serum‘‘, das von Tieren gewonnen wurde, die sich vom Schock 
erholt hatten, unterstützt therapeutische Wärmeapplikation die natürliche Immunität. 
Es gelingt aber auch, die Resistenz eines Tieres gegen Infektion zu erhöhen, wenn man 
ihm Serum eines mit Wärme vorbehandelten Tieres einverleibt. — Die nämlichen Resul- 
tate wie bei der Läsion der Eingeweide lassen sich durch Muskelschädigung erzielen. 
Bei Magenfistelhunden wurde komprimierte Luft eingeblasen bis zu 60 mm Druck. Die 
Überdehnung der Magenwand führt zur Auflockerung des Gewebes, zur. Aufhebung 
der Peristaltik und der Reaktion auf Reize. In Schnitten waren degenerative Zellver- 
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änderungen, besonders am Pylorus, sichtbar. Intravenöse, intraperitoneale und intra- 
muskuläre Injektionen des Extrakts der geschädigten Magenmuskulatur verursachten 
im Experiment stets Muskelermüdung und die damit zusammenhängenden Erschei- 
nungen, sowie Durst, Erbrechen und schwere Störungen der Magenmotilität. Auch 
hierbei ließ sich durch wiederholte Injektionen kleiner Dosen Immunität erzielen, 
die aber ebenso beobachtet werden konnte, wenn im Splanchnicusgebiet hohe Hitze 
grade zur Anwendung kamen. — Den Schocktod bei Unterbindung der Pfortader und 
hei Ligaturverschluß des Pylorus bezieht Verf. ebenfalls auf die durch Zellnekrose frei- 
gewordenen Toxine. Er hat ferner in zahlreichen Versuchen den Darm abgebunden 
und besonders bei hoher Ligatur rapide Toxinresorption festgestellt; intravenös 
Injektionen aus der Submucosa der Versuchstiere wirkten bei Tieren derselben Spesies 
tödlich. Daß es sich auch hier um spezifisches Schockgift handelt, geht aus immun 
satorischen Experimenten hervor. Das Toxin kreist im Blut und läßt sich mit dem 
Serum auf gesunde Tiere mit dem Erfolg übertragen, daß die typischen Symptom: 
ausgelöst werden. — Auch die Narkosenschäden beruhen nach des Verf. Ansicht au 
Schockwirkung, die durch Splanchnicusstasis zu erklären ist. Agglutination, Prāci 
pitation, Koagulation, Hämolyse lassen sich wie bei den anderen Versuchsreihen durch 
Serumübertragung von lang narkotisierten Tieren auf gesunde experimentell erzeugen 
Die dem Schock und der Ermüdung verwandten Erscheinungen der Inanition erklärt 
T. durch Autointoxikation, weil die resorbierte Substanz der Reservedepots nieht 
vorweg die Leber passiert. Daß auch die Ruhe eine Rolle bei der Giftproduktion spielt 
wird durch ausgedehnte Versuchsreihen erhärtet, wonach gefangene Meerschweinchen 
und Ratten nach anfänglichem Wohlbefinden fast sämtlich im Verlauf von 9 Mosster 
unter Erscheinungen der Degeneration und peptischer Ulcera eingingen. — Die wur 
gene Theorie der Entstehung des Schocks lehnt Verf. auf Grund experimenteller Èr 
fahrung ab. Zur Aufhellung der anaphylaktischen Erscheinungen wurden Co: 
kulturen in Abständen von 2 und 10 Tagen injiziert und verfüttert. Nur die mit langen 
Intervall behandelten Tiere zeigten die bekannten Symptome, die durch Sammlung 
des autochthonen Cytosts erklärt werden; „Antianaphylaxie‘‘ zu erzeugen, ist T. 
ebenfalls gelungen. Zur Therapie übergehend, stützt sich Verf. auf die Kriegserlsh 
rungen: zur Prophylaxe Abhärtung, therapeutisch Wärmeapplikation, Stimulantıe: 
bei Wunden ausgiebiges D&bridement und primäre Naht. — Zusammenfassend wir 
festgestellt, daß der stärksten Reaktion des Organismus, dem Schock, in durchaus 
ähnlicher Weise die Pneumonie entspricht. Chronische Formen der Gewebsvergiftung 
werden durch Nephritis, Hepatitis, Toxinämie, Arteriosklerose, Arthritis, Neurit#, 
Ulcus pept., Stoffwechselerkrankungen dargestellt. Über die guten Erfolge, die während 
des Kriegs mit einem Serum erzielt wurden, das von Pferden stammte, welche Verl. 
gegen autolysiertes menschliches Serum immunisiert hatte, wird in der vorliegenden 
Arbeit nichts Näheres berichtet. Wassertrüdinger (Charlottenburg). 
Maaß, H.: Der räumliche Knochenaufbau und seine Störungen. Ein Beitrsg 
zur Pathogenese der rachitischen Wachstumsstörung und der Skelettdeformitäte. 


Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 120, H. 4, S. 704—731. 1922. 
Beim wachsenden Knochen bildet sich organisch durch Anbau und Abbau an den chon- 
dralen und periostalen Wachstumszonen das für den Knochenbau erforderliche Knochengewebe 


in physiologischer Menge. Gleichzeitig entwickelt er noch eine mechanische Arbeitaleistung | 


insofern er durch das räumliche Fortschreiten der Appositions- und Resorptionsprozees D 
der physiologischen Wachstumsriohtung den räumlichen Aufbau des Knochens bewirkt. Diese 
räumliche Knochenaufbau findet in den verschiedenen Wachstumszonen in verschiedene! 
Weise statt; an den periostalen Appositionszonen ist von einem räumlichen Knochensufbat 
kaum eine Rede, hier wächst der Knochen vornehmlich durch seine organische Arbeitsleistung: 
An den spongiösen Wachstumszonen des Knorpels dagegen baut der wachsende Knochen durch 
das rapide räumliche Fortschreiten der Appositions- und Resorptionsprozesse in der phy% 


logischen Wachstumsrichtung eine ebenso komplizierte wie subtile Knochenarchitektur auf und | 


breitet aich hier unter verhältnismäßig geringem Gewebsverbrauch räumlich in beträchtlichen 
Maße aus. Es besteht hier eine lebhafte mechanische Wachstumsenergie. Für die Größe und 
Gestalt: des fertigen Skeletts ist daher die im Knornelwachstum enthaltene mechanische Wachs 
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tumsenergie von weittragender Bedeutung, jede pathologische Beeinflussung derselben bedingt 
eine empfindliche Störung in seivem Wachstum. Wie die organischen Wachstumsvargänge 
an bestimmte physiologische Voraussstzungen gebunden sind, ebenso auch der räumliche 
Knochenaufbau, und zwar liegen diese nicht auf biologischem, sondern auf mechanischem 
Gebiete. In erster Linie sind hier zu nennen die physiologische Druck- und Zugfestigkeit 
der spongiösen Bälkchen und Strebepfeiler, die den räumlichen Knochenaufbau vermitteln 
und schnell zu kalkhaluigem Knochengewebe erstarren. Pathologisch-anatomisch bzw. ätiolo- 
gisch kommt in dieser Beziehung vornehmlich die rachitische Knochenweichheit in Frage, 
welche das Skelett gerade in der Zeit des intensivsten räumlichen Aufbaues trifft und seiner 
physiologischen Druck- und Zugfestigkeit beraubt. Diesen Störungen des Knochenaufbaues 
durch abnorme pathologische Knochenweichheit stehen diejenigen gegenüber, welche durch 
mechanische Wachtumswiderstände bewirkt werden und nach streng mechanischer bzw. 
dynamischer Gesetzmäßigkeit das räumliche Fortschreiten der Appositions- und Resorptions- 
vorgänge störend beeinflussen. Hierher gehören die intrauterinen, vestimentären, habituellen 
und statischen Belastungsdeformitäten, denen sich die Wachstumsstörungen im Gefolge von 
Contracturen, Ankylosen, Knochenbrüchen usw. anschließen. So verschieden die genannten 
Störungen des räumlichen Knochenaufbaues klinisch und pathologisch-anatomisch in Erschei- 
nung treten, so sind sie doch letzten Endes alle als rein mechanische Beeinflussungen des 
Knochenwachstums im Gefolge pathologischer Druck- und Zugspannungen anzusprechen, 
ohne daß durch sie die organischen Wachstumsvorgänge wesentlich berührt werden. Der 
Knochen wächst weiter, nur die Wachstumsrichtung wird unter dem Einfluß der genannten 
Störungen eine andere und pathologische. Die Beeinträchtigung der Wachstumsrichtung 
betrifft primär die chondralen Appositionszonen, in denen der räumliche Knochenaufbau 
vor sich geht, erst sekundär wird auch die periostale Ossification in Mitleidenschaft gezogen. 
Dieses im allgemeinen vorausgeschickt bespricht Verf. unter diesen Gesichtspunkten im ein- 
zelnen die Störungen des räumlichen Knochenaufbaues durch pathologische Knochenweich- 
heit bei der durch Kalkmangel bedingten Rachitis und weist die strenge Abhängigkeit der 
veränderten Wachstumsrichtung von den durch Kalkmangel gesetzten pathologischen Druck- 
und Zugspannungen nach, ohne daß im geringsten eine verminderte oder gesteigerte Appo- 
sition oder Resorption vorhanden ist. In gleicher Weise geht er die Störungen des räumlichen 
Knochenaufbaues infolge mechanischer Wachstumswiderstände durch und kommt zu dem 
Schlusse, daß ebenso wie die pathologische Knochenweichheit auch die örtlichen mecha- 
nischen Wachstumswiderstände nur durch die mechanische Arbeitsleistung des wachsenden 
Knochens berührt werden. Die Form- und Architekturstörungen des rachitischen Skelettes, 
sowie der Belastungsdeformitäten usw. erklären sich rein mechanisch aus der Einwirkung 
pathologischer Druck- und Zugspannungen auf den räumlichen Knochenaufbau, aus der ver- 
änderten Wachstumsrichtung der chondralen Appositionszonen, sowie deren sekundären 
Rückwirkung auf die periostale Ossification. Nur die physiologische Knochenform und Archi- 
tektur ist funktionell bedingt, nicht aber die pathologische, am allerwenigsten die mechanisch- 
deformierter Skeletteile. Bode (Bad Homburg v. d. H.). 
Cone, Sidney M.: The pathology of osteitis deformans, Paget’s disease. (Die 
Pathologie der Ostitis deformans [Pagetsche Krankheit].) (Pathol. laborat., univ. of 
Maryland, Baltimore.) Journ. of bone a. joint surg. Bd. 4, Nr. 4, 8. 751—788. 1922. 
Schilderung der charakteristischen Symptome nach Klinik und Sektionsergebnis 
bei einem 85jährigen Mann. Verbiegungen und Erweichung der Knochen (Wirbel, 
Rippe, Schlüsselbein, Speiche, Schienbein): Osteoporose mit lacunärer Absorption und 
chemischer Dissolution bei gleichzeitiger Knochenneubildung. Ausgesprochene Gefäß- 
degeneration (Varicositäten, Thrombosen, Kongestion, lokale Anämie mit Ödem und 
kleinen Hämorrhagien). Diese Veränderungen waren besonders deutlich an den Stellen 
der Muskelansätze. Der Knochen selbst zeigt stellenweise Rückkehr zu einem fibrösen 
Typus. Das Mark war myxomatös, die Knochenzellen nahmen an dieser Veränderung 
gleichfalls Anteil. Es handelte sich bei diesen Markveränderungen — kleine und große 
Rundzellen, Megalokaryocyten und Normoblasten — anscheinend um eine Rückbildung 
zum embryonalen Typus. Die Vermehrung der Knochenzellen ist ein wesentlicher Teil 
der Erkrankung. Analoge Veränderungen wie in den Knochen fanden sich in den Nieren 
(chronische interstitielle Nephritis), in der Milz (chronische Splenitis mit hyaliner Gefäß- 
wanddegeneration), allgemeine Arteriosklerose in allen Stadien. Die Veränderungen 
entsprechen im allgemeinen denen bei chronischer Entzündung. Nach Ansicht des 
Verf. handelt es sich um eine primäre Blutgefäßerkrankung, wie man sie z. B. 
bei angeborener oder erworbener Syphilis sieht, mit begleitenden Knochenveränderungen 
wie bei chronischen Infektionen. Es ist nicht unwahrscheinlich, daß Malaria, Typhus, 
30* 
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Influenza, Rotlauf oder andere Keime solche Gefäßveränderungen hervorrufen, in deren 
Gefolge dann cine lokale oder allgemeine Ostitis deformans auftritt.  Zieglmallner. 


Geschwülste: 


Blond, Kasper: Zur Kenntnis der traumatischen Epithelcyste. (Z. Chirurg. 
Abt., allg. Krankenh., Wien.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 120, H.4, S. 695703. 1922. 
Verf. hat in der ersten chirurgischen Abteilung des Allgemeinen Krankenhauses 
in Wien eine große Reihe von Epithelcysten beobachtet und histologisch untersucht 
und bringt 6 typische Krankengeschichten ausführlich nebst Abbildungen. Hinsichtlich 
der Ätiologie sind folgende zwei Anschauungen maßgebend: Reverdin opd Garrè 
nehmen traunatische Verlagerung eines Epidermisstückchens in das subcutane Gewebe 
an, Pels- Leusden und Horn Cystenbildung unı eingedrungenen Fremdkörper 
ausgehend vom Epithel der umliegenden verletzten Talg- und Schweißdrüsen sowie 
Haarbälge. In den eigenen Fällen war bis auf 2 die Entstehungsweise nach Reverdin 
und Garr& anzunehmen. Verf. hält es nicht für gerechtfertigt, das Vorkommen trau- 
matischer Dermoide abzulehnen und die Dermoide sämtlich als kongenital aufzufassen. 
Traumatische Epithelcysten kommen an fast allen Körperstellen vor; das angeblich 
seltene Vorkommen an anderen Stellen als an der Hohlhand ist damit zu erklären. 
daß die richtige Diagnose nicht gestellt, sondern Atherom, Fibrom usw. angenommen 
worden ist. Als Bezeichnung schlägt Verf. statt der sonst üblichen ‚‚traumatische 
Epithelcyste‘“, ,„traumatisches Epidermoid“ vor. Sonntag (Leipzig). 
Bufalini, Maurizio: Sulla istogenesi del „collo grasso di Madelung‘‘, lipomatosi 
simmetrica del collo da flogosi cronica (sifilitica) adenolinfatica ed aponeuroties. 
(Über die Histiogenese des Madelungschen Fetthalses [symmetrische Lipomatose des 
Halses infolge chronischer (syphilitischer) Entzündung der Lymphdrüsen und Fascien).) 
(Clin. chirurg., univ., Pisa.) Arch. ital. d. chirurg. Bd. 6, H. 1, S. 73—95. 1922. 
57jähriger Mann mit Tabes (reflektorischer Pupillenstarre, fehlenden Patellarreflexen, 
sitivem Wassermann) erkrankte vor 5 Jahren mit knotiger Anschwellung des Halses, die 
ee gewachsen ist und den ganzen Umfang des Halses ergriffen hat. Antiluetischer Be- 
handlungsversuch mit Salicylquecksilber erfolglos. Operiert in 2 Sitzungen: Die Tumoren lassen 
sich nur stückweise und mit der Schere von den Muskeln und den Speicheldrüsen ablösen; 
die Fascien der Muskeln und Speicheldrüsen werden mit herausgenommen. Soweit sich aas 
dem Operationsbericht erkennen läßt, lagen die Tumoren nur oberflächlich, der Gefäßnerven- 
strang, die Gegend der Halslymphknoten, wurde nicht freigelegt (Ref.). Nach der Operation 
Fortsetzung der antiluetiechen Behandlung. Dieser schreibt der Verf. rasches Zurückgeben 
anfänglicher Narbensklerose zu. Histologische Untersuchung ergibt das bekannte Bild, das 
sich vom Lipom durch enges Durchwachsen bindegewebiger Züge aus der Umgebung unter- 
scheidet. Nach Erörterung der Theorien zur Entstehung des Madelungschen Fetthalss 
schließt sich der Verf. der Ansicht von Launois und Bensaude (Soc. méd. des hôp. de 
Paris 1898) an, wonach es sich um eine lipomatöse Entartung des Lymphgewebes handeln 
soll; er betont aber, daß wohl gleichzeitig auch im Bindegewebe primär Umwandlung in lipo- 
matöses Gewebe stattfindet. Den Anstoß zu dieser Umwandl kann ein toxischer Reiz, 
hier wie in mehreren Fällen die luetische Infektion, gegeben haben. Nägelsbach (Freiburg i. B.). 
Goebel, Carl: Der maligne Tumor in warmen Ländern. Dtsch. med. Wochen- 


schr. Jg. 48, Nr. 46, S. 1541—1543. 1922. 

Goebel hat kurz vor dem Weltkriege einen Fragebogen an die ausländischen Kollegen 
deutscher Zunge gerichtet, um einen Überblick über das Vorkommen bösartiger Gesch wälste in 
den betreffenden Ländern zu bekommen, und bringt unter Beiziehung der vorliegenden Literstur 
das ihm zugegangene reichhaltige Material aus Chile, Argentinien, Brasilien, Jerusalem, 
Windhuk, Java, Ägypten, Ostafrika, Togo, Kamerun, Indien und anderen Ländern. Die 
vielen Zahlenangaben können hier nicht wiedergegeben werden. Zusammenfassend wird ge- 
sagt, daß dort, wo äußere Reize sich häufen, in allen Ländern das sog. Reizcarcinom (Haut- 
Narben-Exzemkrebe) beobachtet wird. Es ist von vornherein in den tropischen Ländern keine 
geringere- Erkrankungsziffer an bösartigen Geschwülsten, besonders an Carcinom als in den 
Be icten Zonen zu erwarten, anscheinende Seltenheit in dem einen oder anderen Lande 

ürfte durch eine eingehendere Statistik ausgeglichen werden; sicher ist, daß der Krebs unter 
der gelben Rase, unter Arabern, Melanesen, unter der Bevölkerung Südamerikas, Australien 
und Südafrikas stark verbreitet ist. Die Annahme einer re Immunität der Neger gege® 
den Krebs ist noch nicht erschüttert, doch dürfte die Zahl der Erkrankungen größer sein, 
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als man glaubt. Ob die Zivilisation bei der Krebsentstehung eine Rolle spielt, ist nicht 
klärt, möglich, aber nicht sicher erwiesen ist es, daß die primitiven, im Urzustande lebenden 
Rassen weniger an Krebs erkranken. Die Beobachtungen in den Tropen und Subtropen unter- 
stützen die Annahme, daß die „Reize“ bei der Krebsentstehung von großer Bedeutung sind. 
Dies kommt besonders bei den drei endemischen Krebsherden der Tropen und Subtropen zum 
Ausdruck. Der erste Herd findet sich in Kaschmir, wo der sog. „Kangrikrebs‘‘ gehäuft vor- 
kommt. Neve berichtet aus Kaschmir, daß unter 4902 in 25 Jahren operierten hwülsten 
1720 (1189 Epitheliome) bösartig waren, von diesen saßen 848 an den Schenkeln und am 
Bauch. Die Ursachen dieser Epitheliome sind präcanceröse Zustände (Brandnarben, Ekzeme, 
hornige Verdickungen), die ihren Ursprung auf den „Kangri“, ein 4’ im Durchmesser 
großes, aus Ton gefertigtes und mit Weidengeflecht umgebenes Becken, das glühende Kohlen 
und Holzasche enthält, zurückführen. Wegen der mangelhaften Bekleidung tragen Frauen, 
Männer und Kinder dieses Becken unter den sehr weiten Kleidern, wobei dieses, besonders 
bei Hockern, wo es zwischen Oberschenkel und Bauch gestellt wird, viel mit der Haut in Be- 
rührung kommt. Der zweite endemische Herd findet sich ebenfalls in Indien, für den als 
Reizmoment das Betelkauen anzusprechen ist. Z. B. berichtet Bentall aus Travancora 
(südlichster Teil der vorderindischen Halbinsel), daß der Krebs der Mundschleimhaut 34,9%, 
und bei Einrechnung der Lippen-, Zungen- und Wangenkrebse 70,6% von 1700 Fällen aus- 
macht; das Durchschnittaalter der Krebskranken ist etwa 20 Jahre niedriger als in England. 
Der dritte endemische Herd findet sich in Ägypten als der sog. Bilharziakrebs. Die Nema- 
toden finden sich in den Venen der Blase und des untersten Dickdarms in Kopulation, die 
Eier durchsetzen die Schleimhaut dieser Organe und rufen entzündliche Veränderungen her- 
vor, aus denen sich der Krebs entwickelt. Unter 50 Bilharzistumoren der Blase waren 50% 
bösartig, darunter nur 1 Sarkom, aber 11 Canoroide. Wortmann (Berlin). 


Kross, Isidor: Cancer and parasite. (Krebs und Parasiten.) (Columbia univ., 
inst. of cancer research, New York.) Journ. of cancer research Bd. 6, Nr. 4, S. 257 
bis 260. 1922. 

Kross wendet sich gegen eine Arbeit von Nuzum, der beim Mäusecarcinom einen 
grampositiven Diplokokkus gefunden zu haben glaubt, mit dem er experimentell die 
Geschwulst übertragen konnte. K. tötet vor der Kultur und vor der Überpflanzung 
die Tumorzellen durch Röntgenstrahlen oder mehrmaliges Gefrieren ab. In den Kul- 
turen, die genau nach Vorschrift von Nuzum angelegt wurden, fand er keine spezi- 
fischen Bakterien, sondern nur Streptokokken, Staphylokokken und Diplokokken 
gewöhnlicher Art. Durch Überpflanzung der abgetöteten Tumorzellen konnte er kein 
Carcinom erzeugen im Gegensatz zu Kontrollversuchen mit unbestrahlten und un- 
gefrorenen Geschwulstteilchen. Auch die Inokulation der Bakterienkulturen riefen 
kein Carcinom hervor. Er konnte also die Versuche Nuzums nicht bestätigen und 
glaubt, daß es sich in seinen Fällen um spontan neu entstandene Geschwülste gehandelt 
hat. (S. dier. Zentralbl. 14, 295.) Schünemann (Gießen). 

Farr, Charles E.: Delay in the treatment of cancer. (Zeitverluste in der 
Krebsbehandlung.) Americ. journ. of the med. sciences Bd. 164, Nr. 5, S. 712—715. 1922. 

Statistische Zusammenstellung über die Versäumnisse an Zeit, die in der Krebsbehandlung 
begangen werden. An 150 Fällen ließ sich eine Zeitspanne von 24 Wochen im Durchschnitt 
feststellen vom Beginn der ersten Symptome bis zur Konsultation eines Arztes, längste Zeit 
10 Jahre. Eine ebenso lange Durchschnittszeit ließ sich an 141 Fällen feststellen von dem 
Augenblick der ärztlichen Untersuchung bis zum Aufsuchen eines Krankenhauses. Der Durch- 
schnittszeitverlust zwischen Auftreten der ersten Symptome bis zum Eintritt in ein Kranken- 
haus sind 55 Wochen. An dem Zustandekommen dieser großen Zeitverluste sind die Ärzte 
infolge schlecht erteilter Ratschläge nicht ganz schuldlos. Carl (Königsberg i. Pr.). 

Satta, Francesco: L’osteite fibrosa eircoseritta o i suoi rapporti con i sarcomi 
delle ossa. (Die circumscripten fibrösen Ostitiden und ihre Beziehungen zum Knochen- 
sarkom.) (I. div. chirurg., ortop. e chirurg. infant., osp. civ., Venezia.) Arch. diortop. 
Bd. 38, H. 1, S8. 3—40. 1922. 

Die v. Reoklinghausenschen Ansichten über die von ihm zuerst umschriebene 
Ostitis fibrosa circumscripta sind genügend oft von vielen Untersuchern nachgeprüft 
worden, um jetzt als sicher fundierte Grundlage für das genannte Krankheitsbild zu gelten. 
Das der Ostitis fibrosa und allen anderen Formen der rachitisch-malacischen Osteo- 
pathie gemeinsame Substrat ist die Umwandlung des fetten oder Lymphmarkes in 
fibröses Mark, das Verschwinden der alten Knochensubstanz durch Resorption und ihr 
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Ersatz durch neugebildetes osteoides Gewebe. Nebenbei gehen einher die Bildung 
von nichtepithelumwandeten Cysten mit blutigem, serösem oder gelbem Inhalt, di: 
Bildung von Tumoren, ähnlich den Riesenzellensarkomen, sowie endlich die Versprer- 
gung von Knorpelgewebe in das neue Bindegewebe. Aus dieser Zusammenstellung 
geht schon hervor, wie schwer die Abgrenzung im Einzelfalle, auch histologisch, sen 
kann von den echten Riesenzellensarkomen, die sich freilich von den einfachen Ostitiden 
klinisch zumeist durch ihre größere Malignität unterscheiden. Daran ändern auch nicht: 
die genauen Unterscheidungsmerkmale, die Lubarsch aufstellte, dessen differentul 
diagnostischen Merkmale, vor allem an den Riesenzellen, als anerkannte Untersche: 
dungsnormen gelten. In der Literatur haben sich jedoch die Grenzen zwischen den 
beiden genannten Erkrankungen dauernd hin und her geschoben, so daß z. B. die Ind: 
kation zum Eingriff oder zur konservativen Behandlung im Einzelfalle sehr verschieden 
gestellt wurde. — An der Hand zweier Fälle präzisiert nun Satta einen neuen Stani- 
punkt, der weniger von der histologischen, als vielmehr der klinischen Wertung der 
Fälle ausgeht. Solange nicht sicherere pathologisch-anatomische Unterscheidungsmerk- 
male vorliegen, ist es nicht berechtigt, im Einzelfalle eine Diagnose zu stellen, die der 
entzündlichen Ursprung und die entzündliche Natur der Tumoren als bestehend be 
zeichnet. Die Beziehungen zwischen den tumorähnlichen Bildungen und den echte: 
Sarkomen der Knochen sind noch nicht klar. Zur Zeit schließt niemand mit Sicherheit ` 
das Vorliegen eines chronisch wachsenden und allgemein gutartigen echten Tumors su. 
In vielen Fällen gibt die langsame reaktive Resorption unter reichlicher Bindegewebe- 
neubildung im Knochenmark auch echten Tumoren einen Charakter von Gutartigkeit, 
der sie klinisch von den destruktiven Sarkomen unterscheidet. Deshalb besteht 
kein Anlaß zu radikalen Maßnahmen, etwa Amputationen, sul wenn 
die Probeexcision an ein Sarkom denken läßt. Auch die Radiographie läßt diagpostixch 
im Stich. Ruge (Frankfurt è. 0). 
Stewart, Matthew J.: The histogenesis of myeloid sarcoma, with a eriücism 
of the „‚chronic haemorrhagie osteomyelitis‘‘ theory. (Die Histogenese des Myeloid- 
sarkoms mit einer Kritik der Theorie der chronisch-hämorrhagischen Osteomyelitis) 
Lancet Bd. 203, Nr. 22, S. 1106—1108. 1922. i 
Das Riesenzellensarkom ist ein spezifischer Tumor, der ausgeht von dem Wat 
gewebigen Balkenwerk des Knochens, entweder von dem Periost oder von dem Ends 
und dessen charakteristischer Bestandteil zahlreiche den Osteoclasten ähnliche Rieser 
zellen sind. Über die neoplastische Natur der Erkrankung kann kein Zweifel kl. 
Der Tumor macht keine Metastasen, rezidiviert aber leicht, wenn er örtlich nicht radika 
beseitigt worden ist. Der alte Name ,Myeloidsarkom“ von Paget wird besser d 
„osteoclastisches Sarkom“ ersetzt. Die Bezeichnu: g „chro: isch hämorrhagische Osteo: 
myelitis““ beruht auf einem Mißve:stär dris der Pathologie der Erkrankung. 
Russell, B. R. G.: The experimental production of tarsarcoma in mice and talè. 
(Die experimentelle Erzeugung von Teersarkomen bei Mäusen und Ratten.) (Labors. 
of the imp. cancer research fund, London.) Journ. of pathol. a. bacteriol Bd. 25, Nr.4, 
S. 409—413. 1922. l 
Es ist bekannt, daß gelegentlich bei Transplantationen von Mammacareinone! 
Sarkome aus dem Stroma der epithelialen Geschwülste entstehen können (Ehrlich 
und Apolaut). Verf. hat versucht, durch Injektionen von Teer in das subeuta ` 
Bindegewebe von Mäusen und Ratten reine Sarkome zu erzeugen. Technik: Es wurden 
10—15 mg Teer unter die Haut einer Seite des Tieres gespritzt und die äußere Haut 
sofort mit einem Chloroformtupfer wieder gereinigt. Die Injektionen wurden wöchent- 
lich einmal wiederholt. Leider trat eine große Sterblichkeit bei allen Tieren ein, 0 
von den Mäusen nach 9 Monaten nur noch 7 von 50, bei den Ratten von 40 nach 12 Mo- 
naten nur noch 4 übrig waren. Sie starben teils an intercurrenten Krankheiten (Prev: 
monie, Sepsis), teils an toxischen Schädigungen. Es wurden nur männliche Tier | 


verwandt. Bei einer Maus zeigte sich nach 8!/, Monaten eine kleine Ulceration an der 
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Stelle der Injektionen. 14 Tage später war ein Knoten von 1 om Durchmesser fühlbar, 
der nur ganz langsam sich vergrößerte. Nach weiteren 14 Tagen wurde die Geschwulst 
excidiert und ein Teil auf andere Tiere transplantiert, ein anderer Teil autoplastisch 
verwandt. 2 Wochen später starb das Tier. Das autoplastische Gewebe war eingeheilt, 
aber nur wenig vergrößert. Die Geschwulst bestand histologisch aus einem Spindel- 
zellensarkom mit wenig Mitosen. Die subcutane Muskulatur war stellenweise von der 
Geschwulst infiltriert. In der Umgebung bestanden entzündliche Reaktionen. Die auf 
andere Tiere transplantierten Geschwulstteile wuchsen nur sehr langsam und nur bei 
einem geringen Prozentsatz der Mäuse. Sie wurden durch sechs Generstionen weiter- 
gezüchtet, es trat keine Verbesserung im Wachstum ein. — Bei einer Ratte zeigte sich 
nach etwa 12 Monaten ein Knoten von etwa l cm Durchmesser, der sich nach 14 Tagen 
schon zu einer Geschwulst von 5 cm Durchmesser vergrößerte. Nach 3 Wochen eben- 
falls Auto- und Heteroplastik, und zwar wurde bei dem Primärtier die Geschwulst auf 
der gesunden Seite eingepflanzt, dort wuchs sie sehr schnell und hatte nach 3 Wochen 
ein Gewicht von 12 g erreicht. Gleichzeitig trat ein Rezidiv an der Stelle des Primär- 
tumors auf, und beim Tod der Ratte wurden zwei Metastasen in den Lungen gefunden. 
Histologisch fand sich ein Polymorphzellensarkom, im Zentrum mit Nekrose, darum 
Spindelzellen mit zahlreichen Bündeln kollagencr Fasern. In den Zellen teilweise grobe 
Glykogengranula. In der weiteren Umgebung zahlreiche Riesenzellen mit Mitosen, 
in denen über 100 Chromosome gezählt wurden. Die Lungenmetastasen zeigten dasselbe 
Bild. Dieser Tumor ähnelt dem von Marie, Clunet und Raulot- Lapointe beschrie- 
benen, den sie durch Röntgenbestrahlung von Ratten erzeugt hatten. Die übrigen 
Transplantate wuchsen alle sehr schnell. — Die Zeit von neun Monaten für die Erzeu- 
gung eines Sarkoms ist länger, als sie für das Entstehen eines Teercarcinoms der Haut 
bei der Maus notwendig ist. Bei der Ratte hatten Marie usw. ebenfalls 12 Monate 
gebraucht. — In der ersten Zeit wurden auch die Injektionsstellen nach 4 und 7 Tagen 
histologisch untersucht. Es fand sich akute Entzündung, stellenweise Nekrose, am 
7. Tag hauptsächlich Fibroblasten und Phagocyten. In der Umgebung der Kohlen- 
partikelchen lagen kleine braune homogene Kugeln, meist intracellulär. Bei der Ratte 
ist die fibroblastische Proliferation bedeutend stärker als bei der Maus. Sonst ist die 
Reaktion ähnlich. In späterer Zeit sind die Kohlenpartikelohen von Bindegewebe 
umgeben. — Die wiederholte Injektion führt zunächst zu einer Änderung der Zellen, 
dann setzt erst das neoplastische Wachstum ein. Schünemann (Gießen). 

Genoese, Giovanni: Sareoidi fibrosi da iniezioni di olio canfurato. (Fibröse Sar- 
koide nach Campherölinjektion.) (Istit. di clin. pediatr., univ., Roma.) Pediatria Bd. 30, 
Nr. 17, 8. 812—818. 1922. 

Bei einem 4!/,jährigen Knaben entstanden 6 Monste nach glutäalen Campherinjektionen 
Knoten nebst Fieber. Diese wurden als fibröse Sarkoide gedeutet. Bei Fiebern obskuren 


Ursprungs muß man an solche Umstände denken, zumal die Geschwülste nur sehr lan 
zurückgehen und oft operatives Entfernen erfordern. Huldschinsky (Charlottenburg)., 


Dorrance, Geo. M. and J. Wm. Branstield: Alcoholic injections in malignancy 
for relief of pain. (Alkoholinjektionen gegen den Schmerz bei malignen Erkrankungen.) 
Internat. clin. Bd. 3, ser. 32, S. 287—291. 1922. 

Entsprechend den guten Erfolgen der Alkoholinjektionen bei Trigeminusneuralgien 
hat Verf. die gleiche Methode angewandt, wenn es sich um Schmerzen handelt bei 
malignen Geschwülsten. Die stärksten Schmerzen hat Verf. nach Radiumbestrahlungen 
in Form von sog. Radiumnadeln beobachtet. Solche Schmerzen treten ungefähr eine 
Woche nach der Bestrahlung auf und erreichen ihren Höhepunkt in 2—3 Wochen. 
Operative Freilegung der betroffenen Gebiete hat gezeigt, daß die Nerven in eine dicke 
fibröse Schicht eingebettet lagen. Die Technik der Alkoholinjektion ist die gleiche 
wie von Härtel angegebene. Es wurden erst !/, ccm 2 proz. Novocainlösung injiziert, 
dann 2 ccm 80 proz. Alkohol. Die Allgemeinenpfindlichkeit wird durch eine subcutane 
Morphiumgabe herabgesetzt. Gute topographisch anatomische Bilder sind der Arbeit 
beigegeben. Carl (Königsberg i. Pr.). 
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Verletzungen: 

Ely, Leonard W.: Experimental study of the healing ot traetures. (Experi- 
mentelle Studien über Knochenbruchheilung.) (Zaborat.of surg. pathol., Stanford univ.) 
Arch. of surg. Bd. 5, Nr. 3, S. 527—560. 1922. 

Verf. hat die Lehre vertreten, daß das Periost nach einem Knochenbruch als 
Brücke dient, auf welcher die Natur den Knochen neu aufbaut und daß Pseudarthrosen- 
bildung gewöhnlich durch den Mangel dieser Brücke veranlaßt wird. Zur Erweisung 
dieser Lehre unternahm er drei Reihen von Experimenten an Katzen: in der ersten 
Reihe wurde der Humerus durch direkte äußere Gewalt seitlich gebrochen, in der zweiten 
wurde der Knochen freigelegt, das Periost zirkulär durchschnitten und an dieser Stelle 
der Knochen mittels Schere oder Knochensäge durchtrennt, in der dritten wurde das 
Periost longitudinal geschlitzt, im übrigen wie in der zweiten Reihe vorgegangen. 
Die Katzen wurden nach bestimmten Intervallen getötet, die gebrochenen Knochen 
geröntgt und geschnitten. Verf. bekennt freimütig, daß seine Theorie falsch war. 
daß er sich auf Grund der Ergebnisse seiner Experimente nunmehr der Theorie Mac 
Ewens anschließt, die im Periost nureine Grenzmembran fürden Knochen 
sieht und ihm jede aktive Beteiligung bei der Callusbildung abspricht. 
Doch spielt das Periost bei der Knochenneubildung insofern eine große Rolle, als e 
den weichen Callus schützt, ihn gegen die Bruchenden festhält und bedeckt. Bei in- 
taktem Periost kann man daher knöcherne Vereinigung erwarten (erste Reihe); bei 
völlig getrenntem Periost resultiert Pseudarthrose (zweite Reihe); bei geschlitztem 
Periost kann knöcherne Verheilung eintreten oder ausbleiben (dritte Reihe). Der Blut- 
erguß nach einem Knochenbruch streift das Periost von den Bruchenden ab. In dem 
Raum unter dem abgestreiften Periost schlägt sich Fibrin nieder, bildet sich Granu- 
lationsgewebe, Knorpel und Faserknorpel. Vielleicht ist die Funktion des Periosts 
nur in den ersten Stadien bis zur Bildung des knorpeligen Callus wesentlich. Es hält 
den Bluterguß fest und schützt das Granulationsgewebe. Die Ossifikation des 
knorpeligen Callus geht ausschließlich aus von den Osteoblasten in der 
Rindenschicht der Compacta. Der Markcallus spielt bei der Bruchheilung keine 
Rolle. zur Verth (Hamburg). 


Watffelaert, A.: Le traitement opératoire des fractures. (Operative Knochen- 
bruchbehandlung.) Arch. méd. belges Jg. 75, Nr. 11, S. 1096—1106. 1922. 
Kurzgefaßte allgemeine Lehre von der blutigen Knochenbruchbehandlung, aus 
der hervorgehoben zu werden verdient: Zur Hebung der Asepsis bediene man sich nur 
eines Assistenten und operiere beschleunigt mit sehr guten und ausreichenden instru- 
mentellen Hilfsmitteln, etwa wie sie Lambotte zusammengestellt hat. Der Eingriff 
solle einige Tage aufgeschoben werden, nur bei Druck auf Haut, Gefäße oder Nerven. 
ferner bei übergroßem Bluterguß soll sofort operiert werden. Die Splitter sollen ent- 
fernt, gereinigt und in sterilem Mull aufbewahrt werden, damit sie gegebenenfalls 
wieder eingesetzt werden können. Resektionen der Bruchenden sollen bei 
primären Osteosynthesen vermieden werden. Nur bei großen Weichteil- 
quetschungen bleibt die Wunde offen. Bewegungen werden am zweiten Tage vor- 
sichtig begonnen. zur Verth (Hamburg). 
Sourdat, P.: Technique cehirurgicale-traitement des fractures. (Chirurgische 
Technik — Knochenbruchbehandlung.) Clinique Jg. 17, Nr. 9, 8. 238—241. 1922. 
Kurzgefaßte, übersichtlich angeordnete, allgemeine Lebre von der blutigen Kno- 
chenbruchbehandlung mit einigen bemerkenswerten Vorschriften: Beste Zeit für den 
Eingriff ist der 8. bis 10. Tag. Unterbindungen sollen möglichst vermieden werden. 
Der Hautschnitt soll möglichst groß angelegt werden. Rezesiert we den darf nur 
bei alten Brüchen, wenn die Reposition auf keine andere Art gelingt. Von Drainage 
soll man absehen. Die funktionelle Behandlung beginnt, sobald die Wunde geschlossen 
ist. Die Kniescheibennaht soll 10 Tage, die Oberschenkel- und Tibianaht 2 Monate 
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immobilisiert werden. Bei offenen Brüchen wird eine ausgiebige Wundausschneidung 
und chemische Desinfektion vorgenommen. Offene Brüche mit großen Wunden oder 
ausgebreiteten Quetschungen dürfen auch in frischem Zustand nicht als aseptisch 
angesehen werden. Sie sind in großem Umfang zu drainieren. Gegenöffnungen können 
notwendig werden. Bei infizierten Wunden ist jede Knochenfixation ver- 
boten. NN | zur Verth (Hamburg). 

Wohlgemuth, Kurt: Zur Behandlung von Pseudarthrosen und verzögerter 
Callusbildung mit Fibrin (Bergel). (Städt. Rudolf Virchow-Krankenh., Berlin.) 
Med, Klinik Jg. 18, Nr. 39, S. 1252—1253. 1922. 

Bei verzögerter Callusbildung der Pseudarthrosen hat. Verf. mit gutem Erfolg in eini 
Fällen Fibrin in die Bruchstelle subperiostal eingespritzt. 0,3 g Fibrin wird mit 20 com stenler 
physiologischer Kochsalzlösung zusammen verwandt. Verf. ist gegen alle anderen chemischen 
Mittel, weil sie örtlich schädigen anstatt zu nützen. Wenn nicht anatomische Hindernisse 
die blutige Behandlung nötig machen, solle man stets mit dieser Fibrinlösung einen Versuch 
wagen. Seine Erfahrung stützt sich auf 10 Fälle mit 8 Heilungen. Max Weichert (Beuthen O/B.). 

Lockwood, A. L.: Amputations. (Amputationen.) Journ. of the Americ. med. 
assoc. Bd.79, Nr.18, S. 1490--1496. 1922. 

Kriegserfahrung auf Grund von 500 Fällen, Indikation zur Amputation sind Gas-. 
gangrän, Zerstörung der Nerven und Blutgefäße, doppelter Splitterbruch und eitrige 
Arthritis. Bei ungenügender Deckung oder Einfaltung der Haut kommt es häufig zu 
Stumpfgeschwüren oder hartnäckigen Ekzemen, die später eine Reamputation erfordern. 
Entzündete Stümpfe ohne äußere Veränderungen sind zu röntgen. Exostosen, Sequester, 
Osteomyelitis und Periostitis können die inneren Ursachen sein. Fibrome, Amputations- 
neurome und Stumpfaneurysmen sind zu excidieren. Die Amputationsmethoden sind im 
Kriege standardisiert worden. Für die untere Extremität hält Verf. die modifizierte 
zirkuläre Schnittführung mit Bildung von zwei Haut-Weichteillappen für die beste. 
Für den Oberarm eignet rich der Racketschnitt am meisten. Der Amputation nach 
Chopart mit seiner gefürchteten Equinusstellung wird der hohe Syme, die Absetzung 
im unteren Drittel des Unterschenkels vorgezogen. In der Kniegelenksgegend wird 
zweckmäßig 7—-6 cm über dem Gelenkspalt abgesetzt. Ist der Knochenrest kürzer als 
5—6 cm, so empfiehlt sich. am Hüftgelenk ebenso wie am Schultergelenk zu exarti- 
kulieren. Die Amputation soll im aligemeinen in Narkose vorgenommen werden. Bei 
der Lappenbildung sind genügend Muskelteile mitzunehmen. Absägen des Knochens 
in der Ebene der Weichteilwunde. Injektion der Nerven mit absoluten Alkohol vor der 
Durchschneidung. Einlegen eines Drainrohres für 36—48 Stunden bei massigen Weich- 
teilen. Sonst primäre Naht und Schiene. Nach der Wundheilung Weichteilextension 
bei zirkulären Amputationsstümpfen und sorgfältige Nachbehandlung. Duncker. 


Kuh, Rudolf: Über angeborene Amputationen. Arch. f. orthop. u. Unfall- 
Chirurg. Bd. 21, H. 1, S. 53—56. 1922. 

Verf. beschreibt drei amniotische Abschnürungen des Vorderarms mit den bekannten 
Veränderungen unter Beifügung guter Abbildungen. Da operative Eingriffe abgelehnt wurden, 
bekamen die sämtlich in den 20er Jahren befindlichen Patienten Prothesen, mit denen ihnen 
gut geholfen werden konnte. Sievers (Leipzig). 


Instrumente, Apparate, Verbände: 


Orth, Oscar: Ein seltenes Vorkommnis mit einem Dreesimanschen Glasrohr. 
(Städt. Krankenh., Landau.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 48, S. 1795—1796. 1922. 

In einem Dreesmannschen Glasrohr fand sich, als es 3 Tage nach der Operation ent- 
fernt werden sollte, eine eingeklemmte Dünndarmschlinge von 5cm Länge, die durch eine 
seitliche Öffnung hineingelangt war. Die Schlinge konnte nur durch Zerschlagen des Rohres 
befreit werden und stand an einer Stelle vor der Perforation. Die Erfahrung lehrt von neuem, 
daß alle unsere Drainagemittel unvollkommen gind. Tromp (Kaiserswerth). 


Mastin, E. V.: A muscle clamp to be used in thyroidectomies. (Muskelklemme 
für die. Thyroidektomie.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 35, Nr. 5, S. 644—645. 1922. 

Mittelgroße Klemme mit seitlich abgebogenem Griff und 4 kurzen Stiften an den Backen, 
welche den durchtrennten Muskel festhalten sollen. Duncker (Brandenburg). 
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Smith, Ruekert: A new instrument for opening abscesses in the laryngo- 
pharynx. Ein neues Instrument zur Eröffnung von Abcessen im Laryngo - pharynx. 
Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 79, Nr. 16, S. 1335. 1922. 

Beschreibung eines Messers, das aus einem Handgriff, einem Schenkel und der kleinen, 
gegen die Spitze zu gebauchten Schneide besteht. Der Schenkel ist gegen den Handgriff um 
135° abgewinkelt, so daß sich die Schneide bei eingeführtem Messer von selbst gegen den 
Absceß einstellt. Die Spitze ist geknöpft zur Vermeidung größerer Verletzungen. M. Meyer. 

Ostermeyer, Karl: Eine neue Zange für Magenresektionen. (Städt. chirurg. 
Klin., Bremen.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 48, S. 1796—1799. 1922. 

Die bisher gebräuchlichen Magenklemmen, die die Möglichkeit bieten, bei geschlossener 
Zange zu nähen und die Fäden zu knüpfen, haben den Nachteil, daß die Fäden nur in querer 
Richtung angezogen und geknüpft werden können. Bei der Abnahme tritt dann leicht, da 
der Magen durch die Zange quer ausgespannt gehalten wird, und daher die Fäden nicht so fest 
angezogen werden können, eine Lockerung der Fäden ein, und es besteht daher die Möglich- 
keit des Austretens von Mageninhalt. Die vom Verf. konstruierte Magenzange mit Buchten 
an der konkaven Seite (Hersteller: Ernst Richter, Bremen, Häfen 3) erlaubt es, die Fäden in 
der Längsrichtung des quer ausgespannten Magens zu knüpfen. Nach der Abnahme der Zange 
rücken die Fäden infolge der Elastizität des Gewebes noch enger aneinander und schließen um 
so dichter. Die neue Zange hat sich gut bewährt. Es fehlt jede Blutung und es tritt kein 
Mageninhalt aus. Tromp (Kaiserswerth). 

Grad, Herman: A new suture holder for vaginal plastie operations. (Neuer 
Fadenzügelhalter für plastische Operationen an der Scheide.) Americ. journ. of obstetr. 
a. gynecol. Bd. 4, Nr. 3, S. 291—292. 1922. 

Eckiger Rahmen, der an die Schutztücher befestigt werden kann, mit Knöpfen, 
um die man langgelassene Fäden schlingt. H. Freund (Frankfurt a. M.).°° 

Langworthy, Mitchell: A new bone saw. (Eine neue Knochensäge.) Surg., 
gynecol. a. obstetr. Bd. 35, Nr. 5, S. 646—650. 1922. 

Um Knochenoperationen in größerer Tiefe ausführen zu können, hat Verf. eine kleine 
elektrisch betriebene Kreissäge mit langem Stiel konstruiert, den man wie den Stiel eines Pinzels 
halten kann. Die Säge eignet sich besonders gut für Amputationen am Oberschenkel, Sequestro- 
tomien und zur Laminektomie. Duncker (Brandenburg). 

Baltisberger, W.: Ein Mittel zur Gasersparnis bei der Benutzung der Bierschen 
Heißluftkästen. (Chirurg. Univ.-Klin., Tübingen.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 49, 
Nr. 32, S. 1174—1175. 1922. 

Bei den im Gebrauch befindlichen Heißluftkästen wird eine große Menge der 
zugeführten Wärme zur Erhitzung des die Wärme zuführenden Rohrs verbraucht. 
Umhüllt man dagegen dieses Ofenrohr mit einem Asbestgipsbrei, so kann erheblich 
an Gas gespart werden. Diese Maßnahme kann jeder bequem ausführen. Hayward., 

Albrecht, H. A.: Zweck und Bau orthopädischer Korsetts. Orthopäd. Kon- 
ferenz z. Feier d. 40jährigen Amtsjubiläums Prof. H. Turners. Verhandl. d. Russ. Chirurg. 
Picogoff-Ges., St. Petersburg, Mai 1922. (Russisch.) 

Man solle vom Korsett keine redressierende Wirkung erwarten, da es nur imstande sei, 
eine vorangegangene Korrektur zu sichern. Darum ist es falsch, Gipemodelle mit auf Streckung 
berechneter Suspension anzufertigen. Das Hauptgewicht soll stets auf Reklination gelegt 
werden. Vortr. suspendiert die Patienten zur Modellabnahme am Kopf in schräger Schwebe- 
haltung mit rückwärts verstellten Beinen, um die Lordosierung möglichst zu steigern; die 
Ellbogen werden von einem Gehilfen unterstützt. Im Korsett wird diese Reklination dadurch 
aufrechterhalten, daß der Beckenteil bis zu den Trochanteren hinabreicht und ebenso wie die 
seitlichen Rumpfpartien fest anliegt. Der vordere Gegenhalt wird durch Achselkrücken be- 
sorgt, welche aber nicht oben, sondern vorn durch breite Pelotten angreifen. Bauch und Brust 
dürfen nicht gedrückt werden, die betreffenden Teile am Korsett sind aus Stoff gefertigt. 
— Diskussion. Janowski: Zur Aufrechterhaltung der Reklination ist es besser, den 
vorderen Stützpunkt auf das Manubrium zu verlegen; hinten ist das Kreuzbein der Haupthalt. 

E. von der Osten-Sacken (St. Petersburg). 
eLittle, E. Muirhead: Ariificial limbs and amputation stumps. A practical 
handbook. (Künstliche Glieder und Amputationsstümpfe.) London: H. K. Lewis 
a. Co., Ltd. 1922. VI, 319 S. 18/— net. 

Verf. hat aus seiner reichen Erfahrung heraus ein Werk geschrieben, das beweist, daß 
auch in England die Dunn und Orthopäden, als auch die offiziellen militärischen Kreise 
gleicherweise wie in Deutschland bemüht waren, das Schickse!' der Amputierten möglichst 
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erträglich zu gestalten, und sie auf jede Weise wieder zu nützlicher Arbeit zu befähigen. So 
unterscheidet sich das vorliegende Werk, das in seiner Ausstattung sehr reichlich und mit 
guten Abbildungen versehen ist, eigentlich in nichts von den ähnlichen Sammelwerken, die 
in Deutschland lange schon bekannt sind; prinzipiell neue Methoden für den Protbesenbau 
werden nicht angegeben. Über den ersten Teil — die Beschaffenheit der Amputationsstümpfe 
und die Verbesserung derselben — sind nachher noch einige Bemerkungen zu machen. Der 
zweite Teil befaßt sich mit dem Bau der Prothesen im allgemeinen und speziellen; inter- 
essant ist, daß von den Oberarmamputierten, besonders oberhalb des EIl- 
bogens, ein großer Teil (bis zu 80%) auf den Gebrauch ihrer Prothesen verzich- 
ten, wenigstens soweit dieselben ältere Konstruktionen erhalten hatten, eine Erfahrung, die 
ja auch in Deutschland mehrfach gemacht worden ist. Auch in England ist man bemüht, 
den Amputierten möglichst bald nach vollendeetr Wundheilung eine Immediatprothese zu 
geben, deren Konstruktion dieselbe ist wie bei uns. Sehr hübsch sind die zum Teil kinemato- 
graphisch aufgenommenen Abbildungen, die den Gang des normalen Menschen und des Pro- 
thesenträgers veranschaulichen. Auch in England ist man bemüht gewesen, für Militärzwecke 
möglichst für die verschiedenen Amputationsformen einhei.liche Prothesen zu schaffen, die 
vor allen en bei Reparaturen und bei der Beschaffung von Ersatzteilen große Vorteile 
bieten; auch hier scheitern diese Bemühungen nicht selten an der individuell verschiedenen 
Beschaffenheit der Amputationsstümpfe. — Ein eigenes Kapitel ist den doppelseitig Arm- 
amputierten gewidmet, insbesondere den verschiedenen Vorrichtungen, die denselben die 
möglichst für die verschiedenen Amputationsformen einheitliche Prothesen zu schaffen, die 
vor allen Dingen bei Reparaturen und bei der Beschaffung von Ersatzteilen große Vorteile 
bieten; auch hier scheitern diese Bemühungen nicht selten an der individuell verschiedenen 
Beschaffenheis der Amputationsstümpfe. — Ein eigenes Kapitel ist den doppelsei.ig Arm- 
amputierten gewidmet, insbesondere den verschiedenen Vorrichtungen, die denselben die 
Funktionen des täglichen Lebens ermöglichen sollen. Ein eigenes Kapitel ferner der Umschu- 
lung und Erziehung der Prothesenträger. Im Gegensatz zu vielen deutschen Chirurgen hält 
Verf. die Gelenkstümpfe nicht für empfehlenswert, da sie am Ende meist kolbig aufgetrieben 
sind, und die Anpassung des Gelenks der Prothese an die richtige Stelle unmöglich wird; schließ- 
lich begegnet die Bedeckung des Stumpfes mit genügend dicken Weichteilen in der Nähe der 
Gelenke häufig großen Schwierigkeiten. Er hält es ferner für unzweckmäßig, Muskeln oder 
Sehnen über dem Knochenstumpf zu vereinigen, da sich sonst bei Bewegungen die Haut der 
Stumpffläche regelmäßig mitbewegt und zu Entzündungen Veranlassung gibt; viel zweck- 
mäßiger befestigt man Muskeln und Sehnen am Periost des Knochenstumpfes. Zur Ver- 
meidung von Neuromen empfiehlt er die Injektion von Alkoholin die Nerven- 
scheide. An der unteren Extremität empfiehlt er die Stumpfbandage möglichst bald nach 
der Heilung, um die Schrumpfung von Fett und Muskulatur zu beschleunigen; die Ampu- 
tation nach Stokes -Gritti gibt gute Resultate, wenn sie korrekt ausgeführt 
wird; sie bietet aber gegenüber den gewöhnlichen Amputationen keine Vor- 
teile und kann daher entbehrt werden; außer der Sy meschen Operation sind Ampu- 
tationen im unteren Drittel des Unterschenkels nicht zu empfehlen, da der Knochen hier zu 
wenig tragfähig ist. Für die Symesche Operation ist glatte aseptische Heilung Vorbedingung, 
das ästhetische Resultat ist wegen der Unmöglichkeit, einen richtigen Schuh zu tragen, nicht 
gut. — Noch weniger zu empfehlen ist die Amputation nach Pirogoft, da sie 
einen zu langen Stumpf liefert. Die Choppartsche Amputation liefert einen guten 
Stumpf, bietet aber Schwierigkeiten bei der Beschaffung einer geeigneten Prothese. Die kine- 
plastischen Operationen werden in England wenig ausgeführt; Verf. hat einige gute, daneben 
aber auch funktionell wertlose Sauerbruch-Stümpfe gesehen; der Krukenberg-Stumpf bietet 
einige Vorteile besonders für beiderseitig Amputierte; er wird am besten ohne Prothese ge- 
tragen; der einzige Krukenberg-Stumpf, der bei einem englischen Kriegsgefangenen nach 
England kam, war funktionell nicht zu gebrauchen. (Es ist derselbe, dessen Abbildung die Runde 
durch die englischen Zeitschriften machte als Zeugnis für die Grausamkeit der Deutschen, 
wie Verf. selbst mit bemerkenswerter Offenheit erzählt.) Im ganzen ist es ein Werk, dessen 
Studium einen Genuß bereitet; die Darstellungen sind klar, übersichtlich und geordnet; jeder, 
der sich viel mit den Amputierten und mit der Anfertigung von Prothesen befassen muß, wird 
darin manche nützliche Anregung und rasch alles das finden, was in einer besonderen Frage 
zur Orientierung nötig ist. Deus (St. Gallen). 


Spezielle Chirurgie. 
Kopf. 


Gesicht, Mund, Rachen, Speicheldrüsen, Kiefer: 

Ramstedt, Conrad: Zur Operation der komplizierten Hasenseharte. (Rafaelklın., 
Münster á. W.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 42, 8. 15561558. 1922. 

Die Ablösung der Lippen-Wangenteile vom Kiefer mit oder ohne blutige Lockerung 
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des Zwischenkiefers kann für den Säugling recht blutig sein und zu Schluckpneumonien 
führen. Ramstedt hat daher in den letzten 2 Jahren versucht, auf unblutigem Wege 
den vorspringenden Zwischenkiefer zunächst bei der einfachen Hasenscharte manuell 
zurückzudrängen. Unter gehöriger Fixation des Köpfchens durch einen Assistenten 
wird ohne Narkose der mit Daumen und Zeigefinger gefaßte Zwischenkiefer durch 
drückende und wackelnde Bewegungen gelockert und zurückgedrängt, wobei die Lippe 
durch Tupfer vor Druck geschützt wird. Die Sitzung, welche höchstens 1—2 Minuten 
dauert, wird am nächsten Tage wiederholt, bis nach 4—-6 Sitzungen der Kiefervorsprung 
so nachgiebig geworden ist, daß ihn die Naht der angefrischten Spaltränder ohne 
Spannung zurückhält und eine wesentliche Ablösung der Spaltränder vom Alveolar- 
fortsatz nicht mehr notwendig ist. In 5 Fällen wurde guter Erfolg erzielt. Das gleiche 
Verfahren hat R. nun auch mit Erfolg in 2 Fällen doppelter Hasenscharte versucht. 
Die Form der Nase erschien weniger beeinträchtigt wie nach der blutigen Operation 
nach v. Bardeleben. Es ist anzunehmen, daß das allmähliche manuelle Redressement 
der Kieferknochen auch für die frühzeitige Operation der Gaumenspalte von Nutzen 
sein wird. | Stettiner (Berlin). 
Luxenburger, A.: Beiträge zur Kiefer- und Gaumenplastik. (Versorgungs- 
krankenh. A. München.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 172, H. 5/6, 8. 3834396. 1922. 
Nach einem kurzen Überblick über die verschiedenen Operationen zur Deckung von 
Kieferdefekten berichtet Verf. über 200 Fälle von freier Autoplastik, wovon drei Viertel be- 
friedigten, ein Viertel nicht. Ursache bei letzteren Infektion durch schlummernde Keime im 
Narbengewebe. Es handelte sich um Schußverletzungen. Zur Verleihung größerer Wider- 
standsfähigkeit bettete er deshalb das Transplantat in sicher aseptisches und gefäßreiches 
Gewebe, in den Musculus sternocleido mastoideus. Nach 8—10 Wochen fügte er das Trans- 
plantat mit dem mobilisierten zugehörigen Stück Muskel, welches mit der Hauptmasse des- 
selben in Verbindung bleibt, in den Unterkieferdefekt ein. Die Befürchtung, daß größere 
Knochenstücke im Muskel mechanisch belästigen, trifft nicht zu, selbst dann nicht, wenn sie 
über die Clavicula hinausragen. Kein Ausfall in Kopfhaltung und Bewegung. Kein Absterben 
der verschobenen Muskelpartie, auch wenn bis über die Mitte des Muskels abgelöst wurde. 
Zwei ziemlich konstante Ernährungsgefäße treten in die obere Hälfte des Muskels. Von 28 
solchen Transplantaten heilten 25 glatt ein, bei zwei konnte wegen Kleinheit des Transplantates 
keine Konsolidation erzielt werden, eines wurde ausgestoßen wegen zu weit gehender Löslö 
vom Muskelbett. Es folgt nun die genaue Beschreibung der Technik: 1. Akt: Entnahme des 
Transplantates samt Periost aus Tibia oder Beckenkamm. Bohrlöcher an den Enden. Längs 
schnitt an dem vorderen Rand des Sternocleido, 2 Querfinger unter dem Kieferwinkel begin- 
nend bis zur Clavicula, Einbetten des Transplantates in eine mit Kocher-Sonde eingegrabene 
Nische nahe der Unterfläche des Musculus sternocleido. Naht des Muskels über dem Trans- 
plantat mit feinem Catgut. 2. Akt: Nach 8 Wochen nicht viel länger, sonst Schrumpfung des 
Transplantates durch Resorption. Eingehen im alten Schnitt, Mobilisierung des Muskels durch 
Ablösen der sternalen und clavicularen Partie teils stumpf, teils scharf bis zur Mitte oder sogar 
darüber, bis das Transplantat ohne Spannung in den Defekt gebracht werden kann. Sofortiger 
Verschluß der Enınahmestelle, dann erst wird der Hautschnitt bogenförmig oder im spitzen 
Winkel bis zur Defektstelle verlängert. Freilegen der Bruchenden, Taschenbildung am Periost 
(Lexer), Bohrlöcher, das Transplantat wird von den angewachsenen Muskelfasern dort be- 
freit, wo es an die Kieferenden zu liegen kommt. Je ein starker Catgutfaden wird durch die 
Bohrlöcher geführt und langsam angezogen und geknüpft, dabei Einschieben der freigemachten 
Enden in die Periosttaschen. In manchen Fällen genügte der Halt durch die Taschen, keine 
Fadenfixation. Naht der Weichteile mit Catgut. Dünne Gummiröhrendrainage entfernt von 
der Bruchstelle. Nachteile des Verfahrens: 2 Akte, komplizierte Wundverhältnisse, für den 
2. Akt Narkose erforderlich, auch große Vorsicht beim Hantieren mit dem Transplantat, um 
es nicht vom Ernährungsstiel zu trennen. Vorteile: Diese indirekte Autoplastik ergibt er- 
beblich größere Aussichten auf glatte Einheilung. Infektionsgefahr gering, auch bei Eröffnen 
der Mundhöhle. Vorbereitung des Operationsfeldes nach Lexer durch Ausschneiden ver- 
dächtiger Narben nicht notwendig. Kosmetisch guter Erfolg, keine kantigen Vorsprünge, 
eventuell kann auch Haut mit übertragen werden. Man verwende lieber längere Knochen- 
stücke, die Bohrlöcher müssen genügend groß sein. Beim Mobilisieren an der ÜUnterfläche des 
Sternocleido ist Vorsicht erforderlich wegen der Nähe der Gefäßscheide. Submaxillardrüsen 
oder Lymphdrüsen werden, wenn hinderlich, entfernt. Ernährungsstiel darf nicht durch 
Fixationsnähte komprimiert werden. Fixation des Kopfes gegen die operierte Seite selten 
notwendig. Ruhigstellung der Bruchstücke mittels Schröder-Bügel mit Gleitschiene. Für 
Zahnarme kommt Zusammenbinden mit Aufbiß in Betracht oder interdentale Schiene, Es 
handelte sich meist um größere Defekte nach Schußverletzung, 19 im horizontalen, 2 im Winkel, 
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2 am aufsteigenden Ast und 5 am Kinn. Festigung trat nach 1!/.,—8 Monaten auf. Bietet 
gegenüber der freien Autoplastik größere Sicherheit bei schlummernden Infektionsherden. 
ommt eventuell auch für Pseudarthrosen an den Extremitäten in Betracht. Weiter teilt 
Verf. ein Verfahren zur Auffüllung großer Defekte am harten Gaumen mit. Um den unappetit- 
lichen, unförmlichen, den Geschmack beeinträchtigenden Kautschukobtura or, der noch 
verschiedene andere Nachteile hat, vermeiden zu können, hat er ein Verfahren angegeben, 
welches er nach Erwähnung der einschlägigen Operationsmethoden tee beschreibt: 
1. Akt: Bildung eines gedoppelten Hautlappens aus der seitlichen Hals- oder Nackengegend 
außerhalb des behaarten Teiles, 12cm langes, 5cm breites Hautstück samt Platysma von 
der Gegend des Unterkieferwinkels bis zur Clavicula. Basis oben etwas breiter. Unter der 
Clavicula ein zweites Hautstück von 14cm Länge und 5 cm Breite, ebenfalls mit oberer Ver- 
bindungsbrücke. Der untere Lappen wird nach oben unter den oberen geschoben, Wundfläche 
mit Wundfläche vernäht. Wie ein Achselstück am Halse hängend mit oberen und unteren 
Stiel. Entnahmestellen können leicht zusammengezogen werden. 2. Akt: Untere Verbin- 
dung schrittweise im Verlauf von 8 Tagen durchtrennt, Einpflanzung in eine neben dem Mund- 
winkel angelegte horizontale Incision. 3. Akt: Entweder Spalten des Mundwinkels oder 
Eröffnen der Wange dicht unter dem Lappenansatz, Hineinschlagen des Lappens und Nabt 
etwa der halben Circumferenz an die angefrischte, gegenüberliegende Seite des Gaumenloches. 
4. Akt: Ausschneiden der Verbindungsbrücke im Munde bis zur Wangenaußenseite, Einnähen 
des Ersatzstückes an den dem Wangenspalt zugekehrten Teil des Gaumendefektes. Nur der 
erste Akt in Narkose, die übrigen in gut wirkender Lokalanästhesie. Bei sehr großen Defekten 
Mundwinkelspaltung vorzuziehen, da die genaue Nabt sonst schwierig. Bei Schlitz im Vesti- 
bulum oris zwischen Unterkiefer und Wange (v. Eiselsberg, Payr, Kappis) GefäLrdung 
des Facialis und längerdauernder Speichelabfluß. Außerdem ungünstige Spannung des Lappens. 
Verminderung der Spannung durch die vorläufige Einpflanzung neben dem Mundwinkel. 
Zur Anfrischung des Gaumendefektes werden mit über die Fläche gekrümmten Messern breite 
Verklebungsflächen geschaffen. Genäht wird mit dünnem Kupferdraht und dazwischen 
Silkworm-Fäden und Hegarschen Nadelhalter. Zwischen 1. und 2. Akt mindestens 16 Tage, 
zwischen 2. und 3. 3—4 Wochen. In dieser Zeit Lappen zwischen zwei leicht komprimierenden 
Pappendeckelschienen, damit er sich nicht einrollt. Föhnen, Massage. Vor dem 3. Akt Kaut- 
schukprothese, die das Zubeißen sperrt, im 4. Akt ausgiebiges Ausschneiden des Lappen- 
stieles, damit eine genügende Tiefe der oberen Übergangsfalte entsteht. Auch kann eine 
gaumenähnliche Knochenplatte aus Becken oder Schulterblatt in den Doppellappen zur Ein- 
heilung gebracht werden. 6 Fälle von Verf. auf diese Art geheilt. 5 Kriegsverletzungen, eine 
markstückgroße luetische Öffnung mehrfach erfolglos operiert. Sprache gut, trotzdem keine 
Wölbung vorhanden. Aufnahme auch derber Speisen gut möglich. Kein Übertritt von Flüsaig- 
keit in Nasen- oder Kieferhöhle. Alle Operierten glücklich, daß sie von Obturator befreit sind, 
bereuen nicht, den langen Weg beschritten zu haben. Zipper (Graz). 


Blamoutier, Pierre: La tubereulose papillomateuse de la langue. (Die papillo- 
matöse Tuberkulose der Zunge.) (Clin. dermatol. de la fac., höp. Saint-Louis, Paris.) 
Arch. internat. de laryngol., oto-rhinol. Bd. 1, H. 7/8, S. 889—843. 1922. 

Blamoutier berichtet zusammenfassend über diese wenig bekannte, bisher nur 
(einschließlich BI.s Fall) 5mal berichtete Form der Zungentuberkulose. Auftreten 
im Alter von 45—55 Jahren, stets ist Tuberkulose anderer Organe vorhanden, Lues 
(besonders leukoplacische L.) bereitet den Boden vor; Entwicklung schmerzlos; nur 
das Schluckhindernis wird bemerkt. Sitz an der Zungenbasis; bis 8 cm hohe Zotten 
bilden die rosafarbene, meist nicht verhärtete Geschwulst, die von einer Furche um- 
‚grenzt ist. ‚Örtliche Drüsenschwellungen sind selten. Ulcerationen treten nicht auf. 
Nach der Excision erfolgt örtlich restlose Heilung. Histologisch liegt eine wenig zur 
Nekrose neigende, typische knotenbildende Granulation vor, die bis zwischen die Muskel- 
fasern reicht. Tuberkelpilze sind selten und schwierig gefunden. Ob der erwähnte 
Tierversuch in den negativen Fällen vorgenommen ist, wird nicht gesagt, dagegen 
sind sklerotische Züge an den Gefäßen angegeben. Klestadt (Breslau).°® 


Rehn, Ed.: Die Behandlung der Ludwigschen Phlegmone durch Exstirpation 
der Glandula submaxillaris. Klin. Wochenschr. Jg. 1, Nr. 43, S. 2138. 1922. 

Als Behandlung der tiefliegenden submaxillären oder Ludwigschen Phlegmone 
wird die ausgiebige Freilegung des. Entzündungsherdes durch Incision von außen her 
gefordert. Auch wenn man sich an die von Jordan und Voelcker in der „Chirurgie 
des Halses“ 1913 gegebenen Vorschriften hält: „Incision fingerbreit unterhalb des 
Kieferrandes parallel demselben ausgeführt; nach Spaltung der Haut und des Platys- 
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mas dringt man wegen der Nähe zahlreicher Gefäße am besten stumpf durch die infil- 

-trierten Gewebe in die Tiefe vor, wobei man unter Umständen die Fasern des Mylo- 
hyoideus durchtrennen muß“, so genügt diese Methode nicht, wie Rehn an 3 Fällen 
erleben mußte, die letal verliefen. Man muß unter allen Umständen den hinteren 
Kapselraum der Glandula submaxillaris freilegen, welche dem M. hyoglossus auf- 
lagert, wie dies bei der Unterbindung der A. lingualis geschieht, und sich nicht mit 
der Luxation der Drüse begnügen, sondern diese samt anhaftenden Lymphdrüsen 
exstirpieren, da sonst nicht eine genügende Entlastung geschaffen wird. R. wandte 
dieses Verfahren in einem Falle schwerster Infektion an und hatte schnell vollen Erfolg. 
Er empfiehlt dieses, weil es den anatomischen und pathologisch-anatomischen Ver- 
hältnissen besser Rechnung trägt als die bisherigen Methoden. Simon (Erfurt). 


Lwolt, P. P.: Immobilisationsverfahren am Unterkiefer. (Stomatol. Ab. d. 
Physio-Chirurg. Inst., St. Petersburg.) Orthopäd. Konferenz. z. Feier d. 40jährigen 
Amtsjubiläums Prof. H. Turners. Verhandl. d. Russ. Chirurg. Pirogoff-Ges. in St. Peters- 
burg, Mai 1922. (Russisch.) 

Statistisch beschränkt sich Vortr. auf 860 Verwundete und Kranke, die währen! 
der letzten 4 Jahre zur Behandlung gelangten. Sein Riesenmaterial vom Kriegsschat- 
platz, einem der größten Spezialhospitäler entstammend, ist ein Opfer der Zeitver 
hältnisse geworden. Als Hauptergebnis kann gelten, daß dort, wo einfache Draht- 
fixierung nicht ausreicht, wie bei Splitterung, Knochendefekten und stärkerer Neigung 
zu Dislokationen, die Tigerstedtsche Schiene allen Ansprüchen genügt. Die über 
ragende Bedeutung dieser Schiene wird am besten durch die Tatsache illustriert, dab 
82%, der Verwundeten nicht vor 2 Wochen in Spezielbehandlung kamen und snit 
redressierende Maßnahmen von gewisser Intensität notwendig waren. Bei geringerer 
Dislokation und schwächerer Tendenz zu nachträglicher Verschiebung, wie später bei 
der Narbenbildung, wurde auf elastischen Zug verzichtet und nur außerhalb der Mahl- 
zeiten durch Sauerschienen das Resultat gesichert. Bei verschleppten Fällen, bei sar- 
kem Narbenzug und größeren Verschiebungen des Alveolarfortsatzes, gelangten Jae 
quessche Schienen mit doppelter Schraubenwirkung zur Anwendung. — Die exti 
oralen Methoden, speziell die Faltinsche, kommen selten in Frage, sind bei multiple 
Fragmentierung besonders mühsam und begünstigen sekundäre Infektionen. 

Diskussion: N. Petroff möchte in den ersten Tagen nach der Verletzung, bei starke 
Schmerzhaftigkeit und Gefahr von Blutungen, ebenso bei verschleppten Fällen mit starke 
Dislokation, einen extraoralen Zug nicht missen. Er hat die Faltinsche Methode dahin sb 
er daß an den vorderen Zähnen extendiert wird und bei der Gipekappe der Schulterteil 
ortfällt. — Hesse tritt gleichfalls warm für die Faltinsche Methode ein. — Entin hat die 
Resektionsschiene mit einer Stützplatte für die Unterlippe kombiniert, wodurch plastische 
Operationen an den Weichteilen gesichert werden. Ferner, wenn Stützpunkte nur auf eine 
Seite vorhanden sind, wird die Lippenplatte durch einen Stift gehalten, der sich in en 
Bohrkanal der massiveren Resektionsschiene einführen läßt. Verschiebungen gegen den Ober- 
kiefer wirkt eine schiefe Ebene vor. E von der Osten-Sacken (St. Petersburg) 

Miodowski, Felix: Zur Therapie der Kiefercysten. Sammelreferat. Internst. 
Zentralbl. f£. Ohrenheilk. Bd. 20, H. 5, 8. 105—117. 1922. 

Eine zusammenfassende Wiedergabe der bei der Therapie der Kiefercysten gt 
übten Operationsmethoden, wobei besonders die Anwendungsmöglichkeit, die Vor 
züge und Nachteile der von den Zahnärzten geübten Partschschen Methode (Exeision 
der äußeren Cystenwand vom Munde aus, so daß eine Seitenbucht der Mundhöhle 
entsteht) gegenüber den rhinologischen Methoden (bei denen durch primären Schlud 
der Mundschleimhaut die Cyste unmittelbar oder mittelbar zu einer Nebenbucht 
der Nasenhöhle gemacht wird) abgewogen werden, ohne daß einer bestimmten Methode 
allgemein der Vorrang eingeräumt wird. Julius Misch (Berlin). 

Lichtenstein, Hermann: Über Rachenteratome. (Krankenh. Lankwitz.) Klin. 
Wochenschr. Jg. 1, Nr. 43, S. 2141. 1922. 

Eine 20jährige Frau leidet seit 5 Jahren an einem Knoten im Mund rechts hinten ober- 
halb der Mandel, der sich im Lauf der letzten Jahre langsam vergrößert hat. Die Geschwubt 











— 4719 — 


ist knorpelhart, die darüber gespannte blasse Schleimhaut nicht verschieblich. Funktionell 
keine Störungen. — Operation in Äthernarkose nach Ligatur der Carotis ext. und nach Um- 
stechung des weichen Gaumens. Der Tumor erwies sich pathologisch als ein Teratom. 

Ä Kurt Lange (München). 


Allgemeines: Hals. 


Schmidt, Paul: Der jetzige Stand unserer Kenntnisse über die Glandula earo- 
tica. (Med. Poliklin., Marburg.) Zentralbl. f. Herz- u. Gefäßkrankh. Jg. 14, Nr. 19, 
S. 267—274, Nr. 20, S. 283—295 u. Nr. 21, S. 299—312. 1922. 

Der erste Forscher, der die Sonderstellung derCarotisdrüse erkannte, war Lusch ka, 
der 1862 eine genaue Untersuchung dieses Gebildes vornahm. Er beschreibt sie als 
einen länglich runden Körper von 5—7 mm Länge, 21/,—4 mm Breite und 1!/, mm 
Dicke. Die Lage ist seltener innerhalb der Teilungsstelle der Carotis ext. und int. als 
an der medialen Seite des oberen Endes der Carotis comm. Die Glandula carotica 
erscheint graurötlich bis bräunlich. Während die makroskopische Beschreibung 
Luschkas bis heute noch von voller Gültigkeit ist, hat die mikroskopische Beschrei- 
bung dieses Organes im Laufe der Zeiten die verschiedenste Wandlung durchgemacht, 
die sich an Namen wie Arnold, Stieda, Marchand, Schaper u.a. knüpft. All- 
gemein als heute noch gültig anerkannt sind erst die Befunde Kohns. Dieser bezeichnet 
die typischen Zellen dieses Organes als chromaffine Zellen, die ganz regel- 
mäßig bald einzeln, bald in Gruppen auftreten. Die Größe der Zellen ist ziemlich 
beträchtlich, die Form ist mannigfach, zylindrisch aber auch platt. Das Protoplasma 
ist fein gekörnt, der Kern ist groß. Die zahlreichen Gefäße mit dichtem Capillarnetz 
stehen in nahem Kontakt mit den Zellen. In inniger Beziehung zu den chromaffinen 
Zellen stehen die Nerven, von denen meist marklose Nervenfasern zu finden sind. Außer 
den chromaffinen Zellen sind auch Ganglienzellen in die Nerven eingelagert. Wegen 
der engen Beziehung zu den Ganglien schlägt Kohn für die Glandula carotica den 
Namen Parsaganglionintercaroticum vor. Ähnlich dem Mark der Nebenniere 
und verschiedener Ganglien des Sympathicus ist sie in das chromaffine System ein- 
zureihen. Sicher ist, daß sie weder als branchiogenes, noch als drüsiges oder epitheliales 
Organ anzusehen ist. Die Frage, ob die Carotisdrüse beim Menschen im Alter atrophiert 
oder nicht, ist noch nicht sicher entschieden. Kohn gelang es auch entwicklungs- 
geschichtlich festzustellen, daß die Gland. carotica zum chromaffinen System gehöre, 
das vom Sympathicus abstammt. Er bezeichnet dieses Gewebe als einen neuen Gewebs- 
typus, der unter keinem der bisher bekannten Gewebe eingereiht werden kann. Während 
die vergleichende Anatomie dieses Organes hier nur von geringerem Interesse ist, muß 
auf die Physiologie etwas näher eingegangen werden. Frühere experimentelle Beob- 
achtungen kamen zu keinem bestimmten Resultat oder waren teilweise widersprechend, 
erst durch die eingehenden Forschungen von Biedl, Poll, Kohn u.a. wurde die 
Bedeutung der Nebennieren und des ganzen chromaffinen Systems klargelegt und somit 
auch die Funktion der Carotisdrüse genauer erkannt. Kohn und Biedl reihen die 
Carotisdrüse direkt in das Adrenalsystem ein, und Betke kam auf Grund seiner Unter- 
suchungen an ganz jungen Tieren zu dem wichtigen Schluß, daß die Gland. carot. fol- 
gende zwei Aufgaben hat: Beteiligung an der Regelung des Blutdruckes 
(durch chromaffine Zellen), Einfluß aufdas Knochenwachstum und vielleicht 
auch auf die Blutbildung aufdem Wege über das Knochenmark (durch die 
übrigen Zellen mehr epithelialen Charakters). — Von pathologischen Vorgängen 
der Carotisdrüse wurden bisher nur Geschwulstbildungen bekannt, und zwar ist der 
Verf. in der Lage, 50 Fälle anzuführen. Histologisch werden ziemlich übereinstimmend 
gefäßreiche, von einer Bindegewebskapsel umgebene Tumoren beschrieben, die alveo- 
lären Bau zeigen und deren Zellen epithelähnlich, polygonal und protoplasmareich 
sind. Eine Chromreaktion wurde nur von einigen Autoren erzielt. Da fast jeder Autor 
diese Tumoren anders bezeichnete, wird als beste Benennung in Anlehnung an Herx- 
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heimer der Name Paragangliom vorgeschlagen. Nur selten zeigen diese Gesch wülste 
malignes Wachstum (Marchand, Paltauf, Mönkeberg u. a.), doch dürfte es nach 
Ansicht des Verf. trotzdem am besten sein, sie zu den relativ benignen Formen 
der malignen Geschwülste zu rechnen. Die Größe der Tumoren schwankt zwischen 
Pflaumen- und Gänseeigröße, die durch sie bedingten Beschwerden sind meist gering 
oder rein mechanisch bewirkt. Der Sitz ist die Carotisgabel, fühlbar werden sie vor dem 
Kopfnicker und unterhalb des Kieferwinkels. Bisweilen zeigen sie Pulsstion mit der 
Carotis. Die Tumoren sind im Alter von 18—-67 Jahren beobachtet worden und scheinen 
besonders das weibliche Geschlecht zu bevorzugen. Differentialdiagnostisch kommen 
in der Hauptsache tuberkulöse Lymphome, Gefäßscheideniymphome, Lipome, Hygrome, 
branchiogene Carcinome, Lymphosarkome, Metastasen aller Art und Struma aberrans 
in Betracht. Die Operationsmortalität ist mit 30%, recht hoch, Gefahren bietet beson- 
ders die Vagusdurchschneidung und Carotisunterbindung. Bestimmte Regeln für die 
Indikation zur Operation lassen sich noch nicht aufstellen. Der Arbeit ist ein umfassen- 
des Literaturverzeichnis von 124 Nummern beigegeben. Vollhardt (Flensburg). 


Härtel, Fritz: Fisteln am Halse, ihre Ursache, Diagnose und Behandlung. 
(Chirurg. Univ.-Klin., Halle a. S.) Zeitschr. f. ärztL Fortbild. Jg. 19, Nr. 20, 8. 614 
bis 617. 1922. 

AngeboreneHalsfisteln: Die mittleren entstehen aus Resten des embryonaler 
Ausführganges der Schilddrüse (Ductus thyreoglossus); die seitlichen entstehen 
gleichfalls aus Resten embryonaler Gänge, und zwar des Ductus thymopharyngeus, aus 
seitlichen Schilddrüsenanlagen oder als angeborene Speichelfisteln. Erworbene Hals- 
fisteln: Infolge von 1. Lymphdrüsenvereiterung (Tuberkulose, Aktinomykose, Lues); 
2. Knochencaries (Unterkiefer, Zungenbein, Schlüsselbein, Spondylitis); 3. Zahnfisteln 
(durch Caries); 4. traumatische Fisteln (Speichel-, Tracheal-, Mundboden-, Pharynx-, 
Oesophagus-, Ductus-thoracicusfisteln).. — Für die Diagnose ist ausschlaggebend 
die innere Mündung der Fisteln. Wichtig ist auch die Beschaffenheit der Haut in der 
Gegend der Fistelöffnung, des Sekretes und endlich die histologische und die Röntger- 
untersuchung. — Die Behandlung der angeborenen Fisteln ist die radikale operatiw 
Ausschneidung des ganzen Fistelganges. Ätzungen führen nie zum Ziel. — Zur Ver- 
hütung der Fistelbildung bei mischinfizierten vereiterten tuberkulösen Halsdrüsen 
wird außer hohem schrägen Einstich der Punktionsnadel die mehrfache Injektion von 
Rivanol 1 : 1000 mit !/,proz. Novocain warm empfohlen. — Zahnfisteln, die oft mit 
Tuberkulose verwechselt werden, heilen nur nach Entfernung des Zahnes oder Wurzel- 
spitzenresektion. Zieglwallner (München). 


Schilddrüse: 

Grimault, L. et H. Brino: Les strumites suppurdes au eours de l’infeetion 
puerpörale. (Schilddrüsenabscesse im Verlauf des Puerperalfiebers.) Gynecol. et obstetr. 
Bd. 6, Nr. 3, S. 167—175. 1922. 

Beschreibung eines Falles, in welchem es im Anschluß an einen fieberhaften Abort zur 
Vereiterung eines Schilddrüsenlappens gekommen war, bei einer Patientin, welche an einem 
Kropf litt, der in jeder Schwangerschaft besonders anzuschwellen pflegte. Wegen Atem- 
beschwerden Operation, bei welcher Eiter und gangränöses Gewebe entfernt wurden. Drainage, 
Heilung. Mehrere Fälle aus der Literatur. Wegen der Spannung der Schilddrüsenkapsel ist 
die Fluktuation gewöhnlich schwer nachzuweisen. v. Schubert (Berlin). °°? 

Hucck, Hermann: Ein Beitrag zur Beurteilung der Knoten im der Schilddrüse. 
(Pathol. Inst., Un. Leipzig.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 174, H. 1/4, S. 185 bis 
217. 1922. | 

In den Schilddrüsen beobachtet man häufig Einlagerungen, die sich beim Zer- 
schneiden des Organs schon makroskopisch vom übrigen Parenchym abheben als 
runde Gebilde von durchsichtig heller, opak gelber oder undurchsichtig grauweißer. 
jedenfalls von der Nachbarschaft sich scharf unterscheidender Beschaffenheit und 
einem Umfang, der zwischen Hirsekorn- und Haselnußgröße schwankt. Die heute 
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herrschende Ansicht faßt die Knoten als Adenome auf. Verf. kommt auf Grund ein- 
gehender histologischer Studien zu der Ansicht, daß die meisten Knoten lokale Gewebs- 
hyperplasien darstellen, die durch Sprossung aus normalem Follikelepithel entstehen 
und unter besonderen Bedingungen zur Struma nodosa auswachsen können. Daneben 
gibt es aber auch echte Adenome, die anderen Aufbau zeigen und wahrscheinlich 
anderen Ursprungs sind; sie kommen in den untersuchten Tieflandschilddrüsen nur 
selten vor. Sie können auch zu Strumaknoten auswachsen und neigen zur malignen 
Entartung und zur Metastasierung. Besonders zu erwähnen ist noch das Ergebnis 
von getrennten Gewichtsbestimmungen des rechten und linken Schilddrüsenlappens. 
Der rechte Lappen neigt zu größerem Volumen als der linke; wenn der linke ausnahms- 
weise einmal den rechten überflügelt, so tut er es nie in dem gleichen Maße, wie man 
es umgekehrt fast regelmäßig feststellt. Vielleicht ist an der ungleichen Größe eine 
verschiedene Blutversorgung schuld. Die Knotenbildung aber ist in beiden Lap- 
pen gleichmäßig verteilt. A. Brunner (München). 

Stenvers, H. W.: Postoperative Tetanie und Schwangerschaft. (Psychsatr.- 
neurol. Klin. v. Prof. Winkler, Utrecht.) Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. Jg. 66, 
2. Hälfte, Nr. 10, S. 1049—1054. 1922. (Holländisch.) 

Die Erfahrung an Verf. selbst beobachteten, ausführlich mitgeteilten Fall läßt, 
entgegen den üblichen Auffassungen (Seitz, Borchers), folgende Schlüsse zu: 1. Die 
Schwangerschaft hat keinen nachteiligen Einfluß auf die postoperative Tetanie; im 
Gegenteil, es geht ein günstiger Einfluß von ihr aus. 2. Die Stillperiode hebt den gün- 
stigen Einfluß der Schwangerschaft wieder auf und bringt das Individuum wieder 
in einigermaßen ungünstigere Verhältnisse. Vorangegangene Homotransplantation 
kann nachteiligen Folgen zuvorkommen. 4. Auch während der Stillperiode kann 
Transplantation Besserung hervorrufen. 5. Es ist nicht erlaubt, eine Frau, der die 
Gland. parathyroidea fehlen, obendrein noch ihrer Ovarien zu berauben. Es genügt 
die Transplantation von Parathyroidealdrüsengewebe. 6. Transplantation vom Men- 
schen auf Menschen ist nur in äußerster Notwendigkeit erlaubt und darf nur geschehen, 
nachdem alle modernen Hilfsmittel angewendet sind, um die Gefahr für den Geber 
so klein wieirgend möglich zu gestalten. (Vgl. dies. Zentralo. 16,143.) A. J. M. Bamers.°° 


Guhr, Michael: Klimabehandlung der Schilddrüsenerkrankungen. Allg. med. 
Zentral-Zeit. Jg. 91, Nr. 40/41, S.210—211 u. Nr. 42/43, S. 213—214.) 1922. 
Schilddrüsenerkrankungen, wie sie beim Morb. Basedow und der Chlorose vorliegen, 
sind klimatherapeutisch gut beeinflußbar, eine Tatsache, die schon den Alten bekannt war. 
Die Luftverdünnung, die onestermung in der Raumeinheit, die Verminderung des Partial- 
druckes des Oxygen, der Kohlensäure und der in der Luft enthaltenen \Wasserdämpfe sind die 
spezifischen Eigenschaften des Höhenklimas, das in der Tatra in einer Höhe von 1000—1300 m 
am zuträglichsten ist. In dem Sanatorium des Verf., das an der Südlehne des Gebirges gelegen 
ist, wurden 1250 Basedowkranke behandelt, die in jedem Stadium in Beobachtung kamen. 
Von ihnen wurden 18,44%, geheilt, 79,54%, gebessert entlassen, 2%, starben. Das auffälligste 
Zeichen der Besserung ist das Schwinden der Hyperthermie. Daneben zeigt sich Zunahme der 
Muskelkraft, Besserung des Herzens, Schwinden der Augentrias und im allgemeinen eine Ver- 
minderung des Sohilddrüsenumfanges. Bantelmann (Altona). 
Holst, Johan: Recherches sur la pathogénie de la maladie de Basedow. (Unter- 
suchungen über die Pathogenese des Basedow.) (XIII. Congr. scandinave de chirurg., 
Helsingfors, 7.—9. VII. 1921.) Acta chirurg. scandinav. Bd. 55, H. 2, S. 169—170. 1922. 
Johan Holst legte einen Seidenfaden um das obere Halssympathicusganglion Basedow - 
kranker, versetzte es hierdurch in chronische Entzündung und sahdanach die vorherigen auf 
den Halssympathicus zu beziehenden Zeichen sich verkleinern. Pathologisch-Anatomisches 
bei Basedowkropf. Volle Heilung nur, solange das „Basedowparenchym‘“ noch örtlich 
entwickelt ist und noch nicht die ganze Schilddrüse beherrscht. Georg Schmidt (München.) 


Troell, Abraham: Quelques points de vue concernant le diagnostie et la thérapie 
de la maladie de Basedow. (Einige Gesichtspunkte der Diagnostik und Therapie 
des Basedow.) (XIII. Congr. scandinave de chirurg., Helsingfors, 7.—9. VII. 1921.) 


Acta chirurg. scandinav. Bd. 55, H. 2, 8. 168—169. 1922. 
Reaktion von 62 Kropfkranken und von 16 anderen Menschen auf Einspritzung von 
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Adrenalin, Pituitrin, Pilocarpin, Physostigmin, Atropin unter die Haut. Nicht eindeutige Aus- 
schläge. — Zu operierende Basedowkranke soll man mit Äther betäuben, wenn sie seelisch 
aufgeregt sind und ihr Herz sehr erregt ist. Andernfalls örtliche Betäubung mit ?/, proz. Novo- 
cain ohne Suprarenin. Georg Schmidt (München). 

Holst, Johan: Operations pour la maladie de Basedow à l!’höpital de Drammen 
(Norvège). (Operationen wegen Basedow in Drammen.) (XIII. Congr. scandinav 
de chirurg., Helsingfors, 7.—9. VII. 1921.) Acta chirurg. scandinav. Bd. 55, H3 
S. 170—171. 1922. 

Von 201 operierten Basedowkranken sind 6 gestorben. Dauerergebnis befriedigend in 
89,7%, schlecht in 10,3%. Nur Frühoperierte wurden völlig geheilt. — Aussprache:@.F. 
Winter tritt bei Basedowkranken für Thymusentfernung (2 Beobachtungen) ein, falls Kropf- 
entfernung erfolglos blieb. — F. Halst bestreitet, daß der Thymus mit dem Basedow leiden 
zusammenhänge und nur diesem die primäre Entzündung mit Rundzelleninfiltration eigen sei. 

Georg Schmidt (München). 

Ballin, Max and R. C. Moehlig: The simultaneous oecurrence of tumors in the 
thyroid, uterus and breast. (Über das gleichzeitige Vorkommen von Geschwülsten 
in der Thyreoidea, im Uterus und in der Mamma,) Journ, of the Americ. med. 
assoc. Bd. 79, Nr. 15, S. 1243—1244. 1922. 

Unter 200 Fällen (100 Myomata uteri, 100 Kröpfe) fanden sich in 26,5% Tumorbildunger 
in der Thyreoidea und im Uterus, 5°, der Pat. hatten daneben noch Tumoren der Mamma 
Das Durchschnittsalter der Pat. war über 35 Jahre. Dieses gleichzeitige Vorkommen mehrere 
Tumoren in den anatomisch und entwicklungsgeschichtlich sich fremden Organen kann er- 
klärt werden durch die bestehende physiologische Beziehung der Organe untereinander. 
Die Jodmedikation der Strumen wirkt oft gleicherweise reduzierend auf Uterusfibrome. 
und vielleicht kann auch das Wachstum von Strumen durch Entfern der Uterusfibrume 
aufgehalten worden. Carl (Königsberg i. Pr.) 


Brust. 
Lungen: 

Collins, Clifford U.: Surgery of the lung. (Lungenchirurgie.) Illinois med. joum. 
Bd. 42, Nr. 5, S. 372—375. 1922. 

Vor 1900 finden sich nur spärliche Veröffentlichungen über Operationen an den 
Lungen, das hatte zwei Gründe: 1. die mangelnde Diagnostik durch Röntgenstrahler: 
2. die Tatsache, daß die experimentellen operativen Eingriffe an Hundelungen seb 
entmutigend waren. Willard wies nach, daß die Mißerfolge im Experiment bei Hunden, 
Kaninchen und Ziegen darauf beruhten, daß bei diesen Tieren eine Kommunikation 
zwischen den beiden Pleurahöhlen besteht, wodurch die Pleuraeröffnung so gefährlich 
würde, wenn man den totalen Lungenkollaps nicht durch Überdruck verhütete. Bein 
Menschen kann eine Pleurahöhle ohne Anwendung von positivem oder negativen 
Druck eröffnet werden. 1902 berichtete Korteweg über einen Fall, in dem er einen 
Fremdkörper aus der Lunge durch Eröffnung des Thorax entfernte. Bisher hatte man 
sich bemüht, mittels Zange durch eine Tracheotomiewunde oder ein durch den Mund 
eingeführtes Bronchoskop die Entfernung des Fremdkörpers aus den Bronchien vor 
zunehmen. Seit dem letzten Krieg ist man auf diesem Gebiet bedeutend weiter ge 
kommen, es ist jetzt allgemein bekannt, daß man eine Pleurahöhle ohne? 
Zuhilfenahme von positivem oder negativem Druck mit verhältnismäßig 
geringer Gefahr eröffnen kann. Man kann mit ziemlicher Sicherheit die Lunge 
besichtigen, betasten, incidieren und resezieren; nur die Art der Technik steht noch sut 
Diskussion. Die Brustwanderöffnung kenn erfolgen unter Lokalanästhesie durch 
regionäre oder paravertebrale Injektion oder in Allgemeinnarkose mit gleichzeitiger 
Anwendung von Überdruck. Moynihan weist bei Anwendung der Allgemeinnarköse 
auf die Notwendigkeit hin, daß der Patient sich in tiefer Narkose befindet, bevor die 
Pleurshöble eröffnet wird. Ein Apparat zur Anwendung von Überdruck soll für alle 
Fälle zur Hand sein. — Man bildet einen rechteckigen oder türflügelförmigen Lappe? 
nach querer Durchtrennung von zwei oder drei Rippen oder durchtrennt den Zwischer 
rippenraum und erweitert den Zugang durch Einführung eines Rippensperrers evil. 
nach Durchtrennung einer oder mehrerer benachbarter Rippen. Auch durch Lösun 
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des Knorpelansatzes am Sternum und Zurückklappen der Rippen kann man sich 
Zugang versohaffen. Um die Wundränder später leichter vereinigen zu können, emp- 
fiehlt es sich, nach dem Vorschlage Moynihans die Freilegung des Knorpels durch 
einen V-förmigen Schnitt vorzunehmen. Lilienthal schneidet von dem Ende einer 
Rippe einen Zoll ab, um das Reiben der Enden aneinander zu vermeiden. Nach Bildung 
eines rechteckigen Lappens sollen in die Rippenenden Löcher gebohrt werden, durch 
die sie mittels passenden Nahtmaterials vereinigt werden können. Drainage der 
Brustwand nach Lungenoperationen sollgewöhnlich vermieden werden. 
Lungenoperationen bei Patienten über 35—40 Jahren sind schwieriger und gefahrvoller. 
— Verf. berichtet über einen einschlägigen Fall. 

Eine l1jährige Patientin verschluckte 1918 einen Nagel. Obwohl das Kind danach Blut 
aushustete, nahm man an, daß der Nagel in den Magen gelangt und auf natürlichem Wege 
entleert sei. Es stellte sich Husten und Auswurf ein und nach 2 Monaten wurde die Patientin 
ins Krankenhaus aufgenommen. Es wurde Tuberkulose angenommen und nach 10 monatiger 
Sanatoriumsbehendlung hatte sich der Zustand sehr gebessert, bei Hustenanfällen setliten sich 
aber immer wieder Schmerzen in der linken Brust ein. September 1920 kam sie wegen Influenza 
ins Krankenhaus. Es wurde jetzt auch zum ersten Male eine Röntgenaufnahme der Brust 
gemach«, die einen großen Nagel in der linken Brust erkennen ließ — die genauere Lokali- 
sation ergab seinen Siwz im linken Bronchus gerade hinter dem zenıralen Teil des Herzens. 
Der Versuch, den Nagel mit dem Bronchoskop zu entfernen, scheiterte. Die Durchleuchtung 
in Verbindung mit liegendem Bronchoskop ließ erkennen, daß der Nagel einen Zoll aufwärts 
und seitlich vom Ende des Instrumentes lag. In der Nacht nach dieser Untersuchung stellte 
sich heftiger Husten ein und die Patientin entleerte im Auswurf eine Menge Eiter. Nach dieser 
Entleerung glaubte man auf der Röntgenplatte auch eine Höhlung zu erkennen, in welcher 
der Nagel lag, man nahm auch an, daß er seine Lage wechselte. Es wurde nochmals eine 
Bronchoskopie vorgenommen, ein Eisenstab in das Bronchoskop eingeführt und mit einem 
großen Magneten verbunden, mit dem man den Nagel zu entfernen hoffte. Der Versuch war 
erfolglos. Sobald es der Allgemeinzustand gestattete, wurde nunmehr zur operativen Ent- 
fernung des Fremdkörpers geschritten. In Narkose wurde ein rechteckiger Schnitt ausgeführt 
mit der Längsseite dicht am hinteren Rand der linken Scapula über der 5., 6. und 7. Rippe, 
auf dessen beiden Enden je ein Querschnitt wirbelsäulenwärte. Nach Durchtrennung der 
drei Rippen wurden sie nach der Wirbelsäule zurückgeklappt, so daß eıne genügend weite 
Öffnung in der Brustwand die Einführung der Hand gestattete. Einige Adhäsionen der Lunge 
wurden gelöst und an der hinteren Umschlagstelle der Pleura parietalis der Hilus freigelegt. 
Eine Absceßhöhle war nicht festzustellen, dagegen konnte nach einigem Suchen der Nagel 
mit dem Finger getastet werden und die gleichzeitige Durchleuchtung ergab auch, daß das 
Fingerende sich am Nagel befand. Er schien in einem Bronchus zu liegen, der nun durch einen 
Scherenschlag eröffnet wurde. Mit Hilfe einer gebogenen Zange konnte nun der Nagel ent- 
fernt werden. Bronchus und Pleura wurden durch Naht verschlossen. Das Allgemeinbefinden 
blieb während der ganzen Operation ungestört. Durch eine kleine Incision im Zwischen- 
rippenraum wurde ein Drainrohr in den unteren Teil der Pleuraröhre eingeführt. Die Tem- 
peratur stieg vorübergehend an, dann schwanden die akuten Symptome. Die nach 14 Tagen 
vorgenommene Untersuchung ergab, daß die linke Lunge in Tätigkeit war, aus dem Drainrohr 
entleerte sich noch mit Luft vermischter Eiter — die Naht des Bronchus hatte sich demnach 

ffnet. Der weitere Heilverlauf war dennoch ungestört. — Karl Beck (Chicago) hebt in 
er Diskussion hervor, daß die Entfernung von Fremdkörpern mit dem Bronchoskop das 
Gewöhnliche ist, operativ muß vorgegangen werden, wenn sie durch Granulstionsprozesse 
in eine unangenehme, für das Instrument unerreichbare Lage geraten sind. Besteht keine 
Infektion und keine Beschwerden, so kann von der Entfernung auch ganz abgesehen werden. 
B. hat vor 14 Jahren einen dem oben beschriebenen sel r ähnlichen Fall operiert. Es handelte 
sich um einen jungen Mann, der einen Kragenknopf verschluckt hatte, es bildete sich ein Lungen- 
absceß, der eröffnet wurde — in ihm fand sich der Knopf, der aber wegen bedrohlicher Blutung 
nicht entfernt werden konnte. Die Wunde heilte und der Knopf blieb in der Lunge. Der 
Patient blieb ohne Beschwerden und hat den Krieg als Offizier mitgemacht. — N. H. Lowry 
(Chicago) berichtet über seine Erfahrungen in französischen und englischen Frontlazaretten. 
Nach Lappenbildung und Resektion von 3—4 Rippen wurde die Lunge in die Hand genommen 
und pe piort, wie man einen Dünndarm oder Magen abtastet. Die Fremdkörper konnten 80 
pu: lokalisiert und entfernt werden. Tiefe Anästhesie war dazu notwendig, sonst trat 
ei Betastung der Pleura Husten und Erbrechen auf. — Norman Kerr (Chicago) 
weist darauf hin, daß sich die Operationen bedeutend einfacher gestalten, wenn sie unter dem 
Fluoroskop vorgenemmen werden. Man braucht nur kleine Schnitte zu machen, sieht genau, 
wo man sich befindet und wie der Fremdkörper entfernt werden kann, — Clifford U.Collins 
(Peoria) entgegnet ihm, daß diese Methode richtig ist, wenn sich der Fremdkörper in der 
Lungensubstanz selbst befindet, aber nicht beim Sitz in einem Bronchus. Hermann Fischer. 
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Denéchau, D., G. Estöve et Quartier: Deux cas de gangrène pulmonaire traités 
par le pneumothorax et le sérum antigangreneux associés, Pun après pilus de 
sept mois d'évolution, Pautre au quatorzième jour de la maladie. Guérison. 
(Zwei Fälle von Lungengangrän, die gleichzeitig mit dem Pneumothorax und anti- 
gangränösem Serum behandelt wurden. Anlage des Pneumothorax beim einen 7 Monate, 
beim anderen 14 Tage nach Beginn der Krankheit, Heilung.) Bull. et mém. de la 
soc. med. des höp. de Paris Jg. 37, Nr. 34, S. 1534—1538. 1921. 

Bei dem einen Falle hatte sich der Lungenabsceß im Anschluß an eine Angina. 
beim anderen ohne sicher vorhergehende Krankheit entwickelt. Es handelte sich um 
auch röntgenologisch sichere Abscesse der Lunge. Die Zeit der Anlage des Pneumo- 
thorax geht schon aus der Überschrift hervor. Bei beiden sehr gute Erfolge, die jedoch 
von den Verff. mindestens zur Hälfte einer Vaccinebehandlung aus dem Institut 
Pasteur zugeschrieben werden. Genauere Angaben fehlen. Sie schreiben einmal von 
Serum Weinberg, dann von Antistreptokokkenserum. Im ersten Fall wird es sich 
wohl um eine polyvalente Vaccine handeln. Bei beiden hatten auch reichliche Hamce- 
ptysen zum Pneumothorax geraten. Bei beiden trat vollständige klinische Heilung 
ein. Der erste Fall ist dadurch besonders interessant, daß er etwa !/, Jahr nach Begir: 
der Krankheit mit einem schweren infektiösen Gelenkrheumatismus, der zu schwere 
Versteifungen und Bewegungsunmöglichkeit führte, kompliziert wurde. Auch diex 
Erscheinungen wurden durch die Pneumothorax- und Vaccinebehandlung bis aui 
einen minimalen Rest ganz zum Verschwinden gebracht. Der Patient wurde jedenfali: 
wieder vollkommen arbeitsfähig. Deist (Stuttgart).“‘ 


Gwathmey, James T.: The avoidance of pulmonary abscess with general an- 
sethesia in nose and throat surgery. (Die Verhütung der Lungenabscesse nach all- 
gemeiner Narkose bei Nasen- und Rachenoperationen.) New York state journ. of med. 
Bd. 22, Nr. 9, S. 394—396. 1922. 

Durch Aspiration des infektiösen Materials kommen häufig (beilä in 19, der Fälle) 
L nabscesse nach diesen Eingriffe vor. Zur Vorbeugung empfiehlt Verf : sorgfältige Vor- 
bereitung des Kranken; Narkose ohne Exzitation und die Blutdruckerhöhung und den Speichel 
fluß zu vermeiden; nach Beendigung des Eingriffes sollen die Reflexe auch schon wieder da 
sein; richtige Lagerung am Öperationstisch, um don Blutkreislauf leicht kontrollieren zu 
können; freie Atmung; nur Kikermarkose: zu Beginn jedoch Nitrogenoxydul und Oxygen- 
gemisch. von Lobmayer (Budapest). 

Meyer, Willy: The establishment of a temporary or permanent pulmonary lip- 
listula in the conservative treatment of advanced bronchiectatie lung abscess. (Die 
Anlegung einer zeitweiligen oder dauernden Lungenfistel in der konservativen Be- 
handlung von vorgeschrittenen bronchiektatischen Lungenabscessen.) New York 
state journ. of med. Bd. 22, Nr. 9, 8. 389—392. 1922. 

Ein operativer Fehlschlag bei der Entfernung eines erkrankten Lungenlappens 
veranlaßte den Verf., alle konservativen Maßnahmen zu versuchen. Auf Grund seiner 
Erfahrungen legt er bei bronchiektatischen Lungenabscessen eine Lippenfistel an, 
die den Vorzug hat, daß sie den Inhalt des Abscesses dauernd nach außen ableitet. 
Meistens fühlen sich die Patienten hierbei sehr wohl und verzichten auf den zweiten 
Akt der Operation, den Verschluß der Fistel. Bantelmann (Altona). 


Herzbeutel, Herz, Gefäße, Transfusion: 


Raisz, Dezsö: Intrakardiale Injektionen in der Therapie der palliden Asphyxie. 
(I. Univ.-Frauenklin. Budapest.) Orvosi hetilap Jg.66, Nr. 40, 8.385—387. 192. 
(Ungarisch.) 

Auf der I. Universitätsfrauenklinik konnten in den Jahren 1900—1905 von 104 in pallider 
Asphyxie Geborenen 31 nicht belebt werden (29,8%). In den letzten 3 Jahren, 1918 starben 
von 22: 10 (45%), im Jahre 1920 von 21: 9 (42%) und im Jahre 1921 von 18: 10 (55%). Verf. 
versuchte die intrakardialen Injektionen. Bei der eklamptischen Mutter wird das Kind mittels 
Wendung entfernt. 3 Turnus Schultze-Schwingungen, Verschlechterung der Herztätigkeit. 
8 Tropfen Adrenalin + ?/, ccm Ringer-Locke-Lösung intrakardial. Noch ein Turnus Schuktze- 
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Schwingungen, Kind schreit laut. Bleibt am Leben. Dies war der ersıe Fall, die übrigen 
7 Fälle starben alle ausnahmalos. Bei dreien wurde die Herztätigkeit vorübergehend gehoben, 
bei vieren wurde sie nicht beeinflußt. von Lobmayer (Budapest). 

Vaughan, George Tully: Ligation of the aorta. Necropsy two years and one 
month after operation. (Ligatur der Aorta. Autopsie 25 Monate nach der Opera- 
tion.) Ann. of surg. Bd. 76, Nr. 4, 8. 519. 1922. 

Vgl. dies. Zentrlo. 17, 446. Kırze Mitteilung, aus der die eigentliche Operation 
nicht recht zu ersehen ist. Anscheinend hat es sich um die Abbirdung eines Aneuryemas 
gehand:lt. Das Aneurysma saß an der hinteren Wand der Aorta gegenüber dem Ab- 
gang der Mesent. sup. Die linke Ilac. comm. war offen, die rechte vollkommen ver- 
schlossen. Keine Atheromatose der Aorta. Die Ligatur war mit dichtem Bindegewebe 
umgeben. Die Schleife hatte an der linken Seite die Intima des Gefäßes durchschnitten. 

Bernard (Wernigerode). 

Okamoto, Kikuo: Note on the adhesion in the Vena iliaca communis sinistra. 
(Zur Kenntnis der Wandverlötungen innerhalb der Vena iliaca communis sinistra.) 
Folia anat. japon. Bd. 1, H. 2, S. 108—108. 1922. 

Der Verf. gibt in dem Aufsatz eine systematische Untersuchung über Wandver- 
lötungen oder Septumbildungen innerhalb der 1. Vena il. communis an der Kreuzungs- 
stelle mit der r. Arteria il. communis bekannt, auf deren Vorkommen er durch einen 
Zufallsbefund aufmerksam wurde. Er fand diese erst jenseits des Kindesalters vor, 
bei der Untersuchung von 51 Leichen zwischen 21 und 60 Jahren in 67%, der Fälle 
auf beide Geschlechter annähernd gleichmäßig verteilt. Die Anomalie nimmt mit 
vorrückendem Lebensalter an Häufigkeit zu, erst jenseits des 60. Lebensjahres wieder 
ab. Es handelt sich um eine durch die r. Arteria il. communis hervorgebrachte Kom- 
pressionswirkung, wenn die Kreuzungsstelle mit der genannten Vene auf der Zwischen- 
wirbelscheibe zwischen 4. und 5. Lendenwirbel liegt, rückt diese im höheren Lebens- 
alter auf die Aushöhlung des Körpers des 5. Lendenwirbels herab, so hört die Druck- 
wirkung der Schlagader auf, und die Wandverlötungen gehen zurück. Die Adhäsionen 
finden sich in 79% in der oberen Ecke der Vereinigungsstelle der 1. Vena il. communis 
mit der Vena cava inferior, in 18%, an der unteren. Mikroskopisch handelt es sich 
um eine Verdickung der Intima, ferner um eine solche der Media, die Adventitia ist 
nicht beteiligt. Die elastischen Fasern in Media und Adventitia sind vermehrt; letzterer 
Befund wird auf einen Druck seitens der überlagernden Arterie zurückgeführt. Klinisch 
glaubt der Verf. diese Beobachtungen dahin verwerten zu dürfen, daß so manche 
Fälle von einseitigem Ödem der L unteren Gliedmaße ihre Erklärung finden können. 
Eine veranschaulichende Skizze der makroskopischen Verhältnisse ist beigefügt. 
Max Budde (Köln). 

Eiving, H.: Sur les moyens d’augmenter la coagulabilit6 du sang. (Über die 
Mittel die Blutgerinnbarkeit zu vermehren.) (XIII. Congr. scandinave de chirurg., 
Helsingfors, 7.—9. VII. 1921.) Acta chirurg. scandinav. Bd. 55, H. 2, S. 167—168. 1922. 

Blutgerinnungsförderung durch Röntgenbestrahlung der Milz, der Leber des Herzens. 
Gelobt wird besonders die Einspritzung von 20 com 15 proz. Calciumchloridlösung in die Vene. 
Euphytin beschleunigt zu sehr den Herzschlag. — Aussprache. Schaldemose: Besser als 
Chlorcaleiumgaben wirkte an den beiden der Operation voraufgehenden Tagen je eine Ein- 
spritzung von 10 com Serum. Georg Schmidt (München). 

Brüning, Fritz: Der Angiospasmus in der Pathogenese der vasomotorisch- 
trophischen Neurosen. (Weitere Erfahrungen mit der periarteriellen Sympathek- 
tomie.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 48, Nr. 47, S. 1572—1574. 1922. 

Wieweit sich bei vasomotorisch-trophischen Neurosen der Angiospasmus sich 
nach oben erstreckt, ist bisher unbekannt; festgestellt ist bisher nur die Beobachtung 
der vorübergehenden Kontraktionszustände an der Arteria radialis sowie an den Arte- 
'riolen und Capillaren. Brüningfand an Hand von Operationen, daß der Angiospasmus 
am Arm weit hinauf sich erstreckt, mindestens bis zum Übergang der Brachialis in die 
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Drei eigene Fälle mit Operation: 1. Grenzfall zwischen Raynaud, Sklerodermie 
und Akroparästhesie; 47 jährige Frau; rechte Hand. Operation brachte Rückgang der Schmer- 
zen und der trophoneurotischen Störungen, so daB Patientin ihre Arbeit als Kunstgewerblerin 
wieder aufnehmen konnte. — 2. Sklerodern ie; 57 jähriges Fräulein; beide Hände. Operation 
brachte Rückgang der Schmerzen und der trophoneurotischen Störungen, so daB Patientin 
wieder schreiben konnte. — 3. Beginnende trophoneurotische Gangrän an den Zehen beider 
Füße, besonders links bei spastischer Paraparese nach Querschnittsentzündung des Rücken- 
marks infolge tuberkulöser Spondylitis; 23jähriger Mann. Operation brachte Rückgang 
der trophoneurotischen Störungen, speziell der Gangrän. 

In allen 3 Fällen, sowie in je 1 weiterem Fall von Raynaudscher Krankheit bei 
Kümmellund Lotzsch erwies sich bei der Operation die A. brachialis bzw. femorali: 
auffallend, eng und die periarterielle Sympathektomie brachte Heilung oder doch 
Besserung. — Das auffallend enge Kaliber der Hauptarterie ist nach Ansicht des Verf. 
nicht etwa als angeborene Gefäßanomalie, sondern als Folge eines Kontraktionszustandes 
(Spasmus) des Gefäßes aufzufassen, welcher sich bei den in Frage stehenden Erkran- 
kungen bis in den obersten Abschnitt der Hauptarterie der Extremität erstreckt. Da 
nun dieser Spasmus durch die Entfernung des periarteriellen sympathischen Nerver- 
geflechts nach anfänglicher Steigerung zum Verschwinden gebracht wird, so dürfen 
wir ihn als Folge eines krankhaften Reizzustandes im sympathischen Nervensystem 
ansehen. Der Angiospasmus erscheint aber nicht als das Wesen der Raynaudsche: 
Krankheit, sondern nur als ein Symptom, allerdings wohl als das wichtigste, dessen 
Beseitigung weitgehende Besserung bis Heilung bringen kann; die Grundkrankheit ist 
die abnorme Tonussteigerung im sympathischen Nervensystem. Der wunde Punkt 
in der Frage der Sympathektomie ist die Indikationsstellung; darüber werden folgende 
Regeln aufgestellt: 1. Guter Erfolg ist zu erwarten bei allen vasomotorisch-trophischen 
Neurosen, welche mit angiospastischen Zuständen einhergehen. 2. Erfolg ist such zu 
erwarten, aber wohl nur ein vorübergehender bei den angiospastischen Zuständen 
(Gefäßkrisen) im präsklerösen Stadium der arteriosklerotischen Gangrän und des inter- 
mittierenden Hinkens. 3. Relative Indikation besteht vielleicht für die Frostgangrän 
und die endarteriitische Gangrän und ihre Folgen, insofern als die nach der Operatioz 
einsetzende Hyperämie günstige Ernährungsverhältnisse schaffen kann. 4. Bei trr 
phischen Gewebsschäden nach Nervenverletzungen ist die Operation dann angezeigt, 
wenn es nicht gelingt, durch andere operative Maßnahmen (Neurolyse, Nervenresek- 
tion usw.) den Reizzustand im sympathischen Nervenzustand zu beseitigen. 5. Kontra- 
indiziert ist die Operation bei der sklerotischen und diabetischen Gangrän. In den 
3 selbst operierten Fällen erfolgte im 1. und 3. Falle Heilung, im 2., in welchem schon 
schwere sekundäre Veränderungen eingetreten waren, weitgehende Besserung; besonders 
bemerkenswert ist das prompte Aufhören der Schmerzen nach der Operation im 1. Fall. 
Die Erfolge der Operation beweisen nachdrücklich, daß für die Entstehung vasomoto- 
risch-trophischer Störung weniger ein Ausfall von Nervenfunktion, als vielmehr ein 
krankhaft gesteigerter Reizzustand im Nervensystem verantwortlich zu ma:hen ist. 
Technik: Operation soll möglichst hoch ausgeführt werden, bei vasomotorisch-tro- 
phischen Störungen nach Verletzung unbedingt oberhalb der Verletzungsstelle. Die 
Arterie mB auf etwa 8cm gut isoliert werden. Kleine von der Arterie abgehende 
Ästchen, deren Durchtrennung sich nicht vermeiden läßt, müssen möglichst nicht 
unmittelbar am Abgang vom Hauptgefäß durchtrennt werden. Größere Seitenäste 
lassen sich wohl immer umgehen. Die Adventitia soll nicht nur ab-, sondern fein 
säuberlich herauspräpariert werden, was am besten mit 2 Türflügellappen, welche 
man mit feinen Mosquitos fixieren läßt, gelingt. Sonntag (Leipzig). 


Allgemeines: Bauch. 
Partsch, Fritz: Zur Untersuchungstechnik des Pneumoperitoneum. (Chirurg. 
Univ.-Klin., Rostock.) Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. Bd. 29, H. 6, S. 806 


bis 807. 1922. 
Die Untersuchung im Stehen und Sitzen ersetzt Verf. durch Untersuchung in Bauchlage 
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auf dem Trochoskop. Beim Erheben des Kopfteils der Trochoskopplatte sieht man den unteren 

Leberrand, die Gallenblase, Nieren und Milz, beim Erheben des Fußendes (Beckenhochlagerung) 

den Uterus und die Adnexe sehr gut; 0,5 mm Aluminiumfilter wird zum Hautschutz empfohlen. 
Grashey (München). 

Läwen, A.: Über segmentäre Schmerzaufhebung durch paravertebrale Novo- 

caininjektionen zur Differentialdiagnose intraabdominaler Erkrankungen. (Chirurg. 

Univ.-Klin., Marburg.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 69, Nr. 40, S. 1423—1426. 1922. 


Vgl. dies. Zentrlo. 20, 78. 


Cope, Zachary: A clinical study of phrenie shoulder-pain; with special bearing 
on the diagnosis of acute abdominal disease. (Klinische Studie über Zwerchfell- 
Schulterschmerz: mit spezieller Erwähnung der Diagnose akuter Abdominalerkran- 
kungen.) Brit. journ. of surg. Bd. 10, Nr. 38, S. 192—201. 1922. 


Der Zwerchfell-Schulterschmerz geht aus von den verschiedensten krankhaften 
Veränderungen, die eine Irritierung des Diaphragma, seiner Serosa oder der angren- 
zenden, vom N. phrenicus versorgten Gewebe verursachen. Er sitzt auf der Schulter- 
höhe (3. und 4. Cervicalsegment) und ist wohl zu unterscheiden von dem segmentalen 
Schmerz am unteren Ende der Scapula, der bei Gallensteinen und verschiedenen Magen- 
erkrankungen auftritt. Weder Cholecystitis noch Einklemmung eines Steines im Cysti- 
cus ruft Schmerz auf der rechten Schulterhöhe hervor, außer es besteht gleichzeitig eine 
lokale Peritonitis oder wenigstens Ödem der Umgegend. Reizzustände im Gebiet 
des vorderen Diaphragma führenzuSchmerzim Vorderteilderkorrespon- 
dierenden Schulter; Reizungenderhinteren Zwerchfellgegend zuSchmer- 
zeninderhinteren Schulterregion. Druck eines Gallendrainrohres auf die Gegend 
der Vena cava bei zu festem Verband kann so z. B. Schmerzen in der rechten Fossa 
supraspinata auslösen. In der Differentialdiagnose zwischen Appendicitis und 
Perforation eines Duodenalulcus spricht das Auftreten von Schmerz in der rechten 
Fossa supraspinata bald nach dem Beginn der Erkrankung für die letztere; dagegen 
läßt Schulterschmerz einige Tage nach Beginn einer Appendicitis an subphrenischen 
Absceß denken. Bei perforiertem Duodenalulcus sitzt der Schmerz im hinteren Teil 
der Schulter, im Akromioclaviculargelenk und über dem Deltoideus; Perforation der 
vorderen Magenwand verursacht entweder durch Reizung des mittleren Zwerchfells 
Schmerz über beiden Akromioclaviculargegenden oder Schmerz in der linken Fossa 
supra- oder infraclavicularis durch Reizung der linken vorderen Zwerchfellkuppel. 
Schmerz unter dem rechten Schlüsselbein zeigt gewöhnlich eine Pleuritis diaphrag- 
matica an. Zieglwallner (München). 


Brüning, F. und E. Gobrbandt: Ein Beitrag zur Pathogenese der Schmerzen 
bei der Darmkolik und zur Sensibilität der Darmwand. (Chirurg. Univ.-Klin., Cha- 
rité, Berlin.) Zeitschr. f. d. ges. exp. Med. Bd. 29, H. 5/6, S. 367—387. 1922. 


Die Verff. haben nachgewiesen, daß die von Lennander und Wil ms aufgestellte 
Theorie des Darmschmerzes durch Zug oder Zerrung am Mesenterium nicht haltbar ist, 
sondern daß der Kontraktionsschmerz in der Darmwand selbst ausgelöst wird. Es 
wurde, um den natürlichen Verhältnissen möglichst nahe zu kommen, der Schmerzreiz 
von innen, von der Schleimhaut her gesetzt durch. Aufschneiden gegenüber dem Mesen- 
terialansatz. Mechanische Reize wirkten nur, wenn durch sie eine heftige Darmkon- 
traktion ausgelöst wurde; ganz das gleiche war auch bei chemischen (Chlorbarium- 
lösung) Reizen der Fall. Alle Reize, die keine Wirkung auf die Darmmuskulatur haben, 
erregen auch keine Schmerzen Mtttels der von Bruce und Breslauer -Schück 
eingeführten Senfölmethode, die an mit Sensibilität begabten Geweben innerhalb 
einer Minute einen hyperämischen Hof entstehen läßt, konnte gezeigt werden, daß 
die Darmschleimhaut sensibel versorgt ist im Gegensatz zur Außenfläche der Darın- 
wand, an der diese primäre Reizhyperämie niemals entsteht. Der Gegensatz, daß der 
Darm für gewöhnlich unempfindlich ist, wird damit erklärt, daß der Darmschmerz 
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eine ganz besondere Art von Schmerz ist, der nicht durch die gleiche Art von Reizen 
ausgelöst werden kann. Versuchsprotokolle sind beigefügt. (Vgl. dies. Zentralo. 12, 
448; 17, 34.) Draudt (Darmstadt). 
Kehl, Hermann: Die durch tierische Parasiten hervorgerufencn chirurgischen 
Erkrankungen dor Bauchhöhle. (Chirurg. Univ.-Klin., Marburg a. L.) Samnıl. zwangl. 
Abhandl. a. d. Geb. d. Verdauungs- u. Stoffwechselkrankh. Bd.8, H. 3, S. 5—42. 1922. 
Die als Folge des Krieges aufzufassende Tatsache der Erkrankungszunahme durch 
tierische Parasiten zwingt auch denChirurgen sich mehr denn je mit diesen Erkran- 
kungen zu befassen, da vielfach bei Versagen der internistischen Behandlung eine rein 
chirurgische Therapie angezeigt ist. Bekannt ist diese Tatsache bei der Amöben- 
dysenterie, bei der die Anlegung eines Anus coecalis in Frage kommt, wenn es durch 
die interne Therapie nicht gelingt, den rasch fortschreiter den Kräftezerfall aufzuhalten. 
Die vielfach vorgenommene Apperdikostomie hat sich als unzulärglich erwiesen, 
da sie — zur Darmspülung wohl ausreichend — eine Ruhigstellung des Dick darme 
nicht bewirkt. Freilich darf nicht verkannt werden, daß, worauf auch Schmieden 
hinweist, der Verschluß des Anus coecalis später manchmal wegen hochgradiger Narber- 
schrumpfung sehr schwierig oder unmöglich wird. Die zweite sehr häufige chirurgisch 
Komplikation bei der Amöbendysenterie ist der Leberabsceß, der im allgemeinz 
erst im chronischen Stadium der Ruhr auftritt. Die Leber wird auf dem Pfortaderweg 
infiziert (Löhlein), meist erkrankt der rechte Leberlappen. Die Symptome ent- 
wickeln sich sehr allmählich, als charakteristisch ist der Schulterschmerz, fablgraue 
Farbe, Frostgefühl, Druckempfindlichkeit, diffuse Schwellung usw. bekannt. Durch- 
brüche in die freie Bauchhöhle oder in alle möglichen anderen benachbarten Organe 
sind nicht selten. Obwohl eine interne Behandlung nach Mac Lean — einem aus- 
gezeichneten Kenner dieser Krankheit — zum Ziele führen kann, soll doch die chirur- 
gische Behandlung in bekannter Weise die Regel sein. Während Bandwürmer 
kaum Anlaß zu operativen Eingriffen geben, wenn man von den seltenen Fällen von 
Perforationsperitonitis, Appendicitis oder Invagination durch diese Schmarotzer ab- 
sieht, verdient der Ascaris lumbricoides größere Beachtung. Wicderbolt wurde 
er in der erkrankten Appendix gefunden, Darmperforationen durch Ascariden sird 
einwandfrei beobachtet. Besonders häufig sind, wie bekannt, diese Würmer in der 
Gallengängen gefunden worden; auf einzelne Fälle hier einzugehen, würde zu weit führen 
Weniger bekannt ist, daß durch Hinaufwandern von Darmbakterien in von Ascarideı. 
befallenen Gallengängen auch Leberabscesse entstehen können (Vierordt u. a.). 
Ferner sind Fälle von Pankreasabscessen beschrieben, entstanden durch in den Ductu: 
pancreaticus eingewanderte Spulwürmer. Größeres Interesse erregte in den letzten 
Jahren der Ascaridenileus, meist in dem Dünndarm sich abspielend. Es wird dabei 
Obturationsileus, spastischer Ileus, Volvulus und Invaginationsileus unterschieden, 
von denen die erste Form die häufigste ist. Die dahingehenden experimentellen Unter- 
suchungen von Rost sind hier grundlegend. Rost fand, daß die Hautschlauchextrakt« 
der Würmer tonusherabsetzend, Darm- und Genitalextrakte tonussteigernd auf den 
Darm wirken. Es werden also einerseits Darmspasmen, andererseits Darmlähmungen 
erzeugt. Die meisten operierten Fälle zeigten die spastische Form. — Weit gehen die 
Ansichten der Autoren über die Oxyuren als Appendicitiserreger auseinander. 
Rheindorf vertritt energisch diesen Standpunkt auf Grund jahrelanger Untersuchung. 
während Aschoff, Fränkel u. a. die „Appendicopathia oxyurica“ nur als eine be- 
sondere Form der Pseudoappendicitis ansehen. Einen ähnlichen Standpunkt nehmen 
Läwen und Reinhardt ein. Jedenfalls sind wohl alle Chirurgen einig, daß nicht die 
Wurmkur, sondern die Operation das beste Mittel zur Beseitigung aller durch Appen- 
dicitis möglichen Gefahren bleibt. Auch ist die Möglichkeit, daß die Oxyuren entlang 
des ganzen weiblichen Genitaltraktus bis zur Peritonealhöhle wandern können er- 
wiesen. Vielleicht wird die Peritonitis kleiner Mädchen in einem Teil der Fall» 
hierdurch erklärt, wenn man annimmt, daß die Oxyuren das infektiöse Material auf 
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dem Wege durch den Genitaltraotus mit in die Peritonealhöhle verschleppen — Das 
im letzten Kapitel über den Leberechinokokkus Gesagte enthält keine neuen Gesichts- 
punkte, es soll deshalb nur kurz einiges über das seltenere Vorkommen des Echino- 
kokkus in anderen Bauchorganen hervorgehoben werden. Schwierigkeiten in der 
Diagnose macht der Milzechinokokkus wegen seiner häufigen Beziehungen zum Magen, 
Pankreas und Zwerchfell. Verwechslungen mit Milzcysten sind oft kaum vermeidbar, 
und eine Exstirpation der Milz kann wegen der vielfachen Verwachsungen zu den 
Nachbarorganen recht schwierig werden. Ein seltenes Ereignis ist der Nierenechino- 
kokkus. Durchbrüche in das Nierenbecken mit Nierenkoliken und Entleerung von 
Echinokokkusblasen durch den Urin werden beobachtet. Nephrektomie ist die Opera- 
tion der Wahl. Enderlen berichtet über einen durch Operation geheilten Fall von 
Pankreasechinokokkus. Über mit Erfolg operierte Fälle von Echinokokkus der inneren 
weiblichen Genitalien (Ovarium, Tuben, Uterus, Lig. latum), der Prostata und der 
Nebenhoden wird von verschiedenen Autoren berichtet. Viel häufiger kommt die 
sekundäre Aussaat nach Berstung von Echinokokkuscysten in das peritoneale Peri- 
toneum vor. Die Rupturen können mit den schwersten Allgemeinsymptomen doch 
auch völlig unbemerkt einhergehen. Die Diagnose „multipler Echinokokkus der Bauch- 
höhle‘‘ dürfte nur selten vorher mit Sicherheit zu stellen sein. Vollhardt (Flensburg). 

Goebel, Fritz: Die Oxyuriasis. Ergebn. d. inn. Med. u. Kinderheilk. Bd. %2, 
S. 106—138. 1922. 

Über die Lebensweise der Oxyuren weiß man, daß die embryonenhaltigen Eier 
am After abgelegt werden, von hier meist per digitum in den Mund gelangen und 
unter Einwirkung des Magensaftes eröffnet werden. Die Larven gelargen in den 
Dünndarm, wo sie rasch unter wahrscheinlich vierfacher Häutung heranwachsen, im 
Coecum ihre Geschlechtsreife erlangen und sich begatten. Die alte Leuckartsche 
Lehre von der ausschließlichen Unterhaltung der Infektion durch die orale Reinfektion 
ist in neuerer Zeit vor allem durch Beobachtungen Trumps erschüttert, wonach bei 
monatelanger Ausschaltung jeder Möglichkeit zur oralen Infektion die Oxyuren nicht 
verschwanden. Der Verf. selbst hat durch Versuche festgestellt, daß die Oxyurenlarven 
zwar am besten im Magensaft, aber auch im verdünnten Pankreassekret auskriechen 
und nur bei Anwesenheit unveränderter Galle lebensunfähig werden. Es steht also 
ihrer Entwicklung in den unteren Abschnitten des Darmkanals nichts im Wege. Das 
Vorkommen reichlicher Larven bei Durchfällen bestätigt diese Annahme. Beobachtet 
sind sie auch mehrfach außerhalb des Darmkanals in Nase und Mund sowie in der 
Epidermis. Zur Diagnose der Oxyuriasis soll man den Stuhl frisch untersuchen, da sich 
die Tiere schnell einbohren. Sicherer läßt der hohe Einlauf sie als Sediment im Glas- 
gefäß erscheinen, und am zuverlässigsten ist das Abkratzen von eierhaltigen 
Stuhl- und Schleimresten von der Rectalschleimhaut mit einem Ohr- 
löffelchen oder Spatel. Vermeidung vorheriger Messung wegen der Verwendung 
von Öl und von Bädern wegen der eventuellen Beseitigung der Reste! Die Eosinophilie, 
abgesehen davon, daß sie nicht für Oxyuren allein spezifisch ist, ist unzuverlässig, die 
Komplementbindung zu umständlich, die Oxyurensalbe zur Moroschen Reaktion zu 
schwer herzustellen (für 1 g 100 Oxyuren nötig!). Die Zunahme der Oxyuriasis im und 
nach dem Kriege veranschaulicht durch die Jenaer Statistik (vor dem Kriege 30%, 
1918 76 und 1921 wieder 44%) wurde vor allem durch Seifenmangel, Unsauberkeit 
und dichtes Zusammenwohnen verschuldet. Das Säuglingsalter ist fast frei infolge 
geringer Infektionsmöglichkeit und der der Entwicklung der Oxyuriasis vielleicht 
ungünstigen reinen Milchkost. Unter den Symptomen tritt bei Neuropathen die Schlaf- 
losigkeit hervor, Leibschmerzen, Masturbation infolge des örtlichen Juckreizes, 
des Einkriechens der Würmer in die Vulva und gehäufter Erektionen; auch die 
Enuresis dürfte manchmal in ursächlichem Zusammenhange mit der Oxyuriasis stehen. 
Die Rolle der Oxyuriasis im Rahmen der Appendicitis ist noch völlig ungeklärt. 
Aschoff bestreitet jeden ursächlichen Zusammenhang, die Untersuchungen Läwens 
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und Reinhardts haben aber tiefe submuköse Einbohrungen und solche ins Iymphs- 
tische Gewebe, Bildung von Gängen und Epithel unter Wuoherungen ergeben, so daß 
sie die Begünstigung der appendicitischen Infektion durch die Oxyuriasis wahrschein- 
lich machen (im Sinne der Huekschen Appendicopathia oxyurica). Die weitgehenden 
Reindorffschen Anschauungen sind von niemandem akzeptiert worden. Die Therapie 
hat vor allem den Schutz vor Reinfektion durch Reinhaltung von After und 
Händen nach der Defäkation und Untersuchung und Behandlung von Hausgenossen 
zu besorgen, demnächst die Abtötung der Eier am After durch Applikation von 
antiseptischen Salben (graue Salbe, Ungt. salicyl., Vermikulinsalbe usw.), die Ent- 
fernung der Oxyuriasis aus dem Mastdarm durch hohe EingieBungen von 
1—2 1] Wasser mit Zusätzen von Essig 1 : 4 oder essigsaurer Tonerde 1 : 100, Abkochun- 
gen von 3>—4 Knoblauchwurzeln auf 11 Wasser u.a. m., schließlich die Abtötung 
derjungen Brutim Dünndarm, wozu sich das Santonin bisher am besten bewährt 
hat. An der Jenaer Kinderklinik wurden mit den neueren Mitteln, der Gelonida alum. 
subacet., dem. Butolan keine besseren, mit dem „Oxymors“ keine Erfolge erzielt. 
Cupronat, das wohl wirksam ist, wird zu schlecht vertragen. Die Technik der Wurmku 
in Jena ıst: Santonin, Kalomel aa 0,025--0,075, Sacch. 0,3 an 3—5 Tagen morgen 
nach dem Frühstück, 8 Tage lang nachmittags einen großen Einlauf mit kühlem Wasser 
mit 1—2 Eßlöffel essigsaurer Tonerde und abends Einschmieren mit Ungt. cinereum 
Nach Beendigung der Kur wird durch hohe Einläufe auf Wurmfreibeit 
kontrolliert, die Kur evtl. noch einmal wiederholt. Das wird so häufig vergessen 
und ist das Wichtigste zum Erfolge. Sievers (Leipzig) 


Long, Léroy: Harmful use of cathartics after abdominal operations. (Fehler 
hafte Anwendung von Abführmitteln nach Bauchoperationen.) Surg., gyne. a. 
obstetr. Bd. 35, Nr. 5, 8. 658—660. 1922. 

Verabreichung von Abführmitteln nach Bauchoperationen ist unnötig. Wem 
nach 3—4 Tagen noch keine spontane Stuhlentleerung erfolgt, so sollen dorch Typ: 
rohr, Klystiere, evtl. auch durch Magenspülung und kleine Morphiumgaben Meteor 
mus und Blähungsbeschwerden gemildert, aber weder Abführmittel noch Eserin odr 
Pituitrin gegeben werden. Abführmittel reizen den Verdauungskanal st 
forcierten Bewegungen und sind deshalb gefährlich nach Bauchoper® 
tionen. Verf. bekämpft die noch immer verbreitete Ansicht, daß durch salinisch 
Mittel oder gar durch Ricinusöl, Aloe usw. schon 24—48 Stunden post operatione 
Stuhl erzielt werden müsse, um einen paralytischen Ileus zu verhüten. Jeder operative? 
Eingriff in der Bauchhöhle ist ein Trauma, das zunächst eine Parese der normale 
peristaltischen und rhythmischen Darmbewegungen mit Zirkulationsstörungen ZU 
Folge hat. Um. seinen normalen Tonus wiederzugewinnen, braucht der Darm Ribe. 
Wird er durch reizende Abführmittel aufgepeitscht, so kommt sehr leicht eine ber- 
lastung der Muskulatur und ein vollständiges Erlahmen zustande, sobald eine besonder: 
geschädigte Stelle von der Peristaltik erreicht ist, deren Üverwindung noch nicht möf: 
lich ist. Der Erfolg ist dann das, was vermieden werden soll, der paralytische Ilew 

Joseph (Köln). 
Bauchtell: 

Friedenwald, Julius and Theodore H. Morrison: Clinical significance of ab- 
dominal adhesions. (Klinische Zeichen von abdominalen Adhäsionen.) Souther 
med. journ. Bd. 15, Nr. 10, S. 804—816. 1922. 

Peritonitische Verwachsungen geben bekanntlich zu allen Arten von diagnost 
schen Irrtümern Veranlassung. Große Verwachsungen machen oft keine Erscheinunge 
und kleine häufig sehr ernste bis zum Darmverschluß. Bekannt ist auch die Anpss 
sungsfähigkeit der Organe an die durch Verwachsungen geschaffenen Veränderungen. 
und die Geschwindigkeit, mit der dieselben zustande kommen, sowie die Rolle, div & 
in der natürlichen Heilung der Peritonitis spielen. Wenig bekannt und ungenügend 
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erklärt sind manche Formen von chronischer Peritonitis, die zu langsam fortschreiten- 
den Verwachsungen führen. Verf. unterscheidet perigastritische, pericholecystitische, 
perisplenitische, pelvitische Adhäsionen. Bei Besprechung der Symptome und Folgen 
der einzelnen Formen weist Verf. auf die große Unsicherheit der Diagnose hin, die 
Adhäsionen je nachdem der Mechanismus der Organe durch die Verwachsungen 
behindert ist, keine, leichte oder schwere Erscheinungen machen. Bei den Magen- 
darmadhäsionenist natürlich die Röntgenuntersuchung von der ersten Bedeutung, dann 
auch die Anamnese auf Geschwürsbildung. Pericholecystitische Verwachsungen be- 
hindern oft die Funktion des Magens, besonders des Pylorus. Sonst sind gerade bei 
den pericholecystitischen Verwachsungen die Erscheinungen besonders schwankend 
und infolgedessen die Diagnose unsicher. Differentialdiagnostisch kommen Chole- 
lithiasis, Duodenagleschwür, chronische Appendicitis, manchmal tabische Krisen in 
Frage. Auf Milzverwachsungen deuten hin: Vergrößerung der Milz mit Schmerzen, 
Druckempfindlichkeit derselben und die Blutuntersuchung. Darmadhäsionen führen 
zu der mehr oder weniger starken Behinderung der Darmpassage. Hauptursache sind: 
Ulcus duodeni, Typhus, Syphilis und besonders die Tuberkulose mit ihrer Neigung zu 
chronischer adhäsiver Peritonitis und der Bildung von entzündlichen Tumoren aus 
Peritoneum, Netz, Därmen. Häufigkeit von Verwachsungen nach Operationen. Die 
Behandlung von ausgiebigen Verwachsungen des Abdomens kann nur eine chirurgische 
sein, doch ist auch dabei der Erfolg häufig kein dauernder und voller. Die interne 
Medizin kann häufig nur die Toxämie als Folge der gestörten Darmpassage bekämpfen. 
Unter den Vorschlägen zur Verhütung von postoperativen Adhäsionen stellt Verf. 
die Anregung von frühzeitiger Peristaltik neben dem Vermeiden von jedem unnötigen 
Trauma an erste Stelle. Verf. rät jedoch, zur operativen Beseitigung von Adhäsionen 
nur zu schreiten, wenn alle internen Mittel erschöpft sind, und die Erscheinungen sehr 
schwer und störend sind. Die Beckenverwachsungen sind meist Folgeerscheinungen 
von Erkrankungen der weiblichen Genitalien, und sind verantwortlich für die so häufig 
von Frauen geklagten Rückenschmerzen, Dysmenorrhöe, Verstopfung, Gefühl des 
Ziehens und der Schwere im Unterleib. In einer sich daran anschließenden Diskussion 
äußert sich die Mehrzahl der Ärzte sehr skeptisch gegenüber den Opera- 
tionserfolgen bei Adhäsionen, deren Zustandekommen, Verschwinden und 
Wiederauftreten in mancher Hinsicht noch ein Rätsel ist. H. Schmid (Stuttgart). 

Descomps, Pierre: Les zones aecolóes du péritoine. Leur décollement opéra- 
toire. (Die verklebten Zonen des Bauchfells. Ihre operative Lösung.) Rev. de chirurg. 
Jg. 41, Nr. 7, S. 451—498. 1922. 

In 102 instruktiven Abbildungen mit kurzem Begleittext beschreibt der Pariser 
Chirurg die entwicklungsgeschichtliche Verklebung der visceralen Bauchfellblätter 
‚teils mit dem parietalen Peritoneum, teils unter sich und lehrt systematisch die operative 
Lösung dieser Verklebungen, um dahinter gelegene Organe zugänglich zu machen. 
Es werden vier große Verklebungszonen unterschieden: 1. Die mesogastrische 
Zone, in der das embryonale hintere Mesogastrium zwischen der ursprünglichen gemein- 
samen Mesenterialwurzel und der Milz mit dem Bauchfell der linken Rückwand und 
unterhalb davon mit der oberen Fläche des Mesocolon transversum verklebt ist. — 2. Die 
mesoduodenale Zone, in der das embryonale Mesoduodenum zwischen der Mitte der 
hinteren Bauchwand und dem schließlichen Ort des Duodenums mit dem Bauchfell 
der rechten hinteren Bauchwand verklebt ist. — 3. Die rechte mesokolische Zone, in 
der das embryonale Mesocolon ascendens mit der rechten hinteren Bauchwand verklebt 
ist. — 4. Die linke mesokolische Zone, in der das embryonale Mesocolon descendens und 
der hintere Teil des Mesosigmas mit der linken hinteren Bauchwand verklebt ist. — 
Desco mps lehrt nun, daß alle diese Verklebungen operativ mehr oder weniger 
leicht, aber immer ohne Verletzung von Gefäßen, gelöst werden können. Es 
kommen folgende operative Lösungen in Betracht: 1. Nach Emporschlagen des großen 
Netzes Schnitt entlang dem Ansatz des hinteren Netzblattes an der Taenia epiploica 
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des Colon transversum; Ablösen dieses Blattes, das seine besondere Gefäßversorgung 
aus der Art. gastroepiploioa sinistra behalten hat, vom Mesocolon transversum. Nach 
dieser Lösung sind Resektionen des Querkolons und der Kolonwinkel ohne 
Netzresektion möglich. — 2. Um Zugang zur Hinterwand des Magens und oberen 
Duodenums und zum Pankreas zu bekommen, muß das vom Colon transversum und 
Mesocolon (nach 1.) abgelöste Netzblatt geschlitzt werden. — 3. Schnitt entlang der 
Umschlaglinie des Bauchfells von der Facies diaphragmatica der Milz auf das Zwerchfell 
und Verlängerung dieses Schnittes oben und unten nach medial auf dem Zwerchfell 
und auf dem Mesokolon (Flexura lienalis). Vorziehen und Umschlagen der Milz, des 
Pankreasschwanzes und des Magenfundus. Die Rückseiten dieser Organe liegen nur 
dann frei, wenn das hintere Blatt der Bursa omeutalis einreißt, wie das näher der Mittel- 
linie immer geschieht. Eine „retroperitoneal“ gelegene Milz kann so mobilisiert und 
exstirpiert werden. — 4. Schnitt längs der rechten Grenze der rechten mesokolischen 
Zone (s. o. 3. Zone) im oberen Teil des Colon ascendens, Ablösen und Umschlagen der 
Flexura hepatica nach links, dadurch Freilegung des Duodenums von vorn. Ferner 
Schnitt entlang der rechten Grenze der mesoduodenalen Zone (s. o. 2. Zone), oben auf 
dem Peritoneum, unten auf dem juxtaduodenalen Bindegewebe; Umschlagen de 
Duodenums samt Pankreaskopf nach links. Es werden zugänglich: Die Rückseite de 
ganzen Duodenums und des Pankreaskopfes, der retroduodenale Teil des Choledochu, 
der obere Teil des rechten Ureters. — 5. Schnitt entlang dem Umschlag des Bauchfells 
rechts vom Colon ascendens auf die seitliche Bauchwand vom Coecum bis zur Flexura 
hepatica, nach Bedarf fortgesetzt auf das Colon transversum unter Ablösung des Netzes 
(s.o. 1. Operation). Operationen am Dickdarm bis zur Hemicolektomia dextra, Ope- 
rationen am rechten Harn- und Genitaltraktus. — 6. Ähnliches Vorgehen links. Die 
Ablösungen nach 5 und 6 erlauben die Colektomia totalis. Ein großer Vorteil dieses 
Vorgehens ist, daß dieentstehenden großen Wundflächenduroh daserhalten 
gebliebene große Netz gedeckt werden können. Nägelsbach (Freiburg i. BA 


Lyon, B. B. Vincent: A clinical method of determining adhesious between 
the stomach and the gall tract. (Eine klinische Methode zur Erkennung von 
Adhäsionen zwischen dem Magen und dem Gallensystem.) Surg., gynecol. a. obstetr. 
Bd. 35, Nr. 2, S8. 232—233. 1922. 


Wird der Stiel einer tönenden Stimmgabel in der Gegend des rechten Rippenbogens 
aufgesetzt, so nimmt man mittels des auf den Magen im linken Epigastrium aufgesetz- 
ten Stethoskopes eine scharfe und klare Fortleitung des Tones wahr, wenn Adhäsionen 
zwischen Pylorus oder Duodenum und den benachbarten Gebilden des Gallensystems 
bestehen. Diese Stimmgabelauscultation gestattet es, folgende Details zu erkennen: 
L Die Stimmgabel wird auf die linke Hälfte des rechten Rippenbogens aufgesetst. 
‚Ein konstant positives Phänomen bei dieser Stellung beweist leichte Adhäsionen 
zwischen Pylorus oder Duodenum und dem Peritoneum in der Gegend der Gallengänge. 
2. Die Stimmgabel wird in der Gegend der Verbindung zwischen der 9. und 10. rechten 
Rippe aufgesetzt. Eine gute Schalleitung des Tones beweist Adbäsionen, die die Gallen- 
blase mit betreffen, wenn durch die Leber hindurch keine ebenso gute Schalleitung 
wahrzunehmen ist. 3. Wenn im ganzen Bereich des rechten Rippenbogens gute Schall- 
leitung gefunden wird, so handelt es sich um ältere und stärkere Adhäsionen, die d* 
Gallengänge, die Gallenblase und das kleine Netz betreffen. 4. Ist die Schalleitung 
auch oberhalb des Rippenbogens gut, so handelt es sich um Adhäsionen zwischen 
Pylorus-Duodenum und der Unterfläche der Leber. Eine Fehlerquelle kann das Vor- 
handensein von Adhäsionen der flexura hepatica coli ergeben. In diesem Falle ist 
‚das Sthetoskop auch in der Gegend des Coecum aufzusetzen und gibt auch in dieser 
Richtung eine gute Schalleitung. Die Methode bedarf einiger Übung und Erfahrung 
und es muß vermieden werden, die Haut zwischen Stimmgabel und Sthetoskop zu 
straff zu spannen. Porges (Wien)., 
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Savy, P.: La péritonite latente primitive simulant les alfeetions chroniques 
de l’appareil digestif. (Die latente Peritonitis welohe chronische Erkrankungen im 


Bereich des Verdauungsapparates vortäuscht.) Bull. med. Jg. 36, Nr. 38,8. 741— 745. 1922. 
An der Hand eingehender Betrachtungen klinisch und pathologisch-anatomisch fest- 
gelegter Krankheitsbilder weist Verf. nach, daß in der Diagnostik zahlreicher schmerzhafter 
Erkrankungen im Bereich des Abdomens neben den eigentlichen Organerkrankungen und 
neben den Störungen auf nervöser Grundlage ein nicht unbedeutender Anteil der latent 
verlaufenden Entzündung des Bauchfells als Krankheit sui generis zukommt. 
Während im allgemeinen für die übrigen serösen Häute im Organismus, für Rippenfell, Herz- 
beutel, Gelenkserosa usw. ohne weiteres ein zu ihrer Erkrankung führender genuiner Ent- 
zündungsreiz anerkannt wird, wird ein solcher beim Peritoneum bisher nicht entsprechend 
gewürdigt und die Peritonitis als solche als eine sekundäre, reaktiv entstehende Erkrankung 
aufgefaßt. Zweifelsohne SC der meist außerordentlich latente Verlauf gewisser Formen 
von Bauchfellerkrankung viel zur Erschwerung der Diagnose bei, überdies kann das Anfangs- 
stadium nur gringe Sensationen machen. Das wesentliche ist aber, daß der Kliniker auf Grund 
alter Gepflogenheiten zu leicht geneigt ist, bei örtlichen Schmerzäußerungen im Bereich des 
Bauches entsprechend einer schematischen Einteilung in Magen-, Gallen-, Blinddarmgegend usw. 
ohne weiteres seine Diagnostik auf die in diesem Bezirk liegenden Organe (Magen, Gallenblase, 
Wurmfortsatz usw.) einzustellen und an eine — auch örtliche — Erkrankung des Peritoneums 
an sich nicht zu denken. Trotzdem haben, wie Verf. nachzuweisen versucht, zahlreiche Ob- 
duktionen gezeigt, daß die in vivo gestellte Diagnose eines chronischen Magenulcus, chronischer 
Gallenblasenentzündung, chronischer Appendicitis Täuschung sein kann und daß 
lediglich örtliche krankhafte Veränderungen des Bauchfells vorliegen, welche obige 
Organerkrankungen vortäuschten. Die Form der peritoneslen Erkrankung bezeichnet Verf. 
als plastisch. Unter der Wirkung eines Entzündungsreizes (toxisch ?) kommt es, analog dem 
Zustandekommen einer Pleuritis oder Perikarditis, trockner oder feuchter Natur, zu ent- 
sprechenden Veränderungen des Peritoneums, welche als Auflagerungen aller Grade, als 
Schwieligwerden, als Verwachsungen u. ä. kenntlich werden oder zu Exsudatbildungen führen. 
Verf. bringt hierzu eine Reihe von Selbstbeobachtungen und gesammelter Berichte, welche 
teils bei Operationen, teils durch Autopsie gewonnen wurden. Schenk (Charlottenburg). 


Steiger, W.: Spätperitonitis infolge Epiploitis nach Bauchstichverletzungen. 
(Krankenh. Wieden, Wien.) Med. Klinik Jg. 18, Nr. 40, 8. 1279—1280. 1922. 

Nach genähter Bauchstichverletzung mit Dünndarmeröffnung und Naht und Netz- 
resektion wird 40 Tage nach der ersten Operation wegen diffuser eitriger Peritonitis nochmals 
eingegriffen. Ursache dieser letzteren ist ein eitrig entzündlicher Netztumor mit Fremdkörper- 
riesenzellen, der partienweise im Gesunden abgetragen wird. Heilung nach etwa 3 Wochen 
bei völlige Bauchnaht. Max Weichert (Beuthen OJ/S.). 

Ducuing, J.: Le drainage du póritoine. Vrais et faux drainages. (Die Drainage 
des Peritoneum. Wahre und falsche Drainagen.) Arch. francobelges de chirurg. Jg. 25, 
Nr. 9, S. 826—836. 1922. : 

Der Verf. wendet sich in dem Artikel gegen die nach seiner Ansicht viel zu häufig 
angewandte Drainage der Bauchhöhle nach der Operation von eitrigen Prozessen. 
Die Hauptsache bei solchen Operationen ist die restlose Entfernung der erkrankten 
Teile, z. B. eines Pyosalpinx, eines eitrigen Blinddarms. Es klingt ja selbstverständ- 
lich, doch hat die Sektion von Patienten, die an einer postoperativen Peritonitis zu- 
grunde gegangen waren, gezeigt, daß nicht radikal genug operiert worden war, und daß 
von diesen zurückgebliebenen Stümpfen die tödliche Erkrankung ausgegangen war. 
Das Peritoneum hat eine enorme Fähigkeit, mit eitrigen Prozessen fertig zu werden, 
Drainage lähmt aber die Abwehrkraft des Bauchfells. Weiß man aber am Schlusse 
der Operation genau, daß ein Rest zurückgeblieben ist, wie es z. B. bei den erwähnter 
Prozessen infolge starker Verwachsungen leicht möglich ist, so legt selbst der Verf. 
einen Gazestreifen ein. Bantelmann (Altona). ` 

Berckel, G. J. J. van: Ein Fall von Pseudomyxoma peritonei. (St. Anna gest. 
v. vrouw. krankz., Venray.) Nederlandsch maandschr. v. geneesk. Jg. 11, Nr.1, 8.14 
bis 16. 1922. (Holländisch.) 


62 Jahre alte schwachsinnige Frau magerte im Laufe einiger Wochen bei zunehmendem 
Umfang des Leibes stark ab. Trotz deutlicher Fluktuation ergibt die Punktion nur einige 
Kubikzentimeter dunkelgelber Gallerte. Exitus. Bei der Sektion wurden etwa 6kg dieser 
Masse entfernt, die von einer geplatzten Cyste des rechten Ovariums ausgegangen war. 

Duncker (Brandenburg). 
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Wiedhopf, Oskar und Friedrich C. Hilgenberg: Die intravenöse Dauertropl- 
infusion mit Normosal und Adrenalin sur Behandlung des peritonitischen un 
postoperativen Kollapses. (Chirurg. Uniw.-Klin., Marburg.) Bruns’ Betz. e, klin. 
Chirurg. Bd. 127, H. 1, S. 229—237. 1922. 

Verf. haben bei schweren Peritonitiden und postoperativen Kollapsen intravenöse Dauer- 
tropfinfusion mit der Martinschen Glaskugel mit gutem Erfolge angewandt. Als Infusions- 
flüssigkeit wurde Normosel mit Zusatz von Leem Adrenalinlösung : 1000 Normosallösung 
genommen. Im Tage kamen 2'/,—41 der Lösung zur Infusion. Eintretende Thrombosn 
machten in seltenen Fällen notwendig, eine andere Vene zu nehmen. Bei zu reichlicher Flüssg- 
keitszuführung traten Ödeme auf, die rasch wieder zurückgingen. Ein Patient erhielt in 8 
22 1 Normosal. In den einzelnen Fällen trat schlagartige Verbesserung des Befindens und 
Pulses ein. G. Rosenburg (Frankfurt a. M.). 
Hernion: 

Hume, J. B.: Congenital diaphragmatic hernia. (Angeborene Zwerchfellshernie.. 
Brit. journ. of surg. Bd. 10, Nr. 38, S. 207—215. 1922. 

Das Zwerchfell entsteht nach der 3. Woche durch Zusammenwachsen des Septum 
transversum mit dem oberen Ende des primitiven Mesenterium. Angeborene Hernier 
können entstehen durch unvollständigen Schluß des Hiatus pleuroperitonealis, der 
normalerweise in der A. Woche durch gedoppelte Pleura- und Peritoneumfalten sit 
schließt. Dies ist der gewöhnlichste Fall bei Föten, im späteren Leben höchst selter 
Der zweite Typus entsteht durch Vorbuchtung schwacher Stellen der Kuppel als wahr: 
(mit Bruchsack) oder falsche (ohne solchen) Hernien. Drittens kann die Vorwölbux 
durch den Hiatus oesophageus entstehen. Als vierter Typ wurde nicht ganz selten be 
Föten das Fehlen der ganz linken Diaphragmahälfte beobachtet. SchlieBlich sind au 
ungewöhnliche Fälle (8 durch das Foramen Morgagni, 2 durch die Öffnung für de 
Sympathicusstamm und endlich eine Hernie ins Perikard mitgeteilt in der Literatur. Vet. 
beschreibt einen Fall nach Typus II: 

6jähriger Knabe, plötzlich mit heftigen Leibschmerzen erkrankt und Erbrechen. Umer- 
suchung ergab links Pneumothorax, Herz rechts verlagert, Röntgen ließ links Zwerchfel- 
hochstand erkennen. Der Thorakotomie folgte nach 4 Stunden der Tod. Sektion ergab Maget, 
Colon ascendens und Netz in der Pleurahöhle durch eine 21/, Zoll große Öffnung der linken 
Kuppel links und vorne vom Oesophagusschlitz. Die unvollständige Rotation der Eingeweide 
dient als Beweis für die kongenitale Anlage. Kurze Mitteilung zweier Präparate von Typus? 
und 4. Draudt (Darmstadt). 

Bemb, Osear: Operierte Nabelstranghernie mit persistierendem Ductus omphak- 
entericus und Darmtiistel. Norsk magaz. f. laegevidenskaben Jg. 88, Nr. 10, 8. 73 
bis 781. 1922. (Norwegisch.) 

Die Operation bei einem 6 Stunden alten Kind mit hühnereigroßem Nabelschnurbruch 
ergab ein prolabivrtes Meckelsches Divertikel mit evatierter Schleimhaut und einer in da 
Dünndarm führenden Fistel. Exstirpation des 3cm langen Divertikels mit Inversion de 
Stumpfes in den Dünndarm. Heilung. Draudt (Darmstadt). 

Krafft, H. C.: Hernie ombilicale congénitale avee diverticule de Meekel perforé. 
(Angeborene Nabelhernie mit Perforation eines Meckelschen Divertikels.) Schwes 
Rundschau f. Med. Bd. 22, Nr. 44, S. 455—456. 1922. 

10 Stunden alter Knabe mit einem kleinfaustgroßen Nabelbruch, aus dessen Spitse sich 
etwas Meconium entleert. Daher wurde unter geringer Äthernarkose sofort zur Operator 

itten, welche die Diagnose eines perforierten @ cm langen Meckelschen Divertikeb 

tätigte. Dasselbe wurde reseziert, nachdem der Bruchsack freipräpariert und alsdann de 
Bruchinhalt, welcher aus fast dem ganzen Dünndarm und dem Coecum mit dem Wurmfor- 
satz bestand, versenkt. Etagennaht nach Reinigung mit Äther. Heilung. Stettiner (Berlin). 

Koetzle, H.: Über Entstehung und Beurteilung der Kriegshernien. Monstsschr. 
f. Unfe!lheilk. u. Versicherungsmed. Jg. 29, Nr. 3, S. 49—61. 1922. 

Verf. faßt das Ergebnis seiner Ausführungen in folgenden Sätzen zusammen: 
„1. Die über die Grundsätze des R. V. A. hinausgehende Entscheidung des Reichs 
versorgungsgerichtes erkennt Dienstbeschädigung auch bei solchen Brüchen an, dit 
unter dem Einfluß dienstlicher Verrichtungen allmählich entstanden oder ver- 
schlimmert worden sind. 2. Dieser Standpunkt ist wissenschaftlich zwar noch nicht 
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pang erpkt zu begründen, neuere operative Erfahrungen sprechen aber zu seinen 
Gunsten. 3. In logischer Konsequenz ist die Anerkennung auch auf ‚die dem Militär- 
dienst eigentümlichen Verhältnisse‘ unter bestimmten Voraussetzungen auszudehnen. 
4. Sogenannte unvollkommene, besser interstitielle Leistenbrüche sind prinzipiell nicht 
anders als die kompletten Hernien zu beurteilen.“ Dieser weitherzigen Auffassung in 
bezug auf Anerkennung der Dienstbeschädigung steht der strenge Standpunkt des 
Reichsversorgungsgesetzes hinsichtlich Rentenbemessung gegenüber, wonach solche 
nur bei einer Erwerbsminderung von 15%, bewilligt wird, und eine solche bedingt 
fast keine der „Kriegshernien‘“. Chiese (Jena)., 


Girolamo, Lionti: Contributo alla casistica dell’ernia inguinale obliqua-interna. 
(Beitrag zur Kasuistik der Hernia inguinalis obliqua interna.) (Osp. civ., Caltanisetta.) 
Rif. med. Jg. 38, Nr. 42, S. 986—988. 1922. 


Bei dem 49jährigen Kranken fand sich außer einer mittelgroßen rechtsseitigen Leisten- 
hernie eine haselnußgroße Geschwulst im medialen Drittel der linken Leiste, welche alle Zeichen 
eines Netzbruches zeigte. Bei der Operation fand man links im Winkel zwischen lateralem 
Reotusrand und oberem Schambeinrand ein haselnußgroßes prävesicales Lipom ohne Bruch- 
sack, das entsprechend dem medialen Leistengrübchen durch die Externusaponeurose aus- 
getreten war. Nach Reposition und Verschluß der Lücke (nach Alessandri und Bassini) 
Heilung. v. Khautz (Wien). 


Hessert, William: Recurrences following operations for inguinal hernia. (Rück- 
fälle nach Leistenbruchoperationen.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 35, Nr. 4, 8. 431 
bis 436. 1922. 

Verf. bespricht die Ursachen der Bruchrezidive nach aseptisch verlaufener Radikal- 
operation im allgemeinen und führt hauptsächlich die Sammelberichte amerikanischer 
Chirurgen, wie Coley, Halsted, Taylor u.a. an. Der Durchschnitt beträgt 5—10% 
Rezidive, von denen 70%, im 1. Halbjahre und 90%, innerhalb des 1 Jahres nach der 
Operation auftraten. Die Rückfälle nach direkten Hernien sind weitaus häufiger als 
nach indirekten, und die Hauptschuld mißt Verf. dem Mangel an Individualisierung 
bei der Ausführung der Radikaloperation bei. Insbesondere eine schwache Entwicklung 
oder völliges Fehlen der „gemeinsamen Sehne‘ (conjoined tendon) wird häufig über- 
sehen und verhindert die typische Ausführung der Bassinischen Operation. Nach 
dem Gleitbruche tritt häufig Rückfall ein, so daß mit Zustimmung des Kranken auch 
die Kastration gerechtfertigt sein kann. Weitere Ursachen sind: zu wenig hohe Abbin- 
dung des Bruchsackes, mangelhafte Vernähung des inneren Leistenringes, Verlagerung 
des Samenstranges ohne Excision varicöser Venen oder von Lipomen. Am äußeren 
Ring kann es zu Rückfall kommen, wenn bei der direkten Hernie der Samenstrang 
nicht verlagert wurde, bei der indirekten, wenn die Rezidive durch den Leistenkanal 
am äußeren Ring nach außen tritt. Alle Verschlußmethoden bauen sich auf Bassinis 
und Halsteds Technik auf. Mac Ewansund Kochers Operation sind nicht gebräuch- 
lich. Am meisten entspricht Andrews Operation mit dachziegelförmiger Verschiebung 
der Schichten allen Anforderungen. Verf. läßt nie den Samenstrang in seinem ursprüng- 
lichen Bett im inneren Winkel austreten. Er soll immer verlagert werden. Bei der 
direkten Hernie kann er gerade durch die Aponeurose austreten, bei der indirekten 
zwischen zwei Blättern der Externusfascie. v. Khautz (Wien). 


Lieini, Cesare: Plastics con il muscolo retto dell’addome nell’operazione di 
ernia inguinale. (Plastik mit dem M. rectus bei der Operation der Inguinalhernie.) 
(Osp. ciw., Ortona a mare.) Policlinico, sez. prat. Jg. 29, H. 44, S. 1423—1424. 1922, 

Unter 208 Fällen von Inguinalhernie fand Verf. 33 mal eine ungenügende Musku- 
latur zum Verschluß der Bruchpforte. In diesen Fällen hat er den entsprechenden 
M. rectus aus seiner Scheide freigemacht, einen Teil seiner Fasern mit der zugehörigen 
Aponeurose mobilisiert und an das Lig. Pouparti angenäht. Damit wird die Hinter- 
wand des nach Bassini zu schaffenden Schrägkanules verstärkt. Nur in 3 Fällen trat 
trotzdem ein Rezidiv auf. Th. Naegeli (Bonn). 
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Mayer, A.: Über die plastische Verwendung des Uterus bei Hernienoperationen. 
(Uniwe.-Frauenklin. Tübingen.) Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 46, Nr. 42, 8. 1693—1695. 1922. 

Die Verwendung des Uterus zum Schluß großer Hernien wird empfohlen; Voraus- 
setzung dafür ist, daB der Uterus eine genügende Beweglichkeit besitzt, keine entzünd- 
lichen Adnexerkrankungen bestehen und weitere Schwangerschaften ausgeschlossen 
oder durch Sterilisation verhindert werden. So wurde in einem Falle der billardkugelgroße 
Uteruskörper in eine kleinhandtellergroße linksseitige Leistenbruchpforte eingenäht. 
bei der die Muskulatur völlig atrophisch, die Ränder starr und narbig und nicht zu 
vernähen waren. Ein Teil des Bruchsackes diente zur Bedeckung des Uterus, über 
den dann noch Fascienreste und Haut vernäht wurden. Der Erfolg war eut. In ähn- 
licher Weise wurde ein zweiter Fall behandelt, doch ließ sich hier, da die Muskulatur 
gut entwickelt war, die Bruchpforte nach Bassini über dem angenähten Uterus ver- 
schließen. Wortmann (Berlin). 

Mackechnie, Hugh N.: Morbidity of hernioplasty. (Erkrankungsfolgen naci: 
Hernienplastik.) Americ. journ. of surg. Bd. 36, Nr. 10, S. 241—244. 1922. 

Die der Radikaloperation einer Hernie folgende ‚‚Morbidität‘ ist für die Beurteilung 
des Wertes der betreffenden Radikaloperation weit wichtiger als deren „Mortalität“. 
Schmerzen nach der Operation sind meist durch Zerrung des Nerv. ileoinguinalis bei 
unregelmäßiger Anlegung der Nähte oder durch Fassen desselben in die Naht ver- 
ursacht. Auch Kompression des Samenstranges kann durch die Hernienoperation 
erfolgen, besonders beim Tabaksbeutelverschluß des inneren Ringes, bei Hämatomen 
oder vermehrter Sekretion im Leistenkanal oder bei zu engem Verschlusse des äußeren 
Ringes. Rezidive werden meist durch die unrichtige Auswahl der für den einzelnen 
Fall angezeigten Methode verursacht. Darmfisteln, Blasenfisteln, Adhäsionen inner- 
halb des Peritoneums sind durch sorgfältiges Präparieren wohl stets zu vermeiden. 

Kindl (Hohenelbe). 

Ludbrook, S. Lawrenee: Unusual complications in two cases of femoral hernia. 
(Ungewöhnliche Komplikationen in 2 Fällen von Schenkelhernie.) Brit. journ. of sarg. 
Bd. 10, Nr. 38, S. 297—298. 1922. 

1. Akute Appendicitis im Bruchsacke einer Schenkelhernie. — 2. Ein Fall von rechsseitiger 


Schenkelhernie, kompliziert durch ein im Bruchsacke angewachsenes Meckelsches Divertikei 
v. Khautz (Wien). 


Magen, Dünndarm: | 

Haas, Sidney V.: Congenital hypertrophie pylorie stenosis and its treatment 
by atropin. (Angeborene hypertrophische Pylorusstenose und ihre Behandlung mit 
Atropin.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 79, Nr. 16, 8.1314—1318. 1922. 

Die guten Erfolge mit der Rammstedtschen Operation haben die interne Be- 
handlung zu unrecht verdrängt, Verf. steht weiter auf dem Standpunkte, daß Atropin 
ein spezifisches Mittel gegen das Leiden sei. Er hält die Pylorusstenose nur für den 
höchsten Grad des Pylorospasmus. Die Muskelhypertrophie des Pylorus gehöre zum 
Symptomenkomplex des Status hypertonicus (Myotonie, Arthrogrypsosis, Pseudo- 
tetanus, Spasmophilie, Vagotonie). Experimentelle Versuche und der Befund bei und 
nach der Operation, welche lediglich eine Muskelhypertrophie, keinen fremdartigen 
Tumor zeigten, bestätigen diese Ansicht. Eine Differentialdiagnose zwischen Pyloro- 
spasmus und Pylorusstenose ist nicht zu stellen. Die Therapie hat demgemäß zu be- 
stehen einmal in der Beseitigung von fehlerhafter Diät, zweitens in allen fortgeschritte- 
nen Fällen in reichlicher Zufuhr von Kochsalzlösung durch subcutane Infusion, bis 
wieder genügende Mengen von Flüssigkeit per 08 genommen werden können, drittens in 
der Darreichung von Atropin. Verf. legt großen Wert darauf, daß das Medikament 
frisch bereitet ist. Darreichung in den milderen Fällen per os, in schwereren subcutan. 
Die gewöhnliche Dose waren 6 emg (1/1000 8) bei jeder Mahlzeit, die höchste Dosis 1%, „ao 
oder 16 dmg in einer Dosis, 8 cg in 24 Stunden. Man soll mit kleinsten Dosen anfangen 
und steigen, bis die erwünschte Wirkung erzielt wird und dann bei dieser Dosis bleiben, 
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aber auf etwaige Vergiftungserscheinungen achten. Die Erfahrungen stützen sich auf 
über 40 Fälle, von denen nur ein Kind plötzlich starb, ein anderes die Behandlung unter- 
brach und mit Erfolg operiert wurde. Alle anderen Fälle kamen unter der Atropin- 
behandlung zur Heilung, obwohl bei 20%, von anderer Seite die Operation als das einzig 
noch übrigbleibende Heilmittel empfohlen war, wie sich überhaupt unter diesen Fällen 
alle Grade von den leichtesten bis zu den schwersten Formen, für welche ein Beispiel 
vorgeführt wird, befanden. Stettiner (Berlin). 

Deaver, John B.: Peptie uleer. (Peptisches Geschwür.) Ann. of surg. Bd. 76, 
Nr. 4, S. 473—475. 1922. 

Von 50 Fällen wurden 80% geheilt, 14%, wesentlich gebessert, und nur bei 6% ließ 
die chirurgische Behandlung im Stich. Die gewöhnliche Ursache sind Randgeschwüre 
oder neue Geschwürsbildung infolge hohen Salzsäuregehaltes. . In solchen Fällen ist 
langdauernde postoperative Behandlung angezeigt. Oft mögen aber auch zurück- 
gebliebene Infektionsherde in der Gallenblase oder im \urmfortsatz die Ursache 
des peptischen Geschwüres sein, wie sich aus der Geschwürsheilung nach Entfernung 
der Infektionsquellen ergibt. Manchmal kam es bei solchen Kranken zu schweren 
Blutungen aus dem Geschwür oder zu Darmverschluß durch Einklemmung von Darm- 
schlingen im Mesocolonschlitz oder unter den Schenkeln der Anastomosenschlinge. 
Excision und hintere Gastroenterostomie sind die Operation der Wahl; 45%, der völlig 
Geheilten waren so operiert worden. In 12%, wurde quere Resektion, Pylorektomie 
oder subtotale Gastrektomie gemacht. Nach der Erfahrung des Verf. verursacht die 
quere Resektion die geringsten Schwierigkeiten. Daß auch die hintere Gastroentero- 
stomie allein (ohne Excision) beim Ulcus pepticum in vielen Fällen zum Schwinden der 
Beschwerden führt, wird durch die Tatsache bewiesen, daß 18%, der so Operierten seit 
1—5 Jahren beschwerdefrei sind. Die Enderfolge hängen auch von der gleichzeitigen 
Behandlung anderer Infektionsherde, insbesondere der Appendix und der Gallenblase ab, 
und die Appendektomie bei der Operation des Ulcus pepticum ist an Verf. Klinik 
ein gewöhnlicher Eingriff, während die Gallenblase nur bei nachweisbarer Erkrankung 
gleichzeitig entfernt wird (12%). v. Khautz (Wien).- 

Woolsey, George: The choice of operation for gastrie ulcer in view of the late 
results. (Die Wahl der Operation für das Magengeschwür bei Berücksichtigung der 
Spätresultate.) Ann. of surg. Bd. 76, Nr. 4, S. 476—481. 1922. 

Verf. berichtet über eine Reihe von 57 Fällen von Magengeschwür (Perforationen 
nicht einbezogen), von denen er 75%, in den letzten 6 Jahren operiert hat. — Gastro- 
enterostomien wurden 19mal.ausgeführt, davon mehr als die Hälfte vor mehr als 
6 Jahren und keine innerhalb der letzten 3 Jahre. Von 15 dieser Kranken erhielt er 
später Nachricht, von denen 10 sich wohl fühlten, 2 gebessert und 3 ungeheilt waren. 
Bei 16 der so Operierten saß das Ulcus nahe oder an dem Pylorus, bei 7 war bereits 
Narbenstenose und Dilatation des Magens mit wiederholtem Erbrechen vorhanden. 
Bei 14 Kranken wurde die hintere Gastroenterostomie mit Naht ausgeführt, nur 2 mal 
die Antecolica mit Knopf, 3mal die Retrocolica anterior, 5 mal wurde Pylorusausschal- 
tung (meist nach Wilms) hinzugefügt. — Excision des Geschwürs wurde bei 8 Kranken 
gemacht, von denen 4 noch vor 1916 operiert worden sind. — Quere Magenresektion 
wurde 9mal ausgeführt; der Verlauf war ein auffallend milder, aber die Endresultate 
waren nicht befriedigend. — Resektion nach Billroth II wurde nur bei 8 Kranken 
angewendet. Bei dieser Methode hatte Verf. auch die einzigen Todesfälle in dieser Serie; 
von 8 Operierten starben 4 (2 nach vorausgegangenen schweren Blutungen, 2 an Pneu- 
monie). — Polyas Methode kam bei 13 Kranken zur Ausführung. Verf. hat den Magen 
gewöhnlich zuerst oral vom Geschwür durchtrennt, wodurch die Lösung hinterer 
Anwachsungen erleichtert worden ist. 10 Operierte wurden dauernd geheilt, 2 gebessert, 
von 1 fehlt die Nachricht. Diese Methode gab bei einer durchschnittlichen Beobach- 
tungsdauer von 2!/, Jahren in 100%, gute Spätresultate. Verf. hat diese Operierten 
wiederholt radiologisch nachuntersucht und die normale langsame und intermittierende 


Zentralorgan f. d. gesamte Chirurgie. XX. 32 


— 4988 — 


Magenentleerung beobachtet. — Verf. kommt zu folgenden Schlüssen. Für pylorus- 
ferne Geschwüre empfiehlt er die Excision und Gastroenterostomie, ausgenommen 
bei Sanduhrmagen und bei Induration, besonders an der vorderen Magenwand. Für 
pylorusnahe Geschwüre zieht er die Polyamethode den anderen vor; sie ist leicht und 
rasch auszuführen und gibt die besten Resultate. Nach vorausgegangener Gastzo- 
enterostomie kann Billroths II. Metliode ausgeführt werden. Bei Geschwür oder 
Verschluß am Pylorus ist die hintere Gastroenterostomie das beste Verfahren, durch 
das auch pylorusferne Geschwüre zur Ausheilung kommen können. Obwohl die Mög- 
lichkeit carcinomatöser Entartung des Ulcus mehr für Excision oder Resektion spricht, 
so ist diese Degeneration doch nach mehrfacher Erfahrung nach Gastroenterostomie 
ganz ungewöhnlich. v. Khautz (Wien). 


Cavina, Giovanni: Ricerche sperimentali sul’ esclusione del piloro. (Experimen- 
telle Untersuchungen über die Pylorusausschaltung.) Clin. chirurg., univ., Bologna.) 
Bull. d. scienze med. Bd. 10, H. 9/10, 8. 205—241. 1922. 

Es handelt sich um zwei Serien von Hundeversuchen. In der ersten Reihe von Ope- 
rationen legte der Verf. um den Pylorus von Hunden eine dicke Silberdrahtschlinge, die 
er mit einigen Lembertnähten an der Vorderseite versenkte. Dazu machte er dann eine 
Gastroenterostomia anterior. Es handelte sich um 6 derartige Versuche, die weiter- 
gehende Schlüsse zulassen. Irgendwelche lokalen Reizerscheinungen machte das Metall 
nicht. Dagegen wanderte es im Laufe von einigen Monaten, wie es ja von ähnlichen 
Versuchen schon lange bekannt ist, in die Lichtung des Intestinums hinein, um endlick 
den Weg durch den Darm nach außen zu nehmen. Bis zu diesem Zeitpunkt hielt sich 
der Pylorusverschluß, danach eröffnete sich langsam die verschlossene Lichtung wieder 
bis zu ihrer gesunden Stärke. Nachteile für die Struktur der Pyloruswand ergaben 
sich nicht. Perforationsgefahr bestand offenbar nicht. — Die zweite Serie ven Ope- 
rationen wurde in der Weise gemacht, daß neben der Gastroenterostomie eine ovaläre 
längsgerichtete Excision der Serosa und Muscularis am Pylorus ausgeführt wurde, 
deren Wundränder über der stark sich faltenden Schleimhaut vernäht und mit Lembert- 
nähten eingestülpt wurden. Auch hier war der unmittelbare Effekt auf die Durchgängig- 
keit des Pylorus ein vollständiger. Aber auch hier erweiterte sich bereits nach wenigen 
Wochen der verschlossene Kanal wieder, blieb jedoch dauernd stark verengt. Es resul- 
tierte also eine dauernde Pylorusstenose. Ruge (Frankfurt a. O.). 


Crile, George W.: The end results of operations for gastrie and duodenal ulcer 
and eancer. (Die Enderfolge der Operationen wegen Magen- und Duodenalgeschwür 


und Krebs.) Ann. of surg. Bd. 76, Nr. 4, S. 467—469. 1922. 

Von 761 wegen obiger Leiden an der Cleveland-Klinik Behandelten konnten bei 560 ge- 
naue Daten erhoben werden. Davon betrafen Carcinom des Magens 189, des Duodenum 5, 
Sarkom des Magens 2, Geschwür des Magens 159, des Duodenum 200, unbestimmte Gesch wülste 
des ens 5. Die anfangs erschreckend hohe operative Sterblichkeit wurde in den letzten 
108 Fällen von Gastroenterostomie und Resektion durch entsprechende Vorbehandlung wie 
Bluttransfusion, 5000 ccm Kochsalzinfusion, Lokalanästhesie, heiße Einpackungen des Bauches 
auf 2,8%, herabgesetzt, bei einfacher Gastroenterostomie sogar unter 1%. Von den 560 Kranken 
kamen 450 zur Operation. von denen bei 98 wegen Inoperabilität nur der Explorativschnitt 
gemacht wurde. Von den übrigen wurden 81 zweiseitig operiert, 302 gastroeuterostomiert 
und 48 reseziert. Von den wegen Magencarcinom Operierten leben 29 seit 1—3 Jahren, 6 seit 
über 5 Jahren operiert; von den wegen Magenulcus Operierten 53 seit 1—5 Jahren, 17 über 
5 Jahre, nach Duodenalgeschwür 91 seit 1—5 Jahren, 27 seit mehr als 5 Jahren nach der 
Operation. Von den vor mehr als 1 Jahre Operierten hatten 66 Anfragen über ihr Befinden 
beantwortet; 82%, hatten ihre Beschwerden verloren. Unter den Eindrücken, die Verf. ge- 
wonnen hat, seien hervorgehoben: Der Kranke soll nicht weniger als das Geschwür, sondern 
als Ganzes betrachtet werden. Die Duodenalgeschwüre geben bessere Erfolge. Circulus vitiosus 
wurde seit langem nicht mehr gesehen. Peptische Geschwüre sind eher auf das Grundleiden 
als auf den Eingriff zurückzuführen. Im allgemeinen soll bei akuten Geschwüren erst durch 
10—14 Tage Si p pys Kur durchgeführt werden und bei ausbleibender Besserung die Operation 
nicht aufgeschoben werden. Für diese selbst stellt er keine allgemeine Regel auf, sondern operiert 
je nach dem Fall mit vorderer oder hinterer Gastroenterostomie, nach Polya, Moynihan u. a. 

v. Khautz (Wien). 
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Rendder, Charles L.: The results of the operative treatment of eases of chronie 
gastric and duodenal ulcer at the Massachusetts general hospital clinic. (Die Er- 
folge der operativen Behandlung in Fällen von chronischem Magen- und Duodenal- 
geschwür im allgemeinen klinischen Krankenhause von Massachusetts.) Ann. of surg. 
Bd. 76, Nr. 4, S. 470-472. 1922. 

Von 171 wegen Magengeschwür Operierten starben 12 im Anschlusse an die Operation 
(7,6%), 4 an Pneumonie, 2 an Peritonitie, 2 an Blutungen, 1 an septischer Parotitis, 1 an 
Embolie, 2 an unstillbarem Erbrechen. Ein Endbericht wurde von 108 Operierten erhalten, 
von denen 98 sich praktisch wohl fühlten; 77 seit 1—3 Jahren nach der Operation, 31 seit 
4—16 Jahren. Die erwähnten 108 Operierten hatten jahrelang, durchschnittlich 5—10 Jahre, 
an ihren Magenbeschwerden gelitten und boten alle Erscheinungen des chronischen callösen 
Ulcus. Gastroenterostomie wurdein 47 Fällen ausgeführt, Excisionalleinin 6, Excision und Gastro- 
enterostomie in 13, Kauterisation und Gastroenterostomie (Balfour) in 14, quere Resektion 
in 3, partielle Gastrektomie in 21. Wegen Duodenalulcus wurden 139 Kranke operiert mit 
9 Todesfällen (6%), darunter 3 an Peritonitis. Endberichte wurden von 94 Fällen erhalten, 
von denen 88 sich praktisch gesund fühlten. Das operative Vorgehen war hier Einstülpung 
des Geschwürs und hintere Gastroenterostomie mit Netzplastik auf die Geschwürsbasis, ge- 
legentlich auch Verschorfung. Der Zeitraum seit dem Eingriff betrug bei 72 1—3 Jahre, bei 22 
4—10 Jahre. Sämtliche Fälle wurden im allgemeinen Krankenhause operiert, kein Fall der 
Privatpraxis wurde hier einbezogen. v. Khautz (Wien). 

Kohlmann: Über gedeekte Perforationen des Magens und Darmes. (13. Kongr. 
d. Disch. Rönigen-Ges., Berlin, Siützg. v. 23.—25. IV. 1922.) Fortschr. a. d. Geb. d. 
Röntgenstr. Bd.30, H. 1, S. 45—47. 1922. 

Unter Hinweis auf den verschiedenen Sitz der Abscesse bei gedeckten Perforationen 
des Magens zeigt Verf., daß zur Klarstellung des Krankheitsbildes bei gasfreien Abscessen 
nach Probepunktion vorsichtig Luft eingeblasen werden kann. Zur näheren Bestim- 
mung der Lage und Größe des Abscesses ist frontale Durchleuchtung und evtl. auch 
vorsichtige Untersuchung in Seitenlage anzuwenden. An verschiedenen praktischen 
Beispielen wird der diagnostische Wert der Röntgenuntersuchung klargelegt. Schinz 
weist in der Aussprache auf die Möglichkeit der Verwechslung eines Ileus des Colon 
transversum mit Spiegelbildung mit einem subphrenischen gashaltigen Absceß hin. 
Auch an akute Magenlähmung im Anschlunß an arteriomesenterialen Duodenalverschluß 
muß gedacht werden. Reine Gasblasen im Subphrenium im Anschluß an ein hochsitzen- 
des Magengeschwür sind nicht selten, es entsteht dabei ein spontanes Pneumoperitoneum. 
Wirkt die Magenperforation ventilartig, so sieht man das bedrohliche Bild eines 
Sponten-Spannungspneumoperitoneums, das zu schwerer Gefäßkompression 
und Atmungsstörung führen kann. Vollhardt (Flensburg). 

McNee, J. W.: Syphilis of the stomach. (Magensyphilis.) Quart. journ. of med. 
Bd. 15, Nr. 59, S. 215—226. 1922. 

An der Hand eines Sektionsbefundes bei einem 57 jährigen Manne, der über Schmer- 
zen im Bauch bei abwechselnder Verstopfung und Durchfällen mit fühlbarem Tumor 
geklagt hatte, wird die Art des Auftretens syphilitischer Erkrankung am Magen be- 
sprochen, die man einteilt in Katarrh, Ulcus rotundum, diffuse Infiltration der Magen- 
schleimhaut, Syphilis am Pylorus mit Ulcus, Narben, Gumma, diffuser Infiltration 
und endlich perigastrische Syphilis. Fast stets besteht dabei Achlorhydrie im Gegensatz 
zum unspezifischen Magengeschwür. Meist denkt man daher bei syphilitischer Affektion 
an Krebs. Antiluetische Behandlung bringt schnelle Heilung. Bemerkenswert bei 
oben mitgeteiltem Fall ist der reichliche Nachweis von Spirochäten im Granulations- 
gewebe. Draudt (Darmstadt). 

Lieblein, Viktor: Über das Fibrom des Magens. Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. 
u. Chirurg. Bd. 35, H. 4, S. 419—438. 1922. 

59jähriger Mann, vor 6 und 5 Jahren sehr schwere Darmblutungen, in den folgenden 
Jahren stets okkultes Blut im Stuhl. In letzter Zeit mehr weniger heftige Magenschmerzen, 
auch öfters Fieber. Undeutliches Resistenzgefühl. Röntgenbefund: Schon vor 2 Jahren in 
der Mitte des erweiterten Magens merkwürdige Schattenaufhellungen, die nicht gedeutet 
werden konnten. Jotz« größere Schattenaussparung, charakteristisch für Tumor, wahrschein- 
lich intraventrikulären. Da er offenbar schon vor 2 Jahren bestanden hatte, der Kranke auch 
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nicht abgemagert war, so wurde ein polypöser Tumor angenommen. Die Gastrotamie deckte 
ein über kindsfaustgroßes, kugeliges, weiches, frische Blutungen zeigendes Fibrom auf, das 
mit kurzem, breitem Stiele der Vorderwand aufsaß und elliptisch ausgeschnitten wurde. Diffe- 
rentialdiagnose wird erörtert. Grashkey (München). 


Hamann, Carl A.: Faulty rotation of the intestine. (Fehlerhafte Drehung des 


Darms, entwicklungsgeschichtlich.) Ann. of surg. Bd. 76, Nr.4, 8.491 —495. 1922. 

Wenn in der embryonalen Entwicklung das Kolon versäumt, die übliche Drehung zu vol- 
ziehen, so fixiert sich das Mesenterium nicht oder nur ungenügend, und es ist möglich, daß 
ein Volvulus auftritt. Dies kann die Folge einer intrauterinen Peritonitis und daraus resul- 
tierenden Verwachsungen sein. Folgt Besprechung des Vorganges und der Einzelmöglichkeiten 
fehlerhafter Drehung und ungenügender Fixierung. — Fall: 1: 23jähriger Mann, wegen akuter 
Appendicitis operiert. Bei der Operation war neben dem akut entzündeten Appendix nur ein 
etwas übermäßig bewegliches Coecum gefunden worden. Am 5. Tag nach der Operation hatte 
der Patient viel Übelsein, Erbrechen und Leibschmerzen. Dilaattion des oberen Abdomen;; 
Diagnose: Dilatation des Magens, Spülung und Entleerung von reichlicher Flüssigkeit aus dem 
Magen. Tod am 9. Tag. Autopsie ergab Überdehnung von Magen und Duodenum, Drehung 
eines schmalen und langen Mesenterium commune von rechts nach links um die A. meazent, 
super. um 180°. Dünndarm sehr angeschoppt und die Mesenterialvenen sehr erweitert. Das 
Coecum, das zur Zeit der Operation rechts gelegen hatte, war bei der Autopsie auf der linke 
Seite. Es war also das Coecum an einem persistierenden Mesenterium commune zwar bei der 
Entwicklung an seinen Platz in der rechten Fossa iliaca gelangt, aber dort nicht fixiert worde, 
so daB der genannte Volvulus hatte eintreten können. Fall2: Ebenfalls wegen angeblickr 
Appendicitis operiert. Bei der Operation fand sich das Coecum an einem langen Mesenterza 
um 90° gedreht, wodurch ein Darmverschluß eingetreten war, Lösung der Verschli 
Heilung. Fall3: 3tägiger mechanischer Ileus. Operation ergab stark überdehntes und be 
nahe gangränöses Coecum. Drainage, Tod. Bei der Autopsie fand sich eine Rotation des 
Coecums um ein langes Mesenterium, woraus sich Abschnürung und Verschluß des Darms 
ergeben hatte. | H. Schmid (Stuttgart). 

Dahl-Iversen, E.: L’'ilbus comme conséquence de certaines malformations coa- 
génitales d’après 36 cas observés en Danemark. (Ilcus als Folge von gewis:en an- 
geborenen Anomalien nach 36 Fällen in Dänemark.) (Clin. pédiatr. univ., Copenkague.) 
Lyon chirurg. Bd. 19, Nr. 5, S. 497—534. 1922. 

Vgl. das vorstehende Referat. 


Dahl-Iversen, E.: Über Neus als Folge gewisser anzeborener Mißbildungen, 
nach dänischen Beobachtungen. (Kinderabt., Rigshosp., Kopenhagen.) Hospitals- 
tidende Jg. 65, Nr. 12, S. 189—203, Nr. 13, S. 205—215, Nr. 14, S. 221—233 
u. Nr. 15, S. 237—241. 1922. (Därisch.) 

Die Arbeit enthält eine Zusammenstellung der dänischen Kasuistik unter Zufügung voa 
12 bisher unveröffentlichten einschlägigen Fällen, die sämtlich starben, 3 nach Operation, 
die übrigen unoperiert: 5mal handelte es sich um Dünndarmatresien, zum Teil multiple, 
3mal zugleich mit Volvulus; ömal um Duodenalstenosen oder Atresien, eine davon durch 
ein Peritonealband vom Coecum zur Leber stranguliert; 1mal lag eine Mesenterialtorsion 
infolge Mißbildung vor. Veröffentlicht sind bisher 21 dänische Fälle, deren Ursachen sich äbn- 
lich verteilen; davon sind 2 nach Operation geheilt, alle übrigen gestorben. Im Anschluß daran 
bespricht Dahl - Iversen Symptomatologie, Diagnose, Prognose und Behandlung, bei welch 
letzterer überhaupt nur eine Operation Rettung bringen kann, und zwar eine sehr ausgiebige 
und sorgfältige, will man nicht unter Umständen multiple Stenosen übersehen, auf deren 
Vorhandensein der Füllungsgrad des Darmes auch unterhalb einer Atresie hinweist. Enter- 
ostomie ist möglichst zu unterlassen, da ein Neugeborenes nicht lange damit leben kann; Resek- 
tion oder Enteroanastomose ist das Gegebene, bei der enormen Dilatation des zuführendes 
Teiles aber oft sehr schwer. Draudt (Darmstadt). 


Meulengracht, E.: Zwei neue Fälle von Dünndarmstrikturen mit perniziöser 
Anämie. Ugeskrift f. laeger Jg. 84, Nr. 42, S. 1401—1408. 1922. (Dānisch.) 

Verf. hat bereits 1920 einige Fälle von Darmstrikturen mit perniziöser Anämie 
veröffentlicht und fügt 2 Fälle jetzt bei. Eine Frau von 64 Jahren mit drei Strikturen 
tuberkulöser Natur, die 12 Stunden nach der Resektion derselben starb, und ein 52jäh- 
riger Mann mit einer Darmstenose wahrscheinlich cicatricieller Natur nach zahlreichen 
Laparotomien. Die dazugehörige Strikturanämie betrachtet Meulengracht als eis 
durchaus der Beachtung wertes Krankheitsbild, das wohl als Intoxikationsanämk 
zu deuten ist, sei es, daß es sich um bakterielle Wirkungen oder Produkte handelt. 
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sei es, daß der über der Striktur liegende dilatierte, entzündete und infizierte Darm- 
abschnitt Stoffe resorbiert, die normalerweise nicht durch die Darmschleimhaut durch- 
gelassen werden. Draudt (Darmstadt). 


Dickdarm und Mastdarm: 


Horu, Willy: Ein seltener Fall von Diekdarmmißbildung.” (Städt. Kranken- 
anst., Essen- Ruhr.) Klin. Wochenschr. Jg. 1, Nr. 43, 8. 2141—2142. 1922. 

14 Tage alter, stark atrophischer Säugling, der seit Geburt noch keinen Stuhlgang, 
Ee? häufiges Erbrechen gehabt hat. Hochgradiger Meteorismus. Bei der sofort ne 

tomie fand sich eine Stenose des ganzen Dickdarmes vom Coecum bis zum Kaum 
von 1 Bleistiftdicke, außerdem starke Verklebungen der u n. Anlegen eines Anus 
praeter im untersten Teil des Ileum, Exitus nach 6 Stunden. urt Lange (München). 

Ducastaing, R.: Les angles coliques. (Die Dickdarmwinkel.) Gaz. des hôp. civ. 
et milit. Jg. 95, Nr. 90, S. 1453—1457. 1922. 

Eine anatomische Studie des Kolons, besonders des Querkolons und seiner beiden 
Flexuren unter bezug auf wesentlich französische Arbeiten der letzten 40 Jahre mit 
einigen ganz guten Abbildungen, besonders der die Dickdarmwinkel fixierenden Bänder. 
Der Einfluß der Verlängerung des Kolons auf die Bildung von Buchten, Schleifen und 
Knickungen wird hervorgehoben. An beiden Flexuren werden drei Lagen von Bändern 
unterschieden, eine oberflächliche, eine viscero-kolische und eine tiefe (Befestigung 
an die hintere Fascie). Das Ligam. phrenico-colicum Adenots hält Ducastaing 
für schematisch und selten vorhanden. Alle diese Bänder, Bauchfellduplikaturen usw. 
hält D. für Grade bzw. Folgen von Verschmelzungs- und Verwachsungsvorgängen. Goebel. 

Chalfant, Sidney A.: Torsion of the cecum with review of the literature and 

report of a case. (Ein Fall von Torsion des Coecums mit Literaturübersicht.) (46. 
ann. meet., Swampscott, Mass., 2.—4. VI. 1921.) Transact. of the Americ. gynecol. soc. 
Bd. 46, S. 315—318. 1921. 
Ein Coecum mobile führt leicht zu Volvulus. In der Literatur sind bis jetzt 119 Fälle 
von Drehung des Coecums bekannt; 23 wurden nicht operiert und starben von 96 operierten 
657 = 59%, im ganzen starben 80 = 67%,. Die Symptome bestehen in plötzlichem Schmerz 
in der Oberbauchgegend, Erbrechen und Stuhlverhaltung. Die Schmerzen kehren anfallsweise 
wieder. Beschreibung eines diesbezüglichen Falles, bei dem das Coecum um 360° gedreht 
war. Operation, Ausgang in Heilung. Theodor (Hamburg-Eppendorf). 

Harttung: Über Volvulus des Coecum. (Knappschaftskrankenh., Eisleben.) Bruns’ 
Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 127, H. 1, 8. 183—190. 1922. 

Das Bestehenbleiben eines gemeinsamen Mesenteriums — iliocolicum —, wie es 
in der Fötalzeit vorhanden ist, ist die Ursache für das Vorhandensein eines beweg- 
lichen Coecums, das zum Volvulus disponiert. Die angeborene Weite des Coecums, 
die, durch chronische Obstipation noch verstärkt, an Elastizität verliert und mehr 
und mehr atonisch wird, die vom Colon transversum bis zum Coecum vorhandene 
Antiperistaltik, die die Entfaltung mancher bakterieller Prozesse fördert, begünstigen 
weiterhin das Zustandekommen des Volvulus des Coecums. Da ferner die Bauhinsche 
Klappe retrograd keine Luft und keinen Darminhalt aus dem Coecum in das Ileum 
eintreten läßt, so stellt sich ein stark bewegliches Coecum, wenn es gebläht wird, auf 
und beginnt sich zu drehen. Verf. beschreibt 4 Fälle von Volvulus des Coecums. Kolik- 
ertige Anfälle hauptsächlich in der r. Bauchseite, langdauernde Stuhlverstopfung, 
die mit Durchfällen abwechseln kann, Auftreten einer Geschwulst in der r. Unterbauch- 
gegend, sind die Symptome. In Fällen mit bereits eingetretener Gangrän besteht die 
Behandlung in Vorlagerung, sekundärer Abtragung und späterem Verschluß. Stellt 
sich nach Zurückdrehen die normale Färbung wieder her, dann kann die Coecopexie 
oder Coecoplicatio vorgenommen werden. Hohmeier (Coblenz). 

Leo, E.: Di una ciste ematica del „margine libero“ del colon ascendente. 
Studio anatomo-clinico. (Von einer hämorrhagischen Cyste des „freien Randes‘“ des 
aufsteigenden Dickdarmes. Anatomisch-klinische Studie.) (Istit. di clin. cherurg., unwv., 
Pisa.) Arch. ital. di chirurg. Bd. 5, H. 5, S. 559—590. 1922. 

Der 19 Jahre alte Kranke wird mit Erscheinungen eines rechtsseitigen eingeklemmten 
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dunklen Schatten gebende Geschwulst am Dickdarm gefunden. Der operative Eingriff be 
stätigt den Befund und es wird zur Kolonresektion geschritten. Die Geschwulst ist eine mit 
blutiger Flüssigkeit gefüllte Cyste, deren Anheftungsfläche nicht mit der Darmwand zusammen- 
hängt. Verf. beschäftigt sich eingehend mit der Einteilung und Behandlung der Dickdarm- 
ysten. Den Eingriff im eigenen Fall hălt Verf. für zu radikal, die Geschwulst war jedoch mit 
dem Darm derart verbacken, daß es wie ein Divertikel aussah und die Resektion für das einzig 
richtige Verfahren galt. Im allgemeinen gibt in ähnlichen Fällen die Marsupialisation die 
besten Erfolge. von Lobmayer (Budapest). 

Hughes, E. E.: Primary phlegmonous enteritis: With notes on a ease occurring 
in a child. (Primäre phlegmonöse Enteritis, mit Bericht über einen Fall bei einem 
Kinde.) Lancet Bd. 203, Nr. 17, S. 860—861. 1922. 

Es sind bisher nur einige 30 Fälle der Erkrankung beschrieben. Duodenum und 
Jejunum sind häufiger ihr Sitz als das Ileum. Die Darmschleimhaut ist graugelb ver- 
färbt, geschwollen und meist ulceriert. Submucosa, oft auch Muscularis sind eitrig 
oder hämorrhagisch oder ödematös infiltriert. Die Symptome bestehen in Kramp, 
artigen Leibschmerzen, Übelkeit, Erbrechen, Bauchdeckenspannung, Blutabgang per 
rectum. Die Diagnose kann ante operationem nur auf eine akute Bauchaffektion, 
die sofortigen Eingriff erfordert, gestellt werden. Die Behandlung muß, wenn 
möglich, Resektion des erkrankten Darmteils sein. Die Prognose ist, be 
sonders beim Sitz in den obersten, nicht resezierbaren Darmpartien, schlecht. 

6jähriger Knabe erkrankte 14 Tage nach „Mückenstichen‘‘ und Zellgewebsentzündung 
am Unterarm unter akuten Abdominalsymptomen. Operation zeigte 20 cm vom Coecumient- 
fernt eine 40 cm lange, schwarze, stark verdickte, mit der Bauchwand verklebte Darmaschlinge, 
deren Mesenterialdrüsen enorm geschwollen waren. Resektion der Schlinge im 
und End-zu-End-Anastomose. Heilung. Nach 14 Tagen traten nochmals Leibschmerzen, 
Blutabgang, Pusteln an Armen und Beinen, Gelenkschwellungen auf, die aber schnell wieder 
verschwanden. Untersuchung der Darmschlinge ergab Schleimhautgeschwüre von 4—6 cm 
Durchmesser mit unregelmäßigen Rändern, fast vollkommener Zerstörung der Mucoss, sur 

ten Hämorrhagien und polynucleärer Rundzelleninfiltration der tieferen Schichten. 
riologisch wurde nur Coli nachgewiesen. Josepk (Köln). 

Lane, Arbuthnot: La stase intestinale ehronique. (Die chronische Dam 
trägheit.) Clinique Jg. 17, Nr. 9, S. 227—229. 1922. , 

Der Begründer der Lehre von der chronischen intestinalen Stase gibt hier ene 
kurze Zusammenfassung derselben ohne nähere Begründung und ohne irgendwekhe 
Beweise. Wenn bei normal funktionierendem Magen die Baryummahlzeit nach 10 bw 
12 Stunden noch im Ileum ist und mehr als 48 Stunden in dem ganzen Dickdarm bleibt, 
80 kann man auf intestinale Stase schließen. Er unterscheidet die Stase mit schwachen 
Bauch und bei starkem Bauch, bei ersterem überwiegen toxische Symptome, bei 
letzterem mechanische Momente. Bei der großen Menge der „Stasiker‘‘ genügt tägliche 
Einnahme von Paraffin. liqu. Sie vermeiden so die Arteriosklerose, den Krebs, die 
Tuberkulose am Ende ihrer Tage. Bei schweren Fällen chirurgische Eingriffe, die die 
meisten Kranken heilen! Neues bringt die kurze Arbeit nicht, sie endet mit einem 
Panegyrikus auf Pauchet, der die chronische intestinale Stase La nesche Krankheit 
getauft hat. Goebel (Breslau). 

Hohlbaum, J.: Beseitigung eines Anus praeternaturalis durch pelvine Reeie- 
Sigmoideostomie. (Chirurg. Univ.-Klin., Leipzig.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 49, Nr. $5, 
S. 1658—1661. 1922. 

Mitteilung einer eigenartigen Krankheitsgeschichte: Ein 23jähriges Mädchen wurde 
2 Tage nach einer Appendektomie wegen Ileus wieder laparotomiert, und zwar wurde im linken 
Hypogastrium ein Anus praeternaturalis angelegt. Der von einem zweiten Operateur nach 
einiger Zeit unternommene Versuch, die Fistel zu schließen, mißlang, und eine Beseitigung 
dieser erschien überhaupt unmöglich. Hohlbaum gelang es schließlich, bei der nun vorge 
nommenen Operation den Situs klarzulegen und die Kranke zu heilen. Es handelte sich um 
eine Verlagerung und operative Fixierung des Coecums nach links mit wandständigem 
Coecalafter, ferner um operative Durchtrennung der Sigmaschlinge mit blindem Verschluß 
der beiden Enden und Schrumpfung des abführenden Darmschenkels bis zum Beginn der 
Rectumampulle. Die Operation (dreizeitig) bestand in der Durchziehung des mobilisieren 
oralen Sigmastumpfes durch eine neugeschaffene Öffnung im Beckenboden, extraperitonesier 
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pelviner Anastomosenbild dieser mit dem Rectum, Reposition des Coecums und Ver- 
schluß des Coecalafters. Die Wiederherstellung der Stuhlentleerung auf normalem Wege wurde 
auf diese Weise erreicht; es besteht zur Zeit nur eine kleine sakrale Fistel, welche die Pat. 
kaum belästigt. V. Hoffmann (Köln). 
Männliche Geschlechtsorgane: 

Borza, Jenö von: Unter dem Bilde der Prostatahypertrophie auftretende Ade- 
nome der akzessorischen Drüsen. (Urol. Klin., kgl. ungar. Pöter- Päzmäny-Univ., 
Budapest.) Zeitschr. f. urol. Chirurg. Bd. 11, H. 3/4, S. 109—113. 1922. 

Im normal entwickelten Mannesalter wiegt die Prostata 15—22 g und besteht 
zur Hälfte aus Drüsen, zur Hälfte aus muskulösem Bindegewebe. Mit dem 50. bis 
60. Lebensjahr beginnt die senile Involution der Prostata; zu gleicher Zeit beginnt 
eine Vergrößerung der periurethralen Drüsen; Menge und Gesicht dieser letzteren ist 
großen Schwankungen unterworfen (Mittelwert 40--80 g); sie sind entodermaler 
" Abstammung und entwickeln sich aus Teilen des Wolffschen Ganges. Die Prostata 
liegt außerhalb des Sphincters, die akzessorischen Drüsen innerhalb desselben. Bei 
der sog. „Prostatahypertrophie“ handeltessich niemals um eine Vergrößerung 
der Prostata selbst, sondern stets um eine geschwulstartige Wucherung dieser 
oft außerordentlich vergrößerten und vermehrten Drüsenpakete. Solch 
eine operativ entfernte Drüsengruppe besteht aus einer Menge von stecknadelkopf- 
bis bohnen- bis haselnußgroßen einzelnen Knoten, die sich ohne Gewalt stumpf aus- 
lösen lassen und von denen jeder seine eigene Kapsel besitzt. Die Prostata selbst wird 
durch diesen Tumor komprimiert und imponiert als Kapsel desselben. Nach der Ope- 
ration nimmt sie, vom Druck befreit, wieder ihre alte Lage und Größe ein. An Stelle 
der Bezeichnung ‚Prostatahypertrophie‘‘ muß es also besser heißen „Adenom (oder 
Fibroadenom) der akzessorischen periurethralen Drüsen“. K. Wohlgemuth (Berlin). 

Putzu, F.: Un caso di sareoma della prostata. (Ein Fall von Sarkom der 
'Prostata.) (Istit. di clin. chirurg., uniw., Cagliari.) Tumori Jg. 9, H. 2, S. 161—180. 
1922. 

Knabe von 8 Jahren. Anamnese o. B. Seit 4 Wochen vermehrte Miktionsfrequenz, 
dabei Schmerzen und Blutabgang. Der sonst gesunde, aber anämische Knabe kann nur unter 
großen Anstrengungen urinieren, dabei dauernde, sehr reichliche Hämaturie. Katheterismus 

ingt leicht, dagegen ist rectal die hühnereigroße Prostata zu fühlen. Unter der Diagnose 

kom wird die Blase von oben eröffnet. Prostata weich, weit in das Cavum vor; wird 
nach Incision der Mucosa mit dem Zeigefinger enucleiert. Wundheilung in 3 Wochen. Pat. 
kommt 3 Monate später mit Ödemen, Ascites, schmerzhafter Miktion, trübem Urin wieder. 
In der Operationsnarbe 3 Sarkomknoten. Cystostomie. Exitus wenige Wochen später. Mikro- 
skopisch Diagnose: Spindelzellensarkom. Schüßler (Bremen). 

Welti: Die Verlängerung des Samenstranges mit Durehtrennung der Vasa 
spermatica interna. (Kantonspit., St. Gallen.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 137, 
H. 2, 8. 410—418. 1922. 

Für die Operation der Samenstrangverlängerung spielt der Umstand, daß die 
Arteria spermatica und deferentialis keine Endarterien sind, sondern miteinander 
in Verbindung stehen, eine große Rolle. Bevan zeigte, daß man die Vasa spermatica 
interna unter alleiniger Erhaltung der Arteria deferentialis durchtrennen kann, ohne 
daß eine Atrophie der Keimdrüse eintritt. Küttner tritt 1920 für die Durchtrennung 
der Samenstranggefäße bei der hohen Retentio testis ein. Durch die operative Ver- 
längerung des Funiculus wird die Gefahr der geschwulstigen Entartung der verlagerten 
Keimdrüse beseitigt. Deshalb ist die oben angegebene Operation praktisch von großer 
Bedeutung und wird auf Grund der Erfahrung warm empfohlen. (8. diese Zentralo. 
7, 304.) Koch (Bochum). 

@ Schmidt, Peter: Theorie und Praxis der Steinachschen Operation. Wien, 
Leipzig u. München: Rikola Verlag 1922. % S. | 

Im theoretischen Teile der Abhandlung werden die Arbeiten Steinachs 
über die Keimdrüse, sowie das die Regenerationsmethode betreffende Publikations- 
material kurz erwähnt. Verf. bringt dann zu der Hauptfrage seiner Arbeit: Übt die 
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Erneuerung der Keimdrüsensubstanz, sei es durch Implantation artgleicher Keim- 
drüse, sei es durch Vasoligatur, eine wesentliche Wirkung auf die Ausbildung bzw. 
das Erhaltenbleiben der somatischen und psychischen Geschlechtsmerkmale aus? die 
gesamte Literatur, getrennt nach Versuchen an Mensch und Tier. Diese Versuche 
haben den Beweis erbracht, daß alle Eingriffe an der Keimdrüse eine Steigerung bzw. 
ein Neueinsetzen der Hormonproduktion bewirken. Diese Steigerung der Hormon- 
produktion hat bei Individuen mit vorzeitigem oder rechizeitigem Teil- oder Gesamt- 
altern eine Regencration im Sinne einer Verjüngung zur Folge. Im praktischen 
Teile werden fremde und eigene Erfahrungen mit der Vasoligatur mitgeteilt. Operiert 
wurden vom Verf. 30 Patienten zu Restitutionszwecken: 20 mal einseitig, 10 mal beider- 
seitig. Die Altersgrenze war 24—71 Jahre. Indikation: 19mal vorzeitiges oder 
rochtzeitiges Teil- oder Gesamtaltern, 5mal somatische Impotenz, 3mal Neurasthenie, 
1 mal Dystrophia adiposa genitalis, 1 mal Geisteskrankheit, 1 mal durch Krebs bedingte 
Kachexie. Operiert wurde, wenn andere therapeutische Versuche zur Beseitigung 
des Grundleidens versagt hatten. Verf. empfiehlt die Ligatur des Vas nahe dem Aus 
tritt an der Epididymis. Die operierten Patienten wurden genau nachuntersucht. 
wobei vorwiegend die objektiv nachweisbaren sicht- und meßbaren Veränderunge 
verwertet wurden. Soweit Nachrichten seitens der operierten Patienten zu erhalta 
waren, lauteten sie durchaus befriedigend. Die objektiven Veränderungen sind soms- 
tischer und psychischer Art und gehen nach der Ansicht des Verf. weit über das hinaus, 
was Steinach „Restitution in bescheidenen Grenzen“ nannte. Die Wirkungen der 
Vasoligatur bestehen in einer allgemeinen Roborierung des Körpers und seiner Funk- 
tionen und einer Ertüchtigung der geistigen Leistungsfähigkeit. Zu unterscheiden 
ist eine Früh- und Spätwirkung. Die Dauer der Wirkung ist noch nicht zu bemessen. 
Schädigungen hat Verf. nicht gesehen. Eine Gegenanzeige bilden hochgradige Hyper- 
tonien,Örganerkrankungen, die zu Kreislaufstörungen führen, Neurasthenie und Hysterie. 
Die Prognose ist abhängig von dem Ausgangszustande, in dem der Hoden sich zur Zeit 
des Eingriffes befunden hat. Die Summe merkwürdiger Erscheinungen nach der 
Vasoligatur ist erst dann zu erklären, wenn unsere Kenntnisse über die Tätigkeit 
und die Zusammenhänge der endokrinen Drüsen vertieft sind. Erst dann wird es mög- 
lich sein, der Indikation und der Prognose der Vasoligatur eine festere Basis zu geben. 
Literaturverzeichnis. Frangenheim (Köln). 

Richter, W.: Die intraserotale Kochsalzinjektion bei Epididymitis gonorrhoica. 
(Prof. Dr. Max Josephs Poliklin. [. Hautkrankh., Berlin.) Dtsch. med. Wochenschr. 
Jg. 48, Nr. 39, S. 1313. 1922. 

Die von Sandeck im Jahre 1918 veröffentlichten und später von der Rostocker Dermato- 
logischen Universitätsklinik bestätigten guten Erfahrungen mit der intrascrotalen Kochsalz- 
ınjektion bei Epididymitis gonorrhoica haben auch die Jose phsche Poliklinik für Hautkrank- 
heiten veranlaßt, dieses Verfahren aufzunehmen. Nach anfänglichen Versagen, die aber der 
Technik zur Last fallen, sind die Erfolge nach der Schilderung von W. Richter durchaus gute. 
Voraussetzung für auffallend schnelle Linderung der Schmerzen ist die Forderung, daß die 
Injektion von lO ccm physiologischer Kochsalzlösung auch wirklich in den Raum zwischen 
den beiden Blättern der Tunica vaginalis propria erfolgt. Injektion in die Hodensubstanz oder 
Serotalhaut steigert nur die vorhandenen Beschwerden und führt zu schwer resorbierbaren 
Infiltraten. Also: Eingehen mit der Kanüle anı unteren Pol, Vorgehen, bis man auf den feinen 
Widerstand des Hodens stößt, Zurückgeben um eine geringe Distanz, Abtasten der Nadel- 
spitze, Injektion. R. rühmt diesem Verfahren nicht nur beschleunigte Schmerzlinderung, 
sondern auch beschleunigte Rückbildung der entzündlichen Erscheinungen nach. Neuerdings 
sind auch Versuche bei Funiculitis mit Injektionen in den Funiculus spermaticus mit gutem 
Erfolge gemacht. Plenz (Westend-Charlottenburg). 


Gliedmaßen. 
Allgemeines: | 
Boots, Ralph H. and Glenn E. Cullen: The hydrogen ion concentration of joint 
exudates in rheumatic fever and other forms of arthritis. (Die Wasserstoffionen- 
konzentration in Gelenkergüssen bei akutem Gelenkrheumatismus und anderen Artbri- 
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tiden.) (Hosp., Rockefeller inst: f. med. research, New York.) Journ. of exp. med. 
Bd. 36, Nr. 4, S. 405—414. 1922. | 

1. Durch Punktion gewonnene Gelenkergüsse wurden auf colorimetrischem, zum 
Teil auch auf elektrometrischem Wege auf ihren Gehalt an H-Ionen geprüft. Es ergab 
sich für akuten Gelenkrheumatismus ungefähr die Reaktion des Blutes, nämlich pz 
— 7,27 bis 7,42. Exsudate von Arthritis unbekannten Ursprungs schwankten zwischen 
Da = 1,33 bis 7,47. Diese sterilen Exsudate erwiesen sich also alle als alkalisch. Dagegen 
reagierten Ergüsse von infizierten Gelenken sauer; bei Staphylococcus aureus war 
Pa = 6,69 und bei Streptococcus haemolyticus ?4 = 6,19. — 2. Da, wie Hanzlik 
nachgewiesen hat, Salicylsäure aus ihren Salzen nur in saurer Lösung frei wird, so 
kann in akut rheumatischen Gelenkergüssen keine freie Salicylsäure vorkommen, 
wenn Salicylate verabreicht werden. Nägelsbach (Freiburg i. B.). 

Donini, Guido: Di una eventualitä articolare di sifilide tardiva. (Gelenk- 
erkrankung bei Spätsyphilis.) (Osp. magg., Cremona.) Giorn. d. clin. med. Jg. 3, 
H. 14, S. 527—536. 1922. i 

Man teilt in der Regel die luetischen Gelenkerkrankungen je nach dem Stadium 
der Grundkrankheit in primäre, sekundäre und tertiäre Arthritiden ein. Zweckmäßiger 
wäre die Unterscheidung von zwei Gruppen: die richtigen Arthritiden, bei denen 
ein echter entzündlicher Prozeß vorliegt, gehören dem primären und sekundären Sta- 
dium an, während später einfache Arthropathien entstehen. Zu diesen letzteren 
gehören auch die Gelenkerkrankungen, die lange nach den tertiären Formen auftreten 
und die mit der Tabes nichts zu tun haben. Sie wurden meist als Arthropathien durch 
Lues tarda bezeichnet. Sie sind streng zu scheiden von den chronischen Arthritiden 
rheumatischen Ursprungs. Verf. gibt zunächst die Krankengeschichten von 4 einschlä- 
gigen Fällen. Es handelt sich um eine Gelenkerkrankung, die lange Zeit nach den 
manifesten Zeichen der Syphilis auftritt; 3 der Kranken waren über 60 Jahre alt. Es 
kann nur ein Gelenk erkrankt sein; oft sind beide Körperseiten betroffen. Fast immer 
ist, wie bei den übrigen luetischen Gelenkleiden, das Knie befallen. Die Beschwerden 
beginnen sehr schleichend und schreiten ohne merkliche Schübe langsam fort. Es 
fehlen die Gelenkkrisen der Tabes. Die Schmerzen sind ohne Ausnahme am ausgespro- 
chensten am Morgen nach der Ruhe, um sich beim Gebrauch des Gliedes zu mildern; 
nachts können sie auch sehr heftig sein. Die Veränderungen im Bereich des Gelenkes 
sind oft ganz unbedeutend. Es werden leichte Verdickungen bis zu ausgesprochenen 
Schwellungen beobachtet, welche auch die benachbarten Knochen betreffen können. 
Die Oberfläche der Knochen aber ist glatt und zeigt keine periostalen Auflagerungen; 
es wird kein Reiben im Gelenk nachgewiesen. Sehr oft besteht eine ausgesprochene 
Druckempfindlichkeit der Oberschenkelknorren. Gelenkerguß und Kapselschwellung 
fehlen. Täbetische Symptome sind nie nachweisbar. Auffallend ist immer eine aus- 
gesprochene Schwäche der Muskulatur; der verminderte Tonus ist wahrscheinlich als 
Ursache der sekundären Gelenkveränderuhgen aufzufassen. Wassermann war anfangs 
stets negativ, wurde aber nach Kalomeleinspritzungen ausnahmslos positiv. Die spezi- 
fische Behandlung mit Quecksilber und Jod brachte stets rasche Heilung. A. Brunner. 

Nowotelnoff, S. A.: Zur Pathogenese und Therapie reflektorischer Contrac- 
turen. (Orthop. Kilo. d, Ad. Med. Akad. in St. Petersburg. Dir. Prof. Turner.) Orthop. 
Konferenz z. Feier d. 40jährigen Amtsjubiläums Prof. H. Turners. Verhandl. d. Russ. 
Chirurg. Pirogoff-Ges. St. Petersburg 1922. (Russisch.) 

An 3 Beispielen soll gezeigt werden, daß in Fällen zweideutiger Pathogenese die organische 
Nervenveränderung den Ausschlag gibt, und daß die namentlich von französischer Seite viel- 
fach’mit herangezogenen Zirkulationsstörungen und funktionellen Einflüsse durch Inaktivität 
und fehlerhafte Immobilisierung hysterische Momente usw. das klinische Bild nicht unmittel- 
bar hervorrufen und nicht eigentlich kennzeichnen. — Im 1. Fall handelte es sich um eine 
17 Monate zurückdatierende Schußverletzung der Weichteile des Oberarms. Die Hand befand 
sich in typischer Halbbeugestellung, die aktive Beweglichkeit war bis auf die 2 ulnaren Finger 
aufgehoben, die passive infolge Sohmerzhaftigkeit und durch sekundäre Schrumpfungen der 
Gelenke, namentlich für Streckung der Endphalangen, wesentlich beschrănkt; die vasomotori- 


schen und trophischen Störungen an Haut, Nägeln und Knochen (nach dem Rön 
prävalieren osteoporotische Veränderungen in den distalen und epiphysären ee, 
sehr ausgesprochen. Die Hyperästhesie der Haut beschränkt sich genau auf das Innervations- 
gebiet des Medianus; hierher strahlen auch die Schmerzen aus bei Druck auf die mediale Schuß- 
narbe am Oberarm. Pulsdifferenzen fehlten, doch fanden sich bei der Operation Adhäsionen 
zwischen dem N. medianus und der Art. brachialis. Letztere war auf cine 2!/, cm lange Strecke 
verengert, oberhalb der Stenose bulbös erweitert. Es wurde nur am Nerven operiert: Nach 
ügender Mobilisation Excision des Neuroms zwischen perineuralen Halt- und Leitfäden, 
iederherstellung der Kontinuität durch Naht. Schon nach 2 Wochen waren aktive Be- 
wegungen aufgetreten und kontrastierten die braungelben rissigen Nägel mit neu aus der Matrix 
hervorwachsenden rosigen und glatten Streifen, die Hand wurde warm und erhielt ein lebens- 
frisches Aussehen. Nach 5 Monaten war die aktive Beweglichkeit, mit Ausnahme des Zeige- 
rs, annähernd normal. — Im 2. Fall hatte ein Offizier der Roten Armee vor 15 Monaten 
multiple Schußwunden erhalten, darunter eine perforierende Weichteilverletzung im mittleren 
Drittel des Oberschenkels, die 7 Monate zur Vernarbung gebraucht hatte. Patient kanı zur 
Aufnahme wegen einer Flexionscontractur im Knie und Equinusstellung des Fußes, konnte 
nur mit Krücken gehen und empfand beim Auftreten lebhafte Schmerzen, die ins Knie, Fuß- 
gelenk und die lateralen Zehen ausstrahlten. Keine Muskelatrophie oder Lähmun hei- 
nungen; geringe Hypästhesie an der medialen Seite des Fußes und der Planta. Druck auf die 
mediale Oberschenkelnarbe ruft heftige Schmerzen hervor. Die Richtung des Schußkanals 
go ie einer Läsion des Ischiadicus, der neurologische Befund (Molotkoff) beschränkt 
die Verletzung auf den N. saphenus und Hautäste des Cruralis. Die ganze Hautnarbe wurde 
mitsamt dem makroskopisch kaum veränderten N. saphenus reseziert, der Nerv wieder genäht 
Schmerzen und Contracturen schwanden sofort, die völlige Gebrauchsfähigkeit der Extremität 
wurde nach einem Monat erreicht. — Das meiste prinzipielle Interesse beansprucht der 3. Fall 
Eine scheinbar typische Radiusfraktur, die ohne Narkose reponiert und auf der Gipsschiene 
ersönlich von Prof. Turner mit Massage vom 3. Tage ab nachbehandelt wurde, um der 
atientin, einer Klavierkünstlerin, möglichst schnell die Erwerbefähigkeit zu sichern. Genau 
das Gegenteil trat ein. Nach 2 Wochen bildete sich eine hartnäckige und äußerst schmerzhafte 
Contractur der Finger in Halbbeugestellung mit Verlust der Oppositionsfähigkeit aus; das 
Handgelenk versteift, glossy akin, Odem und lachsfarbene Cyanose. Das Röntgenbikl zeigte 
Einkeilung des distalen F ents in das gestauchte proximale, so daß letzteres sowohl nach 
der Streck- wie Beugeseite hin prominierte. Die Beteiligung des N. interosseus äußerte sich 
in starker Osteoporose des Carpus und Metacarpus sowie mangelnder Vibrationssensibilität 
des Knochens. Hautempfindlichkeit ungestört, nur im Medianusgebiet der Palma etwas herab- 
Be Lebhafte neuritische Druckschmerzhaftigkeit des Medianus in der Ellenbeuge, geringe 
es Radialis. Am auffallendsten war eine zunehmende trommelschlägerartige Verdickunz 
der distalen 2 Phalangen des II. bis IV. Fingers. Nach mehrmonatlicher energischer Mechanc- 
therapie, Bäderbehandlung usw. wurden Hand und Finger gebrauchsfähig und kräftig, die 
trophischen Störungen schwanden, es restierte jedoch eine ganz starre Semiflexionscontractur 
des II. bis V. Fingers in den interphalangealen Gelenken. Für die Pathogenese kommen keinerki 
mechanische, ischämische oder vasomotorische Einflüsse in Betracht. Die Zugehörigkeit dex 
Falles zur Kategorie reflektorischer Contracturen wäre einwandfrei, wenn eine Operation vor- 
genommen, eine Verletzung des Medianus durch Fragment oder Callus dabei konstatiert und 
allein durch Unterbrechung des Reflexbogens eine Heilung erzielt worden wäre. Das fand nicht 
statt; immerhin aber wirft der Fall ein Streiflicht in das Dunkel der Komplikationen, die bei 
einer so alltäglichen Fraktur wohl von jedem gesehen, aber wenig beschrieben und noch i 
ergründet sind. E. von der Osten-Sacken (St. Petersburg). 


Frising, G.: Traitement des contractures et des ankyloses. (Behandlung von 
Kontracturen und Ankylosen.) (XIII. Congr. scandinave de chirurg., Helsingfors, 
7.—9. VII. 1921.) Acta chirurg. scandinav. Bd. 55, H. 2, S. 177—183. 1922. 

G. Frising unterscheidet Contracturen durch Muskelkrampf, durch Narbenschwund 
der Weichteile, durch fibröse oder knöcherne Veränderungen in dem Gelenke oder um das 
Gelenk herum. Umgrenzung der Bewegungs- und Massagebehandlung, des Zugverbandes, 
der Teno- und Myotomie, der gewalstamen und der stufenweisen Streckung, der ÖOsteotomie, 
der Weichteil- oder Knochenausschneidung bei Contracturen. Gegenmittel gegen Gelenk- 
versteifungen. Verf. hat 10 Ellenbogengelenke sowie 1 Kniegelenk operativ beweglich gemacht 
(Fascia lata-Einlagerung). Die Erfahrung spricht nicht für die Foerstersche Operation. 
Der Sehnendurchschneidung ist die Stoffelsche Operation überlegen. Erstere wird aber 
bei anatomischer Contractur nötig. Im ganzen befriedigende Dauerergebnisse. Man beachte 
nicht so sehr die Gefahr des Wiederverwachsens der neuen Gelenkflächen als vielmehr die 
rückfälliger Contractur. Daher Zugverband bei guter Gelenckstellung. 1!/, Wochen nach der 

ration bereits Massage und Bewegungsübungen. — Aussprache: V. Bütow-Hansen 

ildert im einzelnen die Muskel- und Sehnenplastiken 1. bei poliomyelitischer 2 
und Fußstreckerlähmung, nebst Hüftabduktions- und Beugecontractur, Genu valgum, Beuger- 
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contracturen, Pes equinovarus oder P. valgus; 2. bei et, Armes; 3. bei Spina 
bifida occulta mit Lāhmungen an den Beinen; 4. bei Malum coxae en 
des Knies. — R. Faltin berichtet über 8 Kniegelenkmobilisierungen. Dabei soll man mög- 
lichst den Streckapperat nicht durchtrennen. Zwei der Kranken machten Zwischenfälle durch 
und ankylosierten. Im übrigen befriedigende Ausgänge. — Schalde mose läßt den Kranken 
das Gelenk üben und verwirft völlig die Boweglichmachung mit Hilfe von ee — P. N. 
Hansen hat 2 Kranke mit Hüftversteifung nach Osteomyelitis nach Murphy operiert und 
dabei einen Erfolg sowie einen Fehlschlag erlebt. — Rovsir ngs 10 Hüftgelenkplastiken gingen 
verschieden aus. Fascieneinlagerung scheint vom Übel zu sein. 5 Kniegelenkmobilisierungen 
hatten ein beklagenswertes Ergebnis. Bei völliger Gelenkversteifung ist die Resektion vor- 
zu zichen. 3mal genügte es, die angewachsene Kniescheibe und die verkürzte Quadriceps- 
sehne vom Oberschenkelknochen zu lösen. Georg Schmidt (München). 

Wolf, Paul: Beitrag zur Behandlung chronischer Gelenkerkrankungen des 
Pferdes mit dem Knorpelpräparat Sanarthrit-Heilner. (Poliklin. f. gr. Haust., 
Tierärztl. Hochsch., Berlin.) Arch. f. wiss. u. prakt. Tierheilk. Bd. 48, H. 3/4, S. 208 
bis 212. 1922. 

Wolf hat an Pferden Sanarthrit Br Von 158 E erden wurden 2 geheilt, 7 erheb- 
lich gebessert. In 2 Fällen trat keine Besserung ein, 4 C nicht abgeschlossen. 3 Gonitis- 
fälle trotzen der Behan . Häufiger wurden rn des Intestinaltraktus (Kolikerschei- 
nungen) beobachtet. Die Pferde schienen nicht auf alle Sanarthritserien gleich zu reagieren. 


Bernard (Wernigerode). 
Obere Gliedmaßen: 


Rost, Franz: Über die sogenannten Schweißdrüsenabseesse der Achselhöhle. 
(Chirurg. Klin., Univ. Heidelberg.) Klin. Wochenschr. Jg.1, Nr. 46, S. 2283—2284. 
1922. 

Über die Entstehungsursache der Schweißdrüsenabscesse der Achselhöhle hat man 
ım allgemeinen die Vorstellung, daß die Infektionserreger wie beim Furunkel durch 
die Ausführungsgänge eindringen. Histologische Untersuchungen von Frühfällen, 
die Verf. vorgenommen hat, zeigen jedoch, daß zunächst die Ausführungsgänge und die 
Drüsenlumina frei von Eiterkörperchen sind, daß vielmehr die Eiterung anfänglich 
nur im Zwischengewebe sitzt. Verf. folgert daraus, daß die Eitererreger bei den Schweiß- 
drüsenabscessen auf dem Lymphwege eindringen. Damit stimmen auch klinische 
Beobachtungen überein, nämlich daß Schweißdrüsenabscesse der Achselhöhle häufig 
eine sekundäre Entzündung darstellen und daß sie gut auf Röntgenbestrahlungen 
ansprechen. Selbstbericht. 

Gubler, Hans: Zur Prognose der Schultergelenkluxationen. Schweiz. mod. 
Wochenschr. Jg. 52, Nr. 39, 8. 960--964 u. Nr. 40, 8. 985—988. 1922. 

Die Schulterluxation ist weitaus die häufigste aller Luxationen (über 50%); die 
Prognose derselben wurde in neuerer Zeit in Gegensatz zu früher erschreckend ungünstig 
beurteilt. Verf. hat nun aus dem Material der schweizerischen Unfallversicherungs- 
anstalt die Fälle von Schulterluxationen des Jahres 1920 herausgesucht und dabei 
wesentlich bessere Resultate gefunden. Vorgängig unterzieht er die verschiedenen 
Behandlungsmethoden einer kurzen Kritik und kommt mit zahlreichen anderen Autoren 
um Schlusse, daß jede länger dauernde Fixation nach Einrenkung der Luxation äußerst 
schädlich ist. Er macht sich die Forderungen de Marbaix zu eigen, der nach Reposi- 
tion einer Schulterluxation eine sofortige aktive und passive Übungstherapie fordert; 
genannter Autor führt passive Bewegungen sofort nach der Reposition aus, vermeidet 
jeden Verband, selbst die Mitella, und läßt am nächsten Tage aktive Bewegungen 
ausführen; er hat nie eine Wiederausrenkung oder eine habituelle Luxation, dagegen 
in 97%, der Fälle vollständige Heilungen in durchschnittlich 18 Tagen gesehen. Das 
Material des Verf. umfaßt alle Fälle der Versicherung, also in der Mehrzahl solche, 
die von praktischen Ärzten behandelt worden sind, und bei denen wohl stets eine 
mehr oder lange dauernde Fixation des Armes stattgefunden hat; am meisten über- 
wog die Luxatio subcoracoidea mit 43,8%,; in 47,2%, war die rechte Seite betroffen. 
Unter 252 Fällen haben nur 25 (10%) einen bleibenden Nachteil davongetragen; die 
durchschnittliche Heilungsdauer betrug bei den unkomplizierten Fällen 38 Tage; diese 
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Heilungsdauer ist berechnet bis zur vollständigen Arbeitsfähigkeit — sie nimmt mit 
dem zunehmenden Alter zu, dauert bei rechtsseitigen Verletzungen länger (— wohl, 
weil der rechte Arm intensiver gebraucht werden muß als der linke —) und ist bei 
den verschiedenen Arbeitern verschieden lang: der ungelernte Arbeiter weist eine längere 
Heilungsdauer auf als der qualifizierte, dieser wiederum eine längere als der Kopf- 
arbeiter; das mag zum Teil auf der größeren Energie der letzteren beruhen, sicher 
aber auch darauf, daß der ungelernte Arbeiter mehr auf die Kraft seiner Arme an- 
gewiesen ist als der qualifizierte oder gar der Kopfarbeiter. Eine Invalidität bestand 
bei unkomplizierten Luxationen nur in 5,9% der Fälle. Bemerkenswert ist darunter 
ein Fall, der erst 40 Tage nach dem Unfall reponiert wurde, schon vom ersten Tage 
an bewegte und nach 33 Tagen obne Nachteil geheilt war. Der Anspruch auf eine 
Rente war in der Mehrzahl der Fälle bedingt durch eine Arthritis traumatica, die sich 
übrigens nicht selten bessert und nur bei Rheumatikern hin und wieder zunehmend 
schlimmer wird. Axilläre Luxationen zeigten im allgemeinen eine längere Heilung; 
dauer (43 Tage); auch diese heilten in der großen Mehrzalıl restlos aus. Von den Kon- 
plikationen ist die wichtigste die gleichzeitige Knochenverletzung, in erster Linie 
die des Tuberculum majus; 30%, der komplizierten Luxationen beziehen eine bleibende 
Rente. Der Abriß des Tuberculum majus kommt häufiger bei der axillären Luxation 
vor; die Heilungsdauer betrug im Mittel 82 Tage. Am schwersten sind die Nerven- 
schädigungen;; 50%, trugen einen bleibenden Nachteil davon, die Heilungsdauer betrug 
durchschnittlich 152 Tage. Sind Nerven- und Knochenverletzungen vorhanden, ® 
ist die Prognose ungünstig; in allen Fällen mußte eine Dauerrente ausbezahlt werden. 
Deus (St. Gallen). 

Kanzow, F.: Über einen Fall von Periarthritis humero-scapularis als Sympen 
allgemeiner Arthritis. (Städt. Krankenh., Cottbus.) Med. Klinik Jg. 18, Nr. 42, 8.1 
bis 1344. 1922. 

Verf. hat Bursitis calcarea der Schulter durch Röntgenstrahlen festgestellt. Diese Ein- 
lagerungen ließen sich durch keine andere Erkrankung erklären. Die Einlagerungen warn 
nach 3 Monaten völlig verschwunden. Kalkablagerungen in den oberhalb des Tuberculum 


majus inserierenden Muskeln glaubt Verf. allein als Erklärung dafür annehmen zu sollen 
bei bestehender Arthritis und fortgesetztem Reiz durch weitere Arbeit. Baxr Weichert 


Hackenbroch, M.: Über einen Fall von subeutaner Ruptur des dreiköpfigen 
Oberarmmuskels. Monatsschr. f. Unfallheilk. u. Versicherungsmed. Jg. 29, Nr. 4, 


S. 85—88. 1922. 

Ein 50jähriger Arbeiter schleppte mehrere Stunden hindurch 2 Zentner schwere Getreide- 
säcke. Einmal kam er ins Straucheln, und bei dem Versuch, das Gleichgewicht wieder ber- 
zustellen, spürte er plötzlich einen heftigen Schmerz in der Streckmuskulatur des linken Ober- 
arms. Er konnte noch weitcerarbeiten, aber hatte nicht mehr die Kraft wie vorher. Befund: 
Mäßig starke Arteriosklerose. Linker Arm im Ellbogengelenk gebeugt; Bewegungen aktir 
und passiv möglich, aber schmerzhaft. Dauernde Schmerzen in Arm und Hand. Auf der Mitte 
der Streckseite des Oberarms cine leichte Verdickung, in der Tiefe eine haselnußgroße, schmerz- 
hafte Resistenz. Diagnose: Subeutane Ruptur des Tice, Am 14. Tag nach dem Unfall 
Operation: Durch die Lücke im Triceps verläuft ein Nerv (N. cutaneus brachii post. ?), der 
zum Teil in narbig veränderte Muskelmasse eingehüllt ist. Freipräparieren desselben, Excisin 
des Narbentumors, Naht des Risses. Heilung p. p. Pat. ist nach 4 Wochen arbeitsfähig. 

Subcutane Tricepsrupturen sind selten. Arteriosklerose und zugegebener Alkohol 
abusus sind begünstigende Momente. Im allgemeinen führen konservative ; 
nahmen zur Heilung. Hier war Operation wegen der ausstrahlenden Schmerze2 
notwendig, die durch Druck auf den sensiblen Nerven zustande kamen. 

K. Wohlgemuth (Berlin). 

Rosenburg, Gustav: Zur Frage der Entstehung und Behandlung der subcutanen 
Ruptur der langen Bicepssehne. (Chirurg. Unie.-Klin., Frankfurt a. M.) Disc. 
Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 174, H. 5/6, 8. 311—329. 1922. 

Bei der Mehrzahl der sogenannten Bicepsrupturen handelt es sich um Abrisse der Sehne 
des Caput longum. Außer der rein traumatischen Ätiologie kommt die Arthritis chron. $ 
Betracht infolge Durchscheuerns der verdünnten Sehne über dem veränderten Kno 
Therapeutisch wird die Vereinigung der Stümpfe empfohlen (Gegenindikation: Arthritis de 


— 509 — 


formans). Ist das nicht mögliçh, so wird durch Anheftung des distalen Sehnenstumpfes am 
unteren medialen Ausgang des Sulcus intertubercularis noch die beste Funktion erreicht. 
Bericht über 3. Fälle. Kurt Lange (München). 


Tagliavaeche, N.: Eehinokokkus des Biceps brachii. Prensa méd. Argentina 


Jg. 8, Nr. 11, S. 288—291. 1922. (Spanisch.) 

Mitteilung eines Falles bei einem 17 jährigen Manne: Operation, Heilung. In der Literatur 
wurden von Marguet 1888 130 Fälle von Muskelechinokokken zusammengestellt, davon 
8 im Biceps. Draudt (Darmstadt). :.| 


Frising, G.: Un eas de plasmocytome dans !’humerus. (Fall von Plasmocytom 
im Humerus.) (XIII. Congr. scandinave de chirurg., Helsingfors, 7.—9. VII. 1921.) 
Acta chirurg. scandinav. Bd. 55, H. 2, S. 186—187. 1922. 


G. Frising sah eine Oberarmbeinschwellung als Myelom an und fand nach Resektion 
ein Plasmocytom, zeigt ferner 2 gutartige Oberschenkelknochencysten. Georg Schmidt. 


Römer, H.: Einseitige Symbrachydaktyle. (Chirurg. Univ.-Klin., Rostock 
Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 174, H. 1/4, 1—9. 1922. i 

Ausführliche Beschreibung eines Falles von einseitiger Symbrachydaktylie. Heller. 

Nicolaysen, John: Transplantation du musele abducteur du petit doigt dans un 
eas d'incapacité de mouvement d'opposition du pouce. (Fall von Transplantation 
M-abduktor des kleinen Fingers, bei mangelnder Opposition des Daumens.) (XIII. 
Congr. scandinave de chirurg., Helsingfors, 7.—9. VII. 1921.) Acta chirurg. scandinav. 
-Bd. 55, H. 2, S. 183—184. 1922. 

John Nicolaysen zog bei einer l8jährigen, die Poliomyelitis durchgemacht und 
völlige Lähmung des M. opponens sowie des Flexor brevis zurückbehalten hatte, den distal 
abgelösten M. adductor digiti minimi durch einen Hohlhand-Unterhautkanal an den ersten 
Mittelhandknochen heran. Erfolg. N. gibt an, diese Operation noch vor der Veröffentlichung 
E. Hubers (Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 162) ausgeführt zuhaben. — Aussprache: Bütow- 
Hansen hat, wenn durch Poliomyelitis Daumenopposition fehlte und das Handwurzel-Mittel- 
handgelenk subluxiert war, dieses versteift, dabei den Daumen nach innen gerollt. 

Georg Schmidt (München). 


Becken und untere Gliedmaßen: 


Quarella, B.: Scollamento traumatico totale dell’ileo dalle branche ischio-pu- 
biche con disloeazione secondaria dei frammenti. (Vollständige traumatische Lösung 
des Darmbeines von den oberen Ästen des Sitzbeins und Schambeins mit sekundärer 
Verschiebung der Bruchstücke.) (Sez. chirurg., osp. magg., S. Giovanni Battista, è dellu 
città, Torino.) Arch. di ortop. Bd. 37, H. 3, S. 344—351. 1922. 

Ein 17jähriger Jüngling fällt vom Fahrrad mit der rechten Hüftgegend aufs Pflaster. 
Ein untersuchender Chirurg findet keine schwerere Verletzung und läßt den Kranken nach 
Hause tragen. Nach 8 Tagen Bettruhe bei den ersten Gehversuchen plötzlich heftiger Schmerz 
in der rechten Hüfte, danach bemerkt der Kranke selbst Innenrotation und Verkürz des 
rechten Beins. Röntgenbild zeigt eine Bruchlinie, die von der Incisura ischiadica major durch 
den Grund der Gelenkpfanne läuft und vorn oben zwischen Spina iliaca anterior inferior und 
Eminentis ileopectinea endet. Der Femurkopf steht richtig in dem von Schambein und Sitz- 
bein gebildeten Teil der Gelenkpfanne. Dieser Teil ist gegen das Darmbein nach oben und 
hinten verschoben, wobei offenbar die Symphyse Spielraum gegeben hat. Es besteht starke 
Einwärtsrollung und leichte Adduktion der rechten Hüfte und eine Verkürzung um 2 cm. 
Der Bruch wird als Epiphysenlösung oder „höchstene Epiphysenfraktur‘‘ bezeichnet. (Die 
Bruchlinie entspricht nicht genau der Grenzlinie der Beckenknochen. Ref.) Behandlung mit 
Traktion und Gipsverband 5 Wochen. Nach 6 Monaten: Verkürzung 1,5 cm, mäßiges Hinken. 
Flexion und Abduktion erheblich eingeschränkt. Nögelsbach (Freiburg i. BL 


Owen, William Barnett and Robert T. Pirtie: Hemi-ectromelia: a case report 
and brief review of the literature. (Hemiektromelie: Bericht über einen Fall und 


kurze Literaturübersicht.) Americ. journ. of surg. Bd. 36, Nr. 11, 8. 270—275. 1922. 

Das 7jährige, der gefärbten Rasse angehörige Mädchen, im übrigen völlig gesund, hat 
keinen linken Oberschenkel. Außerdem fehlt der obere Teil der Fibula, die überhaupt, ebenso 
wie die Kniescheibe nur rudimentär ist. Die Glutaeen sind gut entwickelt und setzen an der 
Tibia an. Der am Becken ansetzende Unterschenkel hat genau die Länge des gesunden Unter- 
schenkels. Das Mädchen geht und steht mit rechtwinklig gebeugtem Kniegelenk der gesunden 
Seite. Operativ käme eine Amputation des linken Fußes in Betracht, um eine gute Prothese 
anpassen zu können, indessen spricht die gute Entwicklung der Fußmuskulatur dagegen. 
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Unter Zurückweisung der manni unwissenschaftlichen Hypothesen dieser Mißbildungen 
bt Verf. mit Jansen, daß die Ursache in amniotischen Strängen zu suchen sei, welche 
its in der ersten Woche auf das noch nicht differenzierte Mesoderm, ferner auf das Sklero- 

blastom in der 3. bis 6. oder 8. Woche, schließlich, wenn auch weniger, auch noch auf den 

bereits in Bildung begriffenen Knorpel oder Knochen wirken können. In wenigen Fällen liegt 
eine abnorme Anlage der Mißbildung zugrunde. Weitere Mitteilung ähnlicher Fälle nach 

dem Werke von Gould und Pyle, „Anomalien und Kuriositäten in der Medizin" (1901), 

werden kurz mitgeteilt. Stettiner (Berlin). 


Abreeht, H. A.: Neue Arthrodesenoperationen am Knie und Fußgelenk. 
(Petersburger Prothesierungsanstalt, früher Marien-Institws für Kriegsinvalide.) Orthopäd. 
Konferenz z. Feier des 40jährigen Amtsjubiläums Prof. Turners. Verhandl. d. Rus. 
Chirurg. Pirogoff-Ges., St. Petersburg. Mai 1922. (Russisch.) 

Wegen der geringen osteogenetischen Fähigkeiten paralytischer Knochen sind die 
Resultate oft unbefriedigend. Vortr. legt deshalb das größte Gewicht auf möglichst 
breite Anfrischung und feste, genaue Anpassung der Gelenkenden. Am Kniegelenk 
werden die Knorpelfläche mit der Bogensäge ökonomisch abgetragen, dabei jedoch so 
geformt, daß die Eminentie intercond. der Tibia als vierkantige Leiste stehenbleibt 
und sich exakt in die entsprechend vertiefte Incisura intercond. femoris einfügt. Die 
angefrischte Patella deckt die Verankerung von vorn. Die Versteifung des F ußgelenk 
durch paraartikulär implantierte Knochensparren (nach Wreden lateral vorn, nad 
Rokitzki hinten zwischen Tibia und Calcaneus) ist zweckmäßig; Vortr. hält aber fol 
gende Modifikation für noch wirksamer. Mit langem, vorderem Schnitt wird das untere 
Drittel der Tibia und der Talus freigelegt, die Kapsel und Bandinsertionen abgelöst, durch 
Plantarflexion der Talus herausluxiert und mit dem Meißel zu einem aufwärts sıch 
verjüngenden Sockel zugestutzt. Auf diesen Sockel muß die entsprechend angefrischte 
und vertiefte Malleolengabel draufpassen und Halt finden. Der Verschluß wird noch 
verstärkt durch einen 8 cm langen Stift, der aus der Vorderfläche der Tibia subperiostel 
herausgemeißelt, in seiner Rinne distalwärts nach unten verschoben und in einer Ver- 
tiefung des Talushalses eingerammt wird. Periostnähte hindern das proximale Ende 
am Vordrängen. 8 

Diskussion: Rokitzki betont die Wichtigkeit, bautechnischon Regeln bei Arthro- 
desierung zu folgen und demonstriert einen Patienten, dem er vor 10 Monaten das Schulter- 

nk durch einen Knochenspan, vom Scapularrande abgelöst, versteift hatte (vgl dies. 
Zentrlo. 17, 380). Das funktionelle Resultat ist unverändert gut geblieben. — N. Petroff 
hält es für zu weit gegangen, Arthrodesenoperationen vom Standpunkt der Bautechnik ein- 
zuschätzen. Der implantierte Knochensparren wirkt weniger mechanisch als biologisch durch 
Anregung ossificatorischer Prozesse. — Wreden: Eine Arthrodese des Schultergelenks ist 
nicht statthaft, falls der Pectoralis zum Ersatz des gelähmten Deltoideus benutzt werden kann. 
(Hildebrand). Von Arthrodesen sollte man übrigens nur dann sprechen, wenn knorpelent- 
blößte Gelenkenden aneinander gefügt werden. Eine Autoimmobilisation durch einen 
artikulär angebrachten Scapularspan wendet er seit 1918 bei Tuberkulose des Schultergelenks 
an. — Turner: Paraartikuläre Gelenksperrung ist keine Arthrodese. Im Fall von Rokitezki 
weist das Röntgenbild beginnende Resorption an den Implantationsstellen auf. Die Albrecht- 
schen Modifikationen, plastische Resektionen, sichern und beschleunigen die Verschmelzung 
durch Flächenwirkung. Am Fußgelenk ist es vorteilhafter, die Spreize nach Albrecht vorn 
zu implantieren, der Gang wird sicherer. — Dshanelidse hat ähnlich wie Albrecht den 
Knochenspan cingefalzt, ihn aber nach Rokitzki hinten angebracht; dabei jedoch implan- 
tiert behufs organischer Verschmelzung. — N. Petroff: Der Erfolg einer Arthrodese ist haupt- 
sächlich abhängig von der Kongruenz breit aneinander gelagerter Flächen und von der rich- 
tigen Spannung deckender Weichteile. Am Kniegelenk macht er die Anfrischung mit der Säge 
und sorgt für die nötige Spannung durch Annagelung der entknorpelten, maximal abwärtz 
gezogenen Patella an die Tibia. Für den Fuß ist die Versteifung allein der hinteren Gelenke 
ungenügend, es sollte auch das Talonaviculargelenk ankylosiert und die Tenodese der Exten- 
soren nach Biesalski hinzugefügt werden. Die sicherste Fixation eines Sehnenstumpfes 
an neuer Insertionsstelle ist Durchführung durch ein Bohrloch im Knochen und Vernähung 
zur Schlinge. — Rokitzki: Der Hauptvorzug seiner Arthrodesierungsmethode am Knie- 
gelenk liegt in der Möglichkeit einer Verlängerung der Extremität bis um 4 cm. Bei paralv- 
tischen Schlottergelenken ist das von Bedeutung und wichtig gerade hier auch Einfachheit 
der Technik. Daß mechanische Gesetze nicht außer acht bleiben dürfen, zeigen die Mißerfolge 
Lexerscher Bolzungen. E. von der Osten-Sacken (St. Petersburg) 
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Osten-Backen, E. v. d: Die Pathogenese der angeborenen Kiumptüßigkeit. 
(Orthop. Klinik d. mil.-med. Akad., St. Petersburg. Dir. Prof. H. Turner.) Orthop. 
Konferenz z. Feier d. 40jährigen Amtsjubiläums Prof. H. Turners. Verhandl. d. Russ. 
Chirurg. Pirogoff-Ges., St. Petersburg, 16.—18. V. 1922. (Russisch.) 

Abzüglich der Fälle, wo Erblichkeit, Knochendefekte, Anomalien anderer u. A 
zu ten endogener Ursachen sprechen, oder wo die Klumpfüßigkeit nur ein Symptom, 
z. B. der Spina bifida occulta oder einer fötalen Erkrankung ist, gilt der typische Equinovarus 
cong. als intrauterine Belastungsdeformität. Selten aber sind die Fälle, wo sichere anatomische 
Grundlagen für eine Raumbeschränkung der Frucht sich finden ließen, wie Extrauterin- oder 
Zwillingsschwangerschaft, Tumoren, Nabelschnuranomalien usw. Es kann behauptet werden, 
daß bei mindestens 75%, von der Gesamtzahl angeborener Klumpfüße weder teratologische 
Stigmata noch pathologische oder mechanische Faktoren im klinischen Bilde hervortreten. 
Das Studium der geburtshilflichen Literatur zwingt dazu, Fruchtwassermangel und muskuläre 
Widerstände des Uterus überhaupt von der Liste ätiologischer Momente zu streichen, da sie. 
nicht einmal die normale Kindeslage zu beeinflussen vermögen. Die Untersuchungen von 
Schatz und Sellheim über die Ursachen der Lagewechsel des Foetus lassen keinen Zweifel, 
daß aktive und zielstrebige, wenngleich reflektorische Bewegungen der Frucht hierfür aus- 
schlaggebend sind. Andererseits muß auch jedem Orthopäden, der ein größeres Klumpfuß- 
material in Händen gehabt hat, die Kraft und Lebhaftigkeit der Bewegungen aufgefallen 
sein, welche die Beinchen der kleinen Patienten entwickeln und durch welche sie, nach den 
Aussagen vieler Mütter, sich schon in utero unliebsam bemerkbar machten (besonders Stöße 
und Druck im linken Hypochondrium). Fügt man noch die Erfahrungstatsache hinzu, daß 
rechtzeitig begonnene und planmäßig durchgeführte Behandlung in weitaus der größten Mehr- 
zahl der Fälle ex juvantibus den Beweis liefert, daß irgendein primärer, anatomisch bedingter 
Pronstionsdefekt nicht vorgelegen haben konnte, so wird das Problem komplett. — Um der 
Frage näherzutreten, inwieweit die Huetersche „physiologische Klumpfußstellung‘‘ oder 
die von Turner beschriebenen Variationen fötaler Zwangshaltungen EN ET in Be- 
tracht kommen, hat Verf. in einer Gebäranstelt mehrere Hundert Neugeborener systematisch 
wāhrend und nach dem Baden untersucht. Das Ergebnis war negativ insofern, als die Neu- 
geborenen, im Vergleich zu Erwachsenen, ein Plus aktiver Exkursionsfähigkeit im Talocrural- 
gelenk, im Sinne einer Hacken- und Knickfußhaltung, wohl aufwiesen, aber keine Nei 
zu Supinationsstellungen oder Contracturen überhaupt. Der intrauterine Habitus ließ sich 
im allgemeinen weder so leicht und genau, als erwartet wurde, rekonstruieren noch aufrecht- 
erhalten. Allerdings, manchmal, besonders nach protrahierten Geburten, war eine Neigung zum 
Verbarren in fötaler Gliederhaltung offenkundig; dann fanden sich auch Inaktivitätscontrac- 
turen oder orthopädische Vitia. Erstere bevorzugten jedoch die oberen Extremitäten, und 
letztere charakterisierten sich an den unteren durch Überwiegen der Calcaneus- und Valgus- 
formen; beide bedurften zum Ausgleich gewöhnlich keiner ärztlichen Behandlung. Noch 
seltener, unter Hunderten von Fällen einigemal, wurden auch Klumpfüße leichten Grades 
vermerkt, aber das waren eben wiederum bloß Contracturen, und als solche grundverschieden 
von dem Gros eines klinischen Materials, welches durch komplizierte und wirkliche Deformi- 
täten gekennzeichnet ist. Verf. sieht gewisse Analogien zwischen dem typischen Equinovarus 
cong. und den „Belastungsdeformitäten‘‘ des Pubertätsalters. Ebenso wie bei letzteren die 
krankhafte Gewebedisposition und übermäßige oder fehlerhafte Belastung allein noch keine 
wirkliche Skoliose und kein Genu valgum adolesc. erzeugt, sondern erst, unter solchen Vor- 

i en, die Funktion, so muß auch beim Foetus zur besonderen Wachstumsenergie 
des embryonalen Substrats und zum Druck der sphärischen Gebärmutterwandungen noch ein 
aktives Moment hinzukommen, damit ein typischer Klumpfuß entsteht. Die alte Rosersche 
Jehre vom Schieftreten des kindlichen Fußes an der abschüssigen Innenfläche der Gebärmutter 
und die von Kocher so lebhaft betonte Entstehung des Klumpfußes „nach und nicht vor 
der Ausbildung der Gelenkspalten beim Foctus‘‘ weisen ebenfalls auf die Bedeutung der Funk- 
tion hin, welche aber trotzdem als deformierender Faktor nicht gebührend in Rechnung gestellt 
worden ist. Neue und vielleicht entscheidende Gesichtspunkte lassen sich den vorerwähnten 
geburtshilflichen Quellen entnehmen, besonders den mit pedantischer Gewissenhaftigkeit 
durchgeführten Arbeiten von Schatz. Nach letzterem hat der gravide Uterus bei Spannung 
durch Flüssigkeitsdruck von innen oder durch Muskelkontraktion der Wand eine dynamische, 
dreieckige Form und ist gewissermaßen aus 3 von vorn nach hinten abgeflachten Trichtern 
zusammengesetzt, die mit den Kratern ineinander gestülpt sind und deren Spitzen den beiden 
Tubenöffnungen bzw. dem inneren Muttermund entsprechen. In diesen 3 abgestumpften 
Winkeln findet der Fuß des Kindes, bei Streckbewegungen im Hüft- und Kniegelenk, einen 
Halt, so daß der Rumpf verschoben wird und bei Wiederholung der Bewegung Lage- und Stel- 
lungswechsel der Frucht durch aktive Eigenbewegungen lange vor dem Geburtstermin zustande 
kommen. Die unzähligen Einzelheiten, Parallelen aus dem Tierreich und allgemeine biologische 
Ausblicke können hier nicht berührt werden. Die Kraft und Häufigkeit fötaler Tretübungen 
steht jedoch außer Frage. Dann läßt sich aber nicht leugnen, daß ungefähr dasselbe eintreten 
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‚kanh, wie wenn man ein Kind systematisch seine Füßahen in die abgpstum Ecken eines 
Gummisackes hineinpferchen ließe — ein zur künstlichen Erzeugung von Klumpfüßen sehr 
geeignetes Verfahren. Der physiologische Vorgang hat pathologische Konsequenzen, wenn 
Dauer und Grad einseitiger Bewegungen ein gewisses Maß übersteigt und von antagonistischen 
Muskelkontraktionen nicht kompensiert wird. Der Anlaß hierzu, soweit er sich aus ane- 
mnestischen Nachforschungen eruieren läßt, war am häufigsten kein akzidenteller, einzelner, 
sondern ein chronisches Trauma während der Schwangerschaft, besonders ungewohnte Arbeit 
im Sitzen oder gebückter Stellung, mit Anspannung der Bauchpresse, Eisenbahn- 
fahrten unter den unbeschreiblichen russischen Verhältnissen der letzten Jahre u. dgl Wena 
die Zunahme der Widerstände oder Abnahme der fötalen Vitalität den Ausschlag gegeben hätte, 
müßten Contracturformen, und zwar multiple, überwogen haben. Das war jedoch nicht der 
Fall Eine genauere Analyse von 80 kongenitalen Klumpfüßen ergab aber andererseits, daß 
25%, davon atypische oder kombinierte Fälle waren, also Formen, deren Entstehung durch 
äußere Umstände und mechanische Faktoren von jeher am wenigsten bestritten wurde. Die® 
Häufigkeit scheint Verf. charakteristisch zu sein für die radikalen Veränderungen, welche 
Krieg und Revolution im Leben so vieler Frauen, besonders schwangerer und rassischer, 
hervorgerufen haben. Statistische Nachforschungen über die Zunahme von Mißgeburten 
überhaupt scheiterten an der Zahl und Art der Aborte, welche jeder Schätzung spotten. — 
Die oben skizzierte mechanisch-dynamische Pathogenese des Klumpfußes scheint Verf. für 
die Mehrzahl unkomplizierter Fälle ausreichend zu sein. Sie ist aber unhaltbar für eine nume 
‚risch geringere, klinisch und theoretisch bedeutungsvollere Gruppe, weil deren Entstehung 
in eine so frühe Periode des embryonalen Lebens fällt, daß weder aktive Bewegungen der Frucht 
noch passive Beeinflussung durch den Uterus in Frage kommen. Zu den bekannten Kenn 
-zeichen dieser Gruppe, unter denen die von Hueter beschriebene primäre Sehnen verlagerung 
des Peron. 1. wohl am berühmtesten ist, rechnet Vortr. auch jene eigentümliche Kürze, Dicke 
und Elastizität der Haut, welche sich nicht in Falten legt und den Eindruck macht, auch intrs- 
uterin keine Verschiebungen durch Bewegungen erfahren zu haben; das sind die kurzen, kk- 
bigen Füßchen, die immer wieder recidivieren trotz scheinbarer Nachgiebigkeit. Atrophische 
„Druckschwielen‘“, rudimentäre Nägel und sonstige Aplasien, Syndaktylie, amniotische Re 
‚siduen usw. bieten weitere klinisch sichtbare Merkmale. Unter anderen kasuistischen Beiträgen 
wird ein Fall beschrieben, wo partieller Riesenwuchs in Verbindung mit passiven Vekrim- 
mungen der Füße und Deviationen der Zehen Vortr. bestimmte, einerseits einen embryosalen 
{nicht fötalen) teratogenetischen Terminationspunkt, andererseits eine ektogene mechanzch 
-Genese anzunehmen. Amnioneinflüsse sind oft unverkennbar und bleiben wohl für diese Gruppe 
vorläufig das Nächstliegende. E. von der Osien-Sacken (St. Petersburg). 

@ Schanz, A.: Kranke Füße, gesunde Stiefel. 2. Aufl. Stuttgart: Ferdinand 
Enke 1922. 32 8. 

Der ersten Auflage von 1916 folgt jetzt eine etwas erweiterte zweite Auflage. Es 
wird die Ermüdungskrankheit des Fußes in ihren physiologischen und anatomische 
Erscheinungsformen anschaulich geschildert und dargelegt, wie der Schutz beschaffen 
sein soll, der der Ermüdung des Fußgewölbes vorbeugt, indem er es wirksam stützt. 
In folgenden Sätzen liegt das Hauptgewicht der kleinen Schrift: Der Stiefel kann nicht 
leicht zu eng sein, er muß vor allem sitzen. Um das sagittale Gewölbe (,‚die Fußfeder”) 
zu stützen, muß der Stiefel an der Ferse eine feste Kappe haben; vorn muß die Sobie 
in gerader Linie (nicht geknickt wie nach Meyers Lehre) an den Hinterschuh angesetzt 
sein und von der Großzehen- wie Kleinzehenseite her sich verschmälern (spitze Form). 
Das Mittelstück zwischen Absatz und Sohle soll bei einem stützbedürftigen Fuß hoch 
aufgebogen (‚hoch gesprengt‘) und durch eine „Gelenkfeder“ verstärkt sein. Per 
Absatz darf nicht zu niedrig sein, zumal zum Gehen auf städtischem Pflaster. — Wenn 
so Schanz den Arzt anhält, der langerprobten Handwerkspraxis des Schuhmacher 
zu folgen, so kann wohl der Orthopäde wie auch der allgemeine Arzt und — da das 
Heft gemeinverständlich geschrieben ist — auch der Laie daraus lernen. In manchen 
Teilen wird S. nicht allgemeine Zustimmung finden, so wenn er das Einwachsen der 
Nägel und den Calcaneussporn unter die Symptome der Ermüdungskrankheit rechnet, 
wenn er den Halux valgus (,,Frostballen“) besonders häufig bei Menschen findet, die 
überhaupt niemals Stiefel getragen haben. Keinesfalls kann Ref. der Verteidigung 
des hohen Absatzes, sogar des Stöckelschuhes der Dame, beitreten, am wenigsten der 
statischen Begründung, daß eine Erhöhung des Absatzes einer Erhöhung der Längs- 
wölbung des Fußes gleichkomme und so die Elastizität der Fußfeder steigere. 

Nägelsbach (Freiburg i. B.). 
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_Siebenundvierzigste Tagung 5 

der _ WE 

Deutschen Gesellschaft für Chirurgie 2 
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Die 47. Tagung der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie findet vom 4. bis 7. April 1923 GC 


im Langenbeck-Virchow-Hause, Berlin NW 6, Luisenstraßs. 58/59, statt. Das Büro des 


Kustos Herrn Melzer befindet sich dort im Erdgeschosse. Die Mitgliedskarten sind bei: ` 


diesem vorher zu bestellen gegen Erlegung des Jahresbeitrages für 1923 Mk. 500.—, für Mit- | 
| E in erwerbender Tätigkeit Mk, 1000.— und darüber (portofrei und mit Rückporto, 


Postscheckkönto H. Melzer, Berlin Nr. 3757, bei Einsendung mittels Scheck oder BE Er 


‚ist das zur Zeit geltende Porto beizufügen). | d 
Die Mitglieder aus valutastarken Ländern werden "hierdurch nochmals ersucht, ihre 
PETIERE entsprechend der früheren Goldmark zu zahlen, 

‚also 2.B. Dänemark, Schweden, Norwegen = 18 Kronen, Holland = 12 Gulden, Tschecho- 
Slowakei = 24 tschech. Kronen, Rußland, Russische Randstaaten, Polen Sek £, Finn- 
land = 10 Finnmark, die Länder mit. Francwährung = 25 Fres,, Bulgarien, Griechenland, d 
ie Eech Rumänien ebenfalls = 25 Frecs., Italien = 25 Lire, Spanien — 25 Peseten, 
ürkei ==1 £, Vereinigte Staaten von Nordamerika pna Südamerikanische Staaten L 
5 U.S.A. Dollar USW. M 
Es wird ihnen hierdurch kein SE zugemutet, "sondern nur das Autgeben eines 
Vorteils, der sich für sie aus dem niedrigen Stande der Mark ergibt, zum Nachteile der ` 


Deutschen Gesellschaft für Chirurgie. Bei insendung von 510.— Mk. innerhalb Deutsch- 


lands wird die Mitglieds- bzw. Eintrittskarte unter Drucksache zugestellt. Die valuta- 
starken Mitglieder werden gebeten, in. ihrer ‘Währung 0,20 Mk., nach Goldwährung be- 
rechnet, ihrem Beitrag zuzufügen. Wird ‚Zustellung der Quittung gewünscht, aani isl das 
| zur Zeit geltende Briefporto mitzusenden. 
Die Mitglieder des Ausschusses werden noch besonders zu einer Sitzung im Langen- 
‚beck-Virchow-Hause am Dienstag, den 3. April, eingeladen werden. | 
Die Tagung wird eröffnet am Mittwoch, den 4. April, 10 Uhr vormittags, im Langen- 

beck-Virchow-Hause. Die Sitzungen an ‚gen ‚anderen Tagen finden vormittags von 9—1 Uhr | 
Se nachmittags von 2—4 Uhr statt, Sr 
e SE am l. Tage, Mittwoch, den 4. April, sowie die Nachmittagssitzung 
am Ill, Tage, Freitag, den 6. April, sind zugleich Sitzungen der Generalversammlung. 

In der ersteren wird nach & 16 der Satzungen über die Tätigkeit der Gesellschaft seit der | 
letzten Tagung Bericht erstattet, Bowie der Ausschuß ER a oder neugewählt. 


(Fortsetzung Fiche unseitiy. ) 


Das Registerheft erscheint in etwa 4 Wochen. 


SES “= Zeta Ir ae ment Chirurgie und ihre Grenzzabiete. BL & Xx. Rn 
ER > | SE Seat der Daum. Gesellschaft "ër Chirurgie { State: von Sat j S = 
ER, e der zweiten Generalversammlung am Freitag, den 6. April, nachmittags 2 Uhr, ` 
“ erfolgt die Wahl des 1, Vorsitzenden für 1924, der Finanzbericht des Kassenführers und 


` Oe der Bericht über das Langenbeck-Virchow-Haus. Ferner beantragt der Ausschuß ` 


eech 


e sprechend dem Sinken der Valuta im Laufe des Geschäftsjahres nötigenfalls festzusetzen. 
ferner die Ermächtigung des Ausschusses und des Geschäftsführers, nötigenfalls über Za 

~ Belastung bzw. Verkauf des Langenbeck-Virchow-Hauses zu beschließen (siehe Ver SC 
handlungen 10023. 5 XXXVUT, "Teil Vertrag Langenbeck-Virchog -Haus S 4) 

Die Anmeldungen zur Aufnahme neuer Mitglieder müssen spätestens bis 14 Tage ` 

vor der Tagung an den ersten Schriftführer, Herrn Körte, Berlin ei 11, Hafenplatz 7, on 


"Erhöhung der Mitgliederbeiträge;. ‚Ermächtigung des Ausschusses, die Beiträge ent > 


. gesandt werden. Über die Aufnahme beschließt der Ausschuß in der ‚Sitzung am Dienste, FE 


BER, 3. April d. J, vormittags 10 Uhr. 


‚Die Mitgliedskarten neu aufeenohimener: Mitglieder sind gegen Erlegung: des Ein- ER 


trittsgeldes von 300.— Mk. und des Beitrages nach Schluß der Ausschuß-Sitzung am Natt- = 


mittage des Dienstag, den 3. April, von 4 Uhr ab bei Herrn Melzer in Empfang zu nehmen. 


Die. ‚Ankündigung von Vorträgen und. Demonstrationen bitte ich bis zum ` 
20. Februar an meine Adresse, Freiburg i. Br., Winterer Str. IB, Sinzusenden. Bei Anfragen Si 
ist das Rückporto beizufügen. E SH 
Als Hauptihemata habe ich zur Besprechung aufgestellt: ee ' 
1. Tag: Gallensteinleiden (chirurgische Behandlung und SE EE 
2: Tag: Nierentuberkulose, Nierendiagnostik, ee x“ 
3 Tag: Unbiutige Behandlung der Kuochenbrüche. BR 
4. Tag: Ausschaltung und Reizung der Milz. > 
Die Herren Vortragenden werden ersucht, dem amtierenden Sföndgrankei ivor dem 
Vorstandstisch) anzugeben, ob sie stenographische Aufnahme ihres Vortrages wünschen oder 
‚nicht — und ferner zur Erleichterung der Herausgabe der Verhandlungen die Niederschrüt ` 
ihrer MIERUNEN. unmittelbar nach. dem: Vorträge. an den I Schriftführer, Herra. Körte, ak i 
zugeben Car | 
Die Herren Redner: in i der Aussprache: müssen ek der Meldung: zum Wort Ausnam 


ihren Namen und ihre genaue Adresse auf einen Zettel schreiben: und ihn dem Vorsitzenden. Ge 


abgeben. Die Zettel sind am Vorstandstische zu erhalten. 
©... Von auswärts kommende Kranke können nach. vorheriger Anmeldung in der Chirurgischen Gr 
- Universitäts-Klinik (Berlin N 24, Ziegelstr. 5/9, oder in der Chirurgischen Universitäts-Kis, ` 


der Charite, Schumannstr. 20/21) Aufnahme finden. Präparate, Apparate und Instrumenten ` 


E sind mit Angabe ihrer Bestimmung an Herrn Melzer, Berlin NW 6, Langenbeck-Virchow- So 


Haus, Luisenstr, 58/59, zu senden.. 
Eine Ausstellung von Instrumenten usw, findet nicht statt. e 
Demonstrationsabend für ‚Röntgenbilder. am Mittwoch, den A April, abends g Chr, im. 
Langenbeck-Virchow-Hause, na 
Die vorläufige Tag esordnu ng wird etwa 4 Wochen vor der Tagung im Zentralblarte | 


für Chirurgie erscheinen. Die endgültige Tagesordnung ist vom E den 3. April, an; 


bei Hem Melzer zu erhalten. Dieselbe wird nur einmal gedruckt. | 
Anmeldungen von Gesuchen der Mitglieder wegen Unterbringung. in Privatwohnänge 


oder Privatkliniken (zu ermäßigten Preisen) sind bis 14 Tage vor dem Kongreß an Hen 


‚Melzer einzusenden. Es wird versucht werden, dafür Vorsorge zu treffen. 
Die Herausgahe der Verhandlungen erfolgt nach- den im Jahre 1922 (Teti 2 
der Verhandlungen S. XXXIV u. XXXV} mit der Verlagsbuchhandlung Julius Springer, Berlin w3, E 
Linkstr, 23/24, vereinbarten Bestimmungen: 2 
Ge Der vollständige Bericht, ‚alle Vorträge mit ‚Aussprache, sowie der Geschäftsbericht, SZ 
-erscheint als selbständiger Band von Langenbecks Archiv (Kongreßband). 
2. Längenbecks Archiv wird als KORB Een der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie 
... bezeichnet und den Mitgliedern der Gesellschaft, die es zu halten wünschen, unmittel- 
bar vom Verlag zu einem um 25°, ermäßigten "Preise geliefert. A 
3. Der ‚Kongreßband wird den Mitgliedern der Deutschen Gesellschaft für ‚Chirurgie, die 
„ihn im Abonnement oder DIER zu erhalten wünschen, ane dritten Teile des Laden- 
 preises geliefert. 
Der Verlag stellt von sich aus durch Versendung einer Anfrage au ‚Sämtliche Mitglieder 
‘der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie alljährlich fest, ob sie den Kongreßband zu dem 
genannten Vorzugspreise zu beziehen wünschen oder nicht. ‚Die Kosten tür EEN und | 
Verpackung, tiat der EE zu tragen. 
l "Der. Vorsitzende. für 1923: 
E. Lexer, Freiburg i. Br. 


Meine Herher Adresse ist: Hygienisches Institut bei Deheimrat Hare, 
OLIY Dorotheenatrape. SEH 
zu Ee 1. 3.2. April, 45 Ur. 
i NEE See dee? Umschlag” 


Zentralorgan für die gesamte Chirurgie 
Band XX, Het 11 und ihre Grenzgebiete S. 513—544 


Allgemeine Chirurgie. 
Infektions- und parasitäre Krankheiten : 


Wagner, A.: Zur Anwendung der permanenten Tröpfchenirrigation beim 
Puerperaltieber. Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 48, Nr. 47, 8.1577. 1922. 

Die permanente Berieselung verdient bei puerperalem Fieber weitere Anwendung 
seitens der Praktiker. Bei ganz schweren Fällen von Puerperalfieber mit septisoher Thrombo- 
phlebitis usw. ist eine nennenswerte Wirkung allerdings nicht zu erwarten, dagegen wohl 
bei den vielen Fällen von puerperaler Wundintoxikation und lokaler Infektion an Damm, 
Scheide, Portio und Endometrium. Selbstverständlich dürfen notwendige operative Eingriffe 
nicht unterlassen werden. Die permanente Irrigation führt man am zweckmäßigsten aus 
als Tröpfchenirrigation mittels einer Martinschen Glaskugel wie beim Tröpfcheneinlauf. 
Die Wahl des Desinfizienz kommt erst in zweiter Linie; Verf. bevorzugt Wasserstoffsuper- 
oxyd, doch hält er auch andere Mittel für brauchbar, wie essigsaure Tonerde, Borsäure, Kalium- 
permanganat, hypertonische Salz- und Dakinsche Lösung; scharfe Desinfizienzien sind 
nicht erwünscht wegen ihrer Reizwirkung. Erfolg: Übler Geruch verschwindet, Wunden werden 
sauber, Fieber fällt ab, Schüttelfröste hören auf, Schmerzen lassen nach, Allgemeinzustand 
bessert sich, Verbandstoff und Vorlagen sowie Bettwäsche werden gespart. Sonnlag. 

Koch, Jos. und W. Baumgarten: Die experimentelle Erzeugung der Hals- 
Iymphdrüsentuberkulose durch orale und conjunctivale Infektion und ihre Be- 
ziehungen zu den Erkrankungen der übrigen Organe, insbesondere der Lungen. 
(Inst. f. Injektionskrankh. „Robert Koch‘‘, Berlin.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 48, 
Nr. 33, 8. 1096—1097. 1922. | rn 

Bringt man Meerschweinchen eine Aufschwemmung lebender Tuberkelbacillen 
auf die Zunge, so erkranken in den folgenden Wochen zunächst die Halsiymphdrüsen; 
in diesem Stadium entspricht der Infektionsverlauf ganz dem Bild der kindlichen 
Skrofulose. Erst später kommt es zur fortschreitenden Tuberkulose der inneren Organe. 
Es genügen verhältnismäßig geringe Infektionsdosen. Die gleiche Ausbreitungsform 
der Tuberkulose tritt bei Infektion der Augenbindehaut ein. Im Verlauf der Infektion 
kann es zur Erkrankung der Lungen kommen, ohne daß die Drüsenerkrankung be- 
sonders stark ausgeprägt ist. Es drückt sich darin die starke Erkrankungsdisposition 
der Lunge aus. — Die Untersuchungen sind wegen der Parallelen zur kindlichen In- 
fektion bedeutungsvoll. Langer., 

Fleseh-Thebesius, Max: Der gegenwärtige Stand der Therapie der Knochen- 
und Gelenktuberkulose. (Chirurg. Univ.-Klin., Frankfurt a. M.) Zentralbl. f. d. ges. 
Tuberkuloseforsch. Bd. 18, H. 5/6, S. 353—360. 1922. 

Verf. stellt die Indikationen für operatives Eingreifen bei chirurgischer Tuberkulose 
in fünf Punkte zusammen: 1. isolierte gelenknahe Knochenherde, soweit sie leicht 
zugängig sind; 2. schwere Mischinfektion; 3. vorgerücktes Alter; 4. zunehmende Ver- 
schlechterung des Allgemeinbefindens; 5. gelegentlich soziale Rücksichten. Bei Kindern 
sind Operationen im allgemeinen prinzipiell zu verwerfen. Auf das Erfordernis indi- 
vidueller Anwendung der verschiedenen therapeutischen Maßnahmen, gegebenenfalls. 
Wechsel der Behandlung wird besonders hingewiesen. Die Allgemeinbehandlung hat 
in jedem Falle im Vordergrund zu stehen, die operativen Eingriffe sind, wie jede lokale 
Maßnahme, nur Hilfsmittel. Von den konservativen Methoden wird die Heliotherapie. 
allgemein als wertvoll anerkannt. Der Verf. konnte entgegen den Beobachtungen 
Kischs bei Anwendung der von dem letzteren angegebenen wärmestrahlenden Lampen 
ausgedehnte Pigmentation nicht feststellen. Nach seinen Erfahrungen sind die Röntgen- 
strahlen bei jeder Form der chirurgischen Tuberkulose allen anderen, künstlichen 
Bestrahlungsquellen überlegen. Auch hinsichtlich der übrigen Verfahren für allgemeine 
und örtliche Behandlung werden die neueren Ansichten kurz berichtet. Die vollkom- 
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mene Ablehnung des Friedmannschen Mittels sei „angesichts einer Reihe von durch- 
aus kritikvollen Untersuchungen nicht mehr am Platze, wenn auch die Aussicht, daß 
es einen Faktor von großer Bedeutung in der Behandlung der Tuberkulose darstellen 
wird, nicht sehr groß ist (v. Hayek)“. Zusammenfassend wird gesagt, daß die Er- 
kenntnis von der Notwendigkeit konservativen Handelns bei der chirurgischen Tuber- 
kulose immer mehr zunehme und daß ähnliche Erfolge, wie mit der Sonnenbehandlung, 
in hochgelegenen Orten der Schweiz auch in den Sonnenheilstätten der Ebene erzielt 
werden können. (Vgl. dies. Zentrlo. 13, 6.) H.-V. Wagner (Charlottenburg-Westend). 


Rogers, Mark H.: Pathology of tubereulosis of joints. A study from the clinical 
standpoint. (Pathologie der Gelenktuberkulose. Eine Studie vom klinischen Stand- 
punkt.) Journ. of bone a. joint surg. Bd. 4, Nr. 4, S. 679—686. 1922. 

Verf. bestreitet die Richtigkeit der Schlüsse früherer Autoren (Nichols, Allison), 
welche auf Grund pathologisch-anatomischer Untersuchungen eines offenbar ziemlich 
alten Materials chirurgischer Tuberkulose die Ansicht vertraten, daß der primäre Herd 
bei der Gelenktuberkulose in der größten Mehrzahl der Fälle in dem Knochen zu suchen 
sei, spricht vielmehr auf Grund klinischer Beobachtung von Frühfällen die Überzeugung 
aus, daßderprimären Synovialtuberkulose die weitausgrößte Bedeutung 
zukomme und die Beteiligung des Knochens bei weiterem Fortschreiten 
der Erkrankung sekundärer Natur sei. Er begründet seine Ansicht 1. mit 
dem Fehlen radiologischer Knochenveränderungen in den Frühfällen — auch bei der 
Spondylitis tritt der im Röntgenbilde sichtbare Absceß meist vor jeder Strukturver- 
änderung des Wirbelkörpers auf —, 2. mit den Untersuchungsergebnissen von Probe- 
excisionen bzw. frühzeitigen Arthrodesen bei beginnender Gelenktuberkulose, bei denen 
wohl eine Kapseltuberkulose mikroskopisch, aber kein Knochenherd gefunden wurd. 
Die Probeexcision wird besonders am Kniegelenk empfohlen, wo Verdickung, Rötung 
und Gefäßinjektion der Kapsel das erste Stadium darstellen; später tritt der charakte- 
ristische Pannus auf, neben welchem dann der Knorpel sich verdünnt und schließlich 
zugrunde geht. Bei den Probeexcisionen dieser Frühfälle muß genügend Material 
gewonnen werden. 

In der Diskussion zu diesem, auf dem Kongreß der amerikanischen orthopädischen Ge- 
sellschaft in Washington, Mai .1922, gehaltenem Vortrage hielt Allison (St. Louis) an seiner 
früheren Auffassung von der Seltenheit der primären Synovialtuberkulose fest. Baer (Bali- 
more) sieht in der von Lexcr festgestellten Natur der Epiphysenarterien als Endarterien ım 
Gegensatz zu den Arterien der Synovialmembran, welche keine Endarterien sind, die Erklärung 
für seine Auffassung, daß die Tuberkulose primär in oder in der Umgebung der Epiphysenlin® 
sich festsetze und daß die synoviale Form zwar vorkomme, aber selten sei. Bei einer 
von ganz frühzeitigen Arthrodesen des Hüftgelenks, mit deren Erfolgen er im übrigen zu- 
frieden war, da auf eine bewegliche Ausheilung in der Regel ja doch nicht zu hoffen sei, hat 
er'nur einö sehr geringe Entzündung der Synovialmembran gesehen, der Knorpel war so gut 
wie normal; aber wenn man den Knorpel abstreifte, fand man die Tuberkulose zwischen Koor- 
pel und Epiphysenlinie. Whitbeck (New York) tritt der entmutigenden Auffassung Baer! 
über die Resultate der konservativen Behandlung entgegen mit dem Hinweis auf die guten 
funktionellen Erfolge in geinem KüstenhospitalL Baer erwidert, daß seine Fälle mit Freilaft 
behandelt worden seien, daß aber die Freiluftbehandlung allein nicht genüge, vielmehr 
Methoden notwendig seien. | Mau (Kiel). 

"Schaumann, Jörgen: Sur la nature du „Iymphogranulome b£nin‘. A propos 
d’une observation de lupus pernio dans laquelle les lésions pulmonaires étaient 
eausåes par le bacille tuberculóux du type bovin. (Über die Natur den Jam: 
phogranulome bénin“; gelegentlich einer Beobachtung von Lupus pernio, bei welchem 
die Lungenveränderungen durch den bovinen Typus des Tuberkelbacillus verursacht 
waren.) Acta dermato-venereol. Bd. 2, H. 4, S. 409—418. 1922. 

. ‚Verf. sieht im Lupus pernio und im Boeckschen Sarkoid HautmanifeststioneN 
einer. Erkrankung des lymphatischen Apparates und hat schon vor 8 Jahren für de 
Erkrankung den obgenannten Namen vorgeschlagen. Nunmehr ist es ihm gelunge®, 
tierexperimentell (Kaninchen) mittels Tuberkelbacillen des bovinen Typus, die € 
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aus dem Sputum Lupus-perniokranker auf Glycerin-Ei-, Kartoffel-Glycerin-, Glycerin- 
bouillon- und anderen für den Typus bovinus günstigen Nährböden züchtete, nach 
15 Monaten den Tod des Versuchstieres hervorzurufen und spezifische Veränderungen 
in den inneren Organen nachzuweisen. Die lange Dauer der Erkrankung erklärt er 
durch Abschwächung der Virulenz infolge des langen Wachstums der Bacillen auf 
einem ihnen ungünstigen (menschlichen) Medium. Er glaubt, daß in jugendlichem 
Alter bei den später an Lupus pernio und Boeckschem Sarkoid Erkrankten 
auf dem Respirationswege eine Erkrankung der Lungen und der entsprechenden 
Lymphdrüsen an Typus bovinus erfolgt, die sich später auf die Haut projiziert. 
Dafür spricht auch nach seiner Ansicht die Gutartigkeit der Erkrankung, ihre Selten- 
heit, der klinische Aspekt der Läsionen und das Fehlen einer hereditären Disposition. 
| | Friedrich Fischl (Wien).°° 

Cassoute et Albert Cremieux: Un cas de tétanos subaigu ehez une fillette de 
5 ans. S£rothörapie intensive. Gu&rison. (Ein Fall von subakutem Tetanus bei 
einem 5jährigen Mädchen. Intensive Serumtherapie. Heilung.) Bull. de la soc. de 
pediatr. de Paris Bd. 20, Nr. 3, 8.—101—105. 1922. | Ä 

Nach Ansicht der Vertf. war die Diagnose schwierig. Ausgangspunkt der Infektion 


leichte Hautebschilferungen an den Knien. Kind erhielt am 28. I. bis 11. II. im ganzen 
240 com Tetanusserum. — Healung. Dollinger (Friedenau).°° 


Geschwülste: 


Sequeira, J. H.: Multiple carcinoma of the skin: „Presancerous. dermatosis 
of Bowen“. (Multiple Carcinome der Haut; Bowensche Dermatose.) Brit. journ. 
of dermatol. a. syph. Bd. 83, Nr. 5, 8. 173—181 u. Nr. 6, S. 211—227. 1921. 

Der Fall betraf eine 65jährige Frau, die seit ihrem 57. Jahr, das ist von 1912—1920 in 
Beobachtung der Ärzte des Londoner Hospitals gewesen war. Von der Anamnese ist nur be- 
langreich, daß sie Jahre vor der Tumorenbildung an Psoriasis vulg. gelitten hatte und durch 
mehrere Monate eine weiße Medizin (Sol. Fowleri) zum Einnehmen erbalten hatte. Die Tumoren 
entwickelten sich als kleine Knoten zum Teil an der Stirne über dem Auge, auf dem Scheitel, am 
Vorderarm, am Rücken und am Gesäß. Sie zeigten relativ rasches, aber doch verschieden rasches 
Wachstum, zumeist einen papillären Bau und sehr verschiedene Größe und Form. Zur Zeit 
der Publikation, Mitte 1920, waren einzelne bis über handtellergroß angewachsen. Einzelne 
der Excisionsergebnisse zeigten den auch klinisch bereits wahrscheinlichen malignen Che- 
rakter des Überganges in ein Epithelialocarcinom, andere bloß präcanoeröss Vorstadien ohne 
sicheres Zeichen von Malignität. Im ganzen wurden sechs verschiedene Tumoren ganz oder 
teilweise exstirpiert und untersucht. Zwei von diesen boten squamöse Zellformation mit 
Verhornung, zwei deutliche Basalzellencarcinome dar. Zwei Stellen zeigten bloß exquisit 
pepillomatösen Bau, also präcanceröse Stadien. Die Regionen, von denen die Basalzellencar- 
cinome ausgingen, zeichneten sich durch weitaus stärkere Pigmentation aus als die Ausga 
regionen für die Papillome und auch für die squamös zelligen, verhornten Neoplasien, welohe 
die geringste Pigmentation aufwiesen. In der Nähe der verhornten Carcinome war das die 
Schweißdrüsen umgebende Bindegewebe auffallend stark gewuchert und mucinös degeneriert, 
dagegen fast frei von banalen entzündlichen Zellinfiltrationen. Der Ausgangspunkt der Epi- 
theliome hielt sich an Stellen innerhalb der Malpighischen Schichte, wo die llen im Schwin- 
den waren und zwischen sich große Zellücken boten. An einzelnen Stellen zeigten sich Vakuolen- 
bildungen, teils perinucleär, teils intercellulär sitzend. Sämtliche Neoplasmen zeigten eine ent- 
zündliche Infiltration, die ziemlich tief unter die Epidermis reichte. Diese entzündliche Infiltra- 
tion ist so allgemein, daß von ihr aus nicht der Ursprung der Malignität bezogen werden kann. 


Es finden sich also die histologischen Zeichen der von Darier genannten Dys- 
keratose. Freilich fügen die Autoren hinzu, daß sie diese Dyskeratose auch bei 
verschiedenen anderen Erkrankungen, z. B.: der follikularen Keratose, welche als 
Dariers Erkrankung beschrieben: ist, und selbst auch bei benignen Tumoren wie im 
Molluscum contagiosum gefunden haben. Für die Bowensche Erkrankung halten 
sie die Multiplizität des Vorkommens als charakteristisch gegenüber den gleichen 
histologischen Veränderungen, z. B. bei der stets unilocularen Pagetschen Erkrankung. 
Sie weisen auch auf das Nebeneinandervorkommen verschiedenartiger Carcinome an 
ein und derselben Kranken hin. Ferner darauf, daß die Patientin vorher an Psoriasis 
gelitten hat und intermittierend mit As behandelt worden sei. Die verschiedenen 
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Tumoren wurden teils chirurgisch, teils mit Röntgen- oder Radiumstrahlen entfernt, 
ebenso wurden einzelne geschwollene regionäre Drüsen chirurgisch aus der Aal 
entfernt, doch zeigten dieselben noch nicht sichere Malignität. K. Ullmann (Wien).°® 

Bierich, R.: Über den experimentellen Teerkrebs. Ein Versuch, die Art und 
Wirkungsweise der krebsbildenden Faktoren zu bestimmen. Klin. Wochenschr. 
Jg. 1, Nr. 46, 8. 2272—2274. 1922. 

Die krebsbildende Wirkung des Teers ist bedingt durch die gleichzeitige und 
gesetzmäßige Reaktion desselben mit dem Protoplasma des epithelialen und des an- 
grenzenden bindegewebigen Gewebes, und die neuen Eigenschaften, die hier auftreten, 
sind die direkte Funktion dor dabei abgeänderten Struktur beider protoplasmatischen 
Systeme. Bei der Untersuchung der krebsbildenden Wirkung des Teers auf die Haut 
weißer Mäuse ließ sich nachweisen, daß die Wirkung nicht nur auf die örtliche Applika- 
tionsstelle auf der Epidermis beschränkt ist, sondern daß seine wirksamen Bestandteile 
in das angrenzende Bindegewebe eindringen und schließlich ins Blut aufgenommen 
und durch die Nieren ausgeschieden werden. Von diesen Geweben kommen für die 
krebsbildende Wirkung vor allem in Betracht das Epithel und das angrenzende Binde 
gewebe, in denen sich je zwei verschiedene Reaktionsstadien nachweisen lassen; im 
Epithel ein anfängliches Höhenwachstum, zuerst Hyperkeratosen, dann Epithelhyper- 
trophien, also eine Steigerung seines physiologischen Wachstums und ein späteres 
zweites Stadium, bei dem der physiologische \Vachstumstypus grundsätzlich dadurch 
abgeändert erscheint, daß Tiefenwachstum des Epithels auftritt. Im Bindegewebe 
zuerst eine starke Quellung seiner Fasern und seiner Grundsubstanz mit starker Zunahme 
des Elastins und der Mastzellen, die so lange dauert, als das Epithel nicht ins Binde- 
gewebe eingedrungen ist. Sobald dies erfolgt ist, werden die Veränderungen im Binde- 

gewebe wieder rückgängig gemacht. Es wird kernarm, die Quellung, die elastischen 
Fo und die Mastzellen schwinden, und nun breitet sich das Epithel, wie nach 
Durchbrechung einer schwer überwindbaren Schranke, ungehemmt im Bindegewebe 
aus. Das erste Stadium der Reaktion im Bindegewebe läßt sich auch isoliert durch 
monatelang durchgeführte subcutane Zufuhr von Arsen oder einmalige intensive 
Röntgenbestrahlung erzielen. Steigert man die erste Teerwirkung im Bindegewebe 
durch Arsen, wird die Krebsbildung gehemmt. Danach erscheint diese Bindegewebs- 
reaktion für das Schicksal der Krebsbildung maßgebend. Tromp (Kaiserswerth). 

Semono, Henry C.: A case of arsniecal keratosis follwed by cancer. (Arsen- 
keratosis, gefolgt von Carcinom.) Brit. med. journ. Nr. 3229, 8. 975. 1922. 

Nach 7jä r interner Medikation von Arsen gegen Psoriasis Entwicklung von Arsen- 
pigmentation am Stamm und keratotischen Warzen an Handflächen und Fußsohlen. 14 Jahre 
d ew Hyperkeratosen weiter bestehend und carcinomatöse Degeneration einer Warze der 

le, die zur Amputation des Unterschenkels führt. Hinweis auf die Gefährlichkeit 
lange fortgesetzter Arsenbehandlung. Hans Ehrlich (Mähr.-Schönberg). 


Allgemeine Narkose, lokale Anästhesie: 


Kern, M.: Zur Mischnarkose. (Städt. Krankenh., Torgau.) Zentralbl. f. Chirurg. 


Jg. 49, Nr. 43, S. 1590—1591. 1922. 
Kern empfiehlt ebenso wie von der Porten die Chloroform-Äther- p Mie hnatkosè, die 
einzelnen Fällen 


er im Verhältnis 1 : 1 gebraucht. Unter 3000 Narkosen kein Todesfall. An 
wurde durch das Gemisch das Toleranzstadium nicht erreicht, so daß reines Chloroform vor- 
übergehend gegeben werden mußte. (S. dies. Zentrio. 18, 430.) v. Tappeiner (Rıheydt). 
Hagedorn, Oswald: Entwicklung und Bewährung der Lumbalanästhesie. (Stadi- 
krankenh., Görlitz.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 174, H 5/6, S. 330—355. 1922. 
Die Allgemeinnarkose muß nach Möglichkeit mehr wie bisher eingeschränkt 
werden. Neben den nicht zu vermeidenden Todesfällen sind besonders die Schädigungen 
von Herz, Lunge, Nieren usw. schwerwiegend genug. Es gilt die endgültige Bewäh- 
rung der Lumbalanästhesie kritisch zu belegen. Die örtliche Betäubung verlangt aus- 
gedehntes anatomisches Wissen und ist schwierig. Die Sakralanästhesie ist die aller- 
unzuverlässigste Betäubungsmethode. Verf. entwickelt dann in großen Zügen die 


— 51T — 


Geschichte der Lumbalanästhesie mit alle ihren Versuchen und Modifikationen. Man 
sollte nicht von Indikationen, sondern von Kontraindikationen der Lumbalanästhesie 
sprechen. Altersgrenze sollte 7 Jahre sein. Versager sind meist Folge mangelhafter 
Technik. Oft erschien neu, was schon vor Jahren festgestellt: Gleichheit der abzu- 
lassenden Liquormenge mit der des Anaestheticums, langsame Injektion, Kopfhoch- 
lagerung. Großes Material ergab in den jüngsten Zeiten keine Zunabme der Todes- 
fälle und Dauerlähmungen und seltene Kollapse. Die starken Schwankungen der Todes- 
statistiken (1 : 200 bis 1 : 17.000) sind ungeklärt. Todesfälle sofort nach der Injektion 
der Lumbalanästhesie anzuhängen, ist ungerecht und haltlos. Der Weltkrieg hat 
leider die Lumbalanästhesie nicht gefördert, zum Schaden der Verletzten. Jedenfalls 
ist die allgemeine postoperative Sterblichkeit nach Einführung der Lumbalanästhesie 
geringer geworden. Nur 600 nach einheitlicher Methode behandelte Eigenerfahrungen 
will Verf. besprechen. Benutzt wurden Ampullen Merk zu 3ccm 5proz. Novocain- 
suprareninlösung auf 38° erwärmt. Gegen die Blutdrucksenkung erhalten Patienten 
vorher mehrmals Digalen, zuletzt Adrenalin. Injektion in einer der Operationsseite ent- 
gegengesetzter Seitenlage zwischen 2. und 3. bzw. bei Operationen unter dem Schwert- 
fortsatz zwischen 1. und 2. Lendenwirbel. Dünne, mit sterilem Wasser durchspritzte 
Kanüle, die wegen der Biegsamkeit bei der Hautdurchstechung kurz gefaßt wird. 
Nach Abtropfen von 21/, (tiefe) und 3ccm (hohe) Liquor, wird die entsprechende 
Menge der Lösung, also 0,15 bzw. 0,125 Novocain eingespritzt. Bei Magen- und Gallen- 
blasenoperationen wird noch !/, ccm Liquor mehr abgelassen. Blutungen sah er nicht 
mehr seit der Verwendung der feinen Nadeln. Langsame Injektion unter schrauben- 
förmigem Eindrehen des Stempels. Flache Rückenlage mit an die Brust gebeugtem 
Kopfe. Eine Spritze Kollaps-Dissotrin intramuskulär. Schwacher Puls und Blut- 
drucksenkung nach der in 4-7 Minuten eintretenden vollen Anästhesie wird durch 
tiefe Atemgymnastik und die vorbereitenden Maßnahmen rasch überwunden. Nicht 
selten kurzer Brechreiz. Beckenhochlagerung nur mit kleiner Rolle unters Gesäß. 
Dauer der Anästhesie 3/,—2 Stunden. Narkosebeigaben waren bei einwandfreier 
Anästhesie nie nötig. Stets wird nach der Lumbalanästhesie eine Kochsalzinfusion 
von 1500—2000 gemacht. 1%, technische Versager meist bei weiblichen Patienten. 
Neben dem chemischen Faktor spielt die nervöse Eigenart der Patienten eine Rolle. 
Früh- und Spätschädigungen waren, soweit feststellbar, nie dauernd. Ein Todesfall 
hatte eine Miliartuberkulose (Operation wegen tuberkulöser Mastdarmfistel). Der 
zweite, ein eingeklemmter Bruch, kam 15 Minuten nach Operationsbeginn zum Exitus, 
ist also möglicherweise der Lumbalanästhesie zur Last zu legen. Bei der heutigen 
Höhe der Technik kann auch der praktischeArzt in Notfällen von der Lumbalanästhesie 
Gebrauch machen. Kulenkamp}f (Zwickau). 

Langenskjöld, F.: Exp6riences sur lP’anesthösie splanchnique d’aprds Braun et 
Kappis. (Erfahrungen über die Splanchnicusanästhesie nach Braun und Kappis.) 
(XIII. Congr. scandinave de chirurg., Helsingfors, 7.—-9. VII. 1921.) Acta chirurg. 
scandinav. Bd.55, H.2, 8.171. 1922. 

17 Splanchnicusanästhesien nach Braun. 7mal Unbehagen und Herzweh. 5mal 
mußte Äthernarkose zu Hilfe genommen werden. 3mal gar keine Wirkung. Das Ver- 
fahren war schwierig, wenn Verwachsungen oder akute Entzündungen vorlagen. 
2 mal, als man die Stelle zur Einspritzung aufsuchte, trat schwerer Schock (Vagusreflex) 
ein. 28mal wurde nach Kappis vorgegangen, davon l1lmal mit vollem Erfolge. 
9mal Unbehagen und Herzweh. 8mal Zusatznarkose. 4 völlige Fehlschläge. 1mal 
nach der Operation schwere Bronchitis, 1mal tödliche Lungenentzündung. Diese 
beiden Kranken litten schon vorher an chronischer Bronchitis und waren mit Äther 
betäubt worden. — Einziger Übelstand: Zeitverlust. Georg Schmidt (München.) 

Finsterer, Hans: Parasakrale Anästhesie bei der Radikaloperation des Recetum- 


eareinoms. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 42, S. 1552—1556. 1922. 
Finsterer empfiehlt zur Anästhesierung zwecks Radikaloperation der Rectumcarcinome 
zunächst örtliche Einspritzung des Hautschnitts, ferner der Gegend der Ligamenta tuberoso- 
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en weiter des großen Glutäus und der Rückseite des Kreuzbeins. In de 
nal selbet spritzt er 3—5 ccm !/,proz. NS. ein. Dann macht er die parasakrale Ar- 
ästhesie, etwa wie Braun, und bei hochsitzendem Rectumcarcinom, wo am Meeosigoideun 
stark gezogen werden muß, spritzt er noch beiderseits 10—15 ccm !/, proz. NS. über dem 5. Les- 
denwirbel- Querfortsatz ein. Dadurch bekommt er auch Schmerzlosigkeit bei ganz hoher Ab 
t des Rectum pelvinum. Er empfiehlt diese Betäubungsmethode sehr auf Grund der 
EES an 31 Fällen. (Vgl. dies. Zentrlo. 14, 303.) Kappis (Hannover). 


Desinfektion und Wundbehandlung: 


Payr, E.: Über unangenehme Erfahrungen mit dem neuen „vergällten‘‘ Alkohol 
zur Händedesinfektion. (Chirurg. Uniw.-Klın., Leipzig.) Dtsch. med. Wochenschr. 
Jg. 48, Nr. 47, 8. 1572. 1922. 


Verf. macht darauf aufmerksam, daß der den Ärzten zu einem billigen Preis geliefert, 


durch chemischen Zusatz für sonstige Zwecke unbrauchbar gemachte sog. „vergällte‘ 
Alkohol Rötung, Brennung und Rauhigkeit der Haut bei der Händedesinfektion hervorruft, 
und zwar auch bei sonst ausgezeichneter Waschhaut, sowie daß er für die Wundbehandlung, 
Umschläge und Aufbewahrung von Seide bzw. Catgut sich nicht eignet und daher abgelehnt 
werden muß; er wendeu sich an die zuständige Stelle (Reichs-Gesundbeitsamt) sowie an ds 
Chemiker mit der Bitte um schleunige Abhilfe, welche durch Auffinden eines anderen che 
mischen Zusatzes als Phtalsäurediäthylester beschafft werden müsse. Sonntag (Leipzig). 


Grünwald, Marianne und Franz Bass: Über die Grundlagen der Verwendbarkeit 
des Chloramins als Antiseptieum. (Pharmakol.-pharmakognost. Inst., dtsch. Umr. 
Prag.) Klin. Wochenschr. Jg. 1, Nr. 46, 8. 2278—2280. 1922. 

Die an und für sich große Giftigkeit des Chloramins äußert sich praktisch eigent- 
lich nur bei der direkten Einspritzung ins Blut. Eine innere Desinfektionswirkung # 
von ihm aber auch deshalb nicht zu erwarten, weil es sich im Blut wie in allen Eiwaß 
lösungen sehr rasch zersetzt. Die Umwandlungsprodukte sind völlig harmlose Ver 
bindungen. Bei Anwesenheit von reichlich Eiweiß ist eine Desinfektions- 
wirkung nach den Versuchen so gut wie ausgeschlossen. Bei Berührux 
mit Schleimhäuten wird eine Chloraminlösung nicht rasch ihres aktiven Chlors berault, 
namentlich, wenn durch eine erste Spülung der Sekretbelag entfernt wird. Chloramir 
lösungen sind dann weitgehend haltbar und büßen ihre bactericide Wirkung nicht es 
Damit ist die Grundlage für eine erfolgreiche Schleimhautantisepsis 
gegeben. Je nach der Empfindlichkeit der verschiedenen Schleimhäute sind Lösunge 
von 0,2—0,5% völlig reizlos. Choramin kann wegen seiner Ungiftigkeit auch zu täg 
lichen Mundspülungen verwandt werden. Baumwolle und Leinen werden von Chlor 
aminlösungen nicht angegriffen, wohl eiweißartige Gespinststoffe, wie Seide um 
Wolle. Als Geschmackskorrigens kann Menthol, nicht aber Oleum Gaultherise ver 
wandt werden. Als Grundlagen für Chloraminsalben können Glycerin, Stärke, Gummi 
Vaselin und Stearinsäure dienen. Tromp (Kaiserswerth). 


Hoeck, Werner: Uber Chloramin-Heyden in der chirurgischen Wundbehant- | 


lung. (Städt. Krankenh., Potsdam.) Med. Klinik Jg. 18, Nr. 45, S. 1435—1436. 19%. 
An 200 Fällen wurde eine desinfizierende, zellaktivierende Wirkung des Chloramin Heyden 
einwandfrei klinisch festgestellt. Auch an alten Wunden konnte beobachtet werden, daß das 
Präparat eine erhebliche Beschleunigung der Wundreinigung unter Anregung der Granulation- 
bildung und Förderung der Epidermisierung ohne gleichzeitige Schädi der gesamten Has 
auch bei längerem Gebrauch bewirkte. Chloramin ist gut haltbar und relativ billig und spar- 
sam im Gebrauch. Max Weichert (Beuthen OS} 


Speck, Walther: Über den Gebrauch der essigsauren Tonerde. (Stadtkrankenk. 
Dresden-Friedrichstadt.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 127, H. 2, S. 445—456. 1922. 

Verf. hat innerhalb zweier Jahre am Krankenhaus Dresden-Friedrichstadt 8 Falk 
von unerklärtem trocknen Brand an Fingern, Hand und Unterschenkel im 
an unbedeutende Entzündungen beobachtet, die er der willkürlich langen oder inter 
siven Anwendung der Verbände oder Bäder mit essigsaurer Tonerde zur Last lege 
will. Er meint, daß in den schon durch die entzündliche Schwellung in ihrer Zirkulation 
beeinträchtigten Gebieten die Gefäße durch die zu starke Einwirkung der adstringierer 
den Komponente der essigsauren Tonerde weiter komprimiert werden können, wobd 
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ep zu Anämie oder Stauung, Thrombose, Gefäßobliteration und Gewebstod kommen 
kann. Die adstringierende Wirkung der essigsauren Tonerde ist an sich zweckmäßig, 
sie gerbt die Wundflächen oberflächlich und hindert die Reinfektion, die Granulationen 
werden vor übermäßigem Wuchern gehindert, zu üppige nivelliert, torpide in frische 
umgewandelt, Demarkationen werden beschleunigt, kurz die Heilungstendenz in jeder 
Weise gefördert. Aber das Mittel darf nicht in beliebigen Mengen und Konzentrationen 
verwandt werden, sondern nur in 1—2 proz. Lösungen, also in 4—8facher Verdünnung 
des offizinellen Liquors. Die unverletzte Haut der Umgebung ist mit Salbe zu schützen. 
Das Publikum ist vor dem falschen Gebrauch zu warnen und soll, wo längere Bäder 
oder Aufschläge notwendig sind, lieber Seifenwasser oder Kamillenabkochungen 
benutzen. Zum Gurgeln genügt !/,—!/,proz. Lösung (1—2 Teelöffel auf ein Glas 
‘ Wasser). Wo bereits Erkrankungen der Zirkulationsorgane (Herzfehler, Arterio- 
sklerose, Varicen, vorangegangene Röntgen- oder Radiumbestrahlungen) vorliegen, 
ist besondere Vorsicht geboten; man nimmt dann lieber ein nicht adstringierendes 
Mittel. In allen 8 Fällen des Verf. hatten solche Störungen vorgelegen. Sievers. 


Cunningham, W. M.: The dressing and treatment of wounds. (Wundver- 
sorgung und -behandlung.) Internat. journ. of surg. Bd. 35, Nr. 9, 8. 304—3065. 
1922. 

Empfehlung von reiner Carbolsäure und Alkohol zum Auswischen infizierter 
Wunden. Frische Wundhöhlen darf man vorsichtig mit Carbolwasser austupfen zur 
Entfernung von Fremdkörpern. Jodtinktur in größere Wunden zu gießen, 
istunzweckmäßig. Theoretisch wäre Vaccine die beste Behandlung; doch praktisch 
läßt sich sehr wenig damit erreichen. Auch die Behandlung mit Dakinscher 
Lösung hat nicht alle darauf gesetzten Hoffnungen erfüllt. 

Tölken (Bremen). 


Radiologie, Höhensonne, Elektrotherapie: : 


Holzknecht, &.: Über die häufigsten Ursachen der Röntgenschädigungen und 
ihre Vermeidung. Münch. med. Wochenschr. Jg. 69, Nr. 46, S. 1597—1598. 1922. 

Als Mittel zur Vermeidung der häufigsten Schädigungen empfiehlt Verf. 1. auto- 
matisch anzeigende Filtersicherungen (vgl. Münch. med. Wochenschr. 1922, Nr. 50, 
8.1744); 2. Dosierung nicht nur nach Zeit, sondern auch — wegen ungenügender 
Konstanz im Betriebe der modernen Therapiespparate — unter Kontrolle der Haut- 
dosis; 3. Verlängerung ’der Serienpausen: nach voller Hautdosis mindestens 8 Wochen, 
-nach "halber 4, nach Vierteldosis 2 Wochen; wo Kosmetik in Betracht kommt: das 
Doppelte; wo Eile geboten ist (maligne Tumoren usw.): die Hälfte; 4. Reduktion der 
Höchstdosen, mit Rücksicht auf die Allgemeinschädigungen, auf etwa drei Viertel 
bis die Hälfte, zumal da die Lehre von der Tumorreizwirkung schwächerer 
Bestrahlungeni irrig ist; 5. Verabfolgung eines Probefeldes auf Allgemeinempfind- 
"behkeit, die bei manchen Menschen unvorhergesehenerweise besonders groß ist; Pause 
‘von 1—2 Tagen nach diesem ersten Probefeld. Grashey (München). 
Vogt, E.: Wie heilen gynäkologische Operationswunden nach vorausgegangener 
-Böntgenbestrahlung? (Univ. -Frauenklin., Tübingen.) Med. Klinik Jg. 18, Nr. 41, 
8.: 1491—1492. 1922. > - 

Auf Grund von 28 Eesen bei denen eime Röntgenbestrahlung kürzere der 
‚längere Zeit vorangegangen, nimmt Vogt Stellung zu den Fragen: 1. Wird durch die 
vorausgegangene Röntgenbestrahlung. die Operation selbst erschwert? 2. Wie heilen 
die in.den Bauchdecken und in der Tiefe des Beckens gesetzten Wunden? 3. Zeigen 
sich keine Röntgenspätschädigungen im Bereich der’ Narbe? Die erste Frage wird in 
dem Sinne entschieden, daß eine vorausgegangene Röntgembestrahlung gynä- 
'kologische Operationen nicht wesentlich erschwert oder technisch un- 
‚möglich macht; die zweite, däß nichts für eine besondere Gefährdung der 
Heilung der Bauchdeckenwunde nach vorsusgegangener Bestrahlung 
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spricht, und die Heilung der Peritoneal-Beckenbindegewebswunde nichts Ungewöhr- 
liches bot. Die dritte Frage kann V. nicht beantworten, da vor allem die Beobachtung- 
zeit zu kurz ist. Th. Naegels (Bonn). 

Beck, A.: Zur Frage des Röntgensarkoms, zugleieh ein Beitrag zur Paik- 
genese des Sarkoms. (Chirurg. Univ.-Klin., Kiel.) Münch. med. Wochenschr. Jg. &, 
Nr. 17, S. 623—625. 1922. 


Drei Fälle von Gelenktuberkulose, bei denen sich längere Zeit nach ausgiebigen Senen- 
röntgenbestrahlungen in den früher tuberkulosen Gelenken Sarkome von polymorphkernigen 


Bau entwickelten, gaben den Anlaß, die Möglichkeiten der Pathogenese dieser Sarkome zu er- 
läutern, wobei dem Verf. ein direkter Zusammenhang der Sarkomentstehung mit der Röntgen 
bestrahl 


ung am wahrscheinlichsten erscheint. Holtkuser (Hamburg). 

Lossen, Heinz: Röntgenbeobachtungen über das Schicksal verschieden großer 
Darmeingießungen unter besonderer Berücksichtigung therapeutischer Gesieht- 
punkte. (13. Kongr. d. Disch. Röntgen-Ges., Berlin, Süzg. v. 23.—25. IV. 192. 
Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. Bd. 30, H. 1, S. 48—53. 1922. 

Lossen kommt auf Grund von Versuchen mit Darmeingießĝungen bei Patienten 
zu folgenden für therapeutische Zwecke wichtigen Ergebnissen: Darmeinläufe unter 
250 e, besonders wenn sie nicht mit Irrigator, sondern mit einer Klistierspritze ve- 
abreicht werden, gehen nicht über die Rectumampulle hinaus, während solche üb: 


350 g, mit dem Irrigator beigebracht, sich zunächst in den unteren Kolonabschnitter | 


und später auch in den oberen Dickdarmpartien verteilen. Daraus ergibt sich, daß maı 
Medikamente, die man durch die Vena haemorrhoidalis direkt dem Kreislauf zuführe 
will — also mit Übergehung des Pfortaderkreislaufes (z. B. bei Leberstauung) —, in de 
zuerst genannten Form verabreichen soll. In erster Linie kommen hier Cardiaca um 
Diuretica in Frage. Substanzen, die weitere Darmstrecken umspülen sollen, wie Näbr- 
klistiere, Traubenzuckerklistiere, Natroneingießungen sollen in Mengen von 25050 : 
gegeben werden. Ein Kochsalzzusatz spielt hierbei nach den Erfahrungen des Verl. 
keine nennenswerte Rolle. Nach Groedels Beobachtung sprengen Einläufe von mehr 
als 11 die Deocoecalklappe. Der Gedanke an eine medikamentöse Beeinflussung de 
Dünndarmes auf diesem Wege ist daher nicht von der Hand zu weisen. Aus technische 
Gründen gelang es nicht, das Schicksal von Suppositorien weiter zu verfolgen. Ds 


aber hier die Arzneipartikelchen sehr eng mit dem Fett verbunden sind, erscheint dee | 


Applikation wegen der Unfähigkeit des Diokdarmes, Fette zu spalten, nicht ser 
vorteilhaft. Vollhardt (Flensburg). 
Hanford, John Munn: The roentgen-ray diagnosis of tuberculous cervieal 


lymph glands. (Die Röntgendiagnose tuberkulöser Halslymphdrüsen.) Americ. jun 


of the med. sciences Bd. 164, Nr. 4, S. 539—545. 1922. 

Von einigen 200 Fällen mit Halsdrüsentuberkulose wurden bei 40 nicht unte 
5 Jahre alten, sonst nicht besonders au gesuchten Kıanken Röntgenaufnahmen ds 
Halses gemacht. Bei 52,5%, fanden sich deutliche Verkalkungsschatten. Die Dk 
bildung ist demnach häufiger als gemeinhin angenommen wird. Eine kleine Röntger 
aufnahme kann gegebenenfalls ausreichen, um in zweifelhaften Fällen von tuberkulöse 


Drüsen, Abscessen oder Fisteln bei positivem Befund die Differentialdiagnose d l 


Hodgkins Krankheit, Lymphosarkom, chronische Lymphadenitis, Carcinom 
 Cysten zu stellen. H.-V. Wagner (Charlottenburg). 
Saupe, Erieh: Über die Röntgendiagnose der Duodenalerkrankungen. (ei: 
krankenh., Dresden-Johannstadt.) Mitt. a.d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. Bd. 35, B.5. 
S. 555—585. 1922. , 
Kritik der einzelnen Röntgensymptome; Erörterung der Röntgentechnik, wobe! 
die Durchleuchtung weit in den Vordergrund gestellt wird. Von 41 positiven Duod 
befunden konnten nur 10 operativ kontrolliert und bestätigt werden, da in der Bege 
die aussichtareiche innere Behandlung durchgeführt wurde. Ferner werden 5 Röntge" 
befunde mitgeteilt, welche zur Diagnose Duodenaldivertikel, mit oder ohne UKW, 
führten. Bei einem auf das Duodenum übergreifenden Pyloruscarcinom war der 


were 


I e 


— 521 — 


Bulbus duodeni entsprechend deformiert. Auch bei einem anderen ähnlichen Fall, 

der bis zum Eintritt eines partiellen Ileus symptomlos verlaufen war, zeigte der Bulbus 

sehr bezeichnende Veränderungen, neben Pylorusstenose. Grashey (München). 
Borgbjaerg, Axel: Zwei eigentümliche Röntgenbilder des Magens mit unsiecherer 


Deutung. Ugeskrift f. laeger Jg. 84, Nr. 15, S. 362—365. 1922. (Dänisch.) 
Demonstration zweier Röntgenbilder; das eine in der Form eines Sanduhrmagens ohne 
Spur von Ulcussymptomen, der nach 7 Jahren das ganz gleiche Röntgenbild ergab, das viel- 
leicht als im wesentlichen auf nervöser Ursache beruhend gedeutet wird. Ein zweites ähnliches 
Bild wird vermutungsweise als durch einen peritonealen Strang entstanden angenommen, 
der vor der Vorderfläche des Magens vorbeizieht und über den der obere Magenteil zum Teil 
vorn herunterhängt. Draudt (Darmstadt). 
Kalisch, Zania: Ein Beitrag zur Röntgendiagnose benigner Magentumoren. 


(I. med. Unw.-Klm., Wien.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 35, Nr. 47, S. 921—922. 1922. 
24jährige Ọ. Mit 17 Jahren Beschwerden, die für Ulcus duodeni sprachen, aber wieder 
verschwanden. 1921 nach erneuten Schmerzen Resectio pylori, Gastroenterostomia retrocolica 
post., Appendektomie. 5 Wochen post oper. Schmerzen. Januar 1922 Aufnahme: Klinischer 
Befund o.B. Probefrühstück: freie HCl negativ, Ges. Az. 2, Blut negativ, Blut im Stuhl 
negativ. Schmerzen im Liegen weniger stark als im Gehen. Es wurden Adhäsionen evtl. ein 
Ulcus pept. jejuni angenommen. Röntgenuntersuchung: „Normale Peristaltik, gut funk- 
tionierende Gastroenterostomie. An der kleinen Kurvaturseite der Anastomosenstelle eine 
ungefähr kirschkerngroße, nicht druckempfindliche Vorwölbung, die einem Ulcus pept. jejuni 
entsprechen könnte. Knapp oberhalb der Anastomosenstelle ein etwa kronengroßer Füllungs- 
defekt mit scharfer, unregelmäßiger, zackiger Begrenzung; über den Füllungsdefekt ziehen 
Schleimhautfalten von normaler Breite und Richtung hinweg. Es geht von der vorderen Ma- 
genwand aus und ist im Magen nicht verschieblich. Eine halbe Stunde nach Breiaufnahme 
weist der fast leere, kollabierte Magen um den Füllungsdefekt einen schmalen Bariumstreifen 
mit scharfer Begrenzung auf, die den früher erwähnten Zacken und Buchten entspricht.‘ 
Unter der Diagnose: Nahttumor, Polyp oder Fremdkörper und evtl. Ulcus pept. jej. Opera- 
tion. Bei dieser erweist sich die Anastomose als gut durchgängig, nicht entzündet. Nach der 
Gastrotomie zeigt sich ein von der Verschlußnaht ausgehender, gestielter Schleimhautpolyp; 
Excision, Magennaht. Histologisch: Ödematöses Magenwandbürzel in der Verschlußnaht des 
Magenstumpfes. Alle Erscheinungen des Röntgenbefundes erklären sich bequem aus dem 
Operationsbefund. — Verf. faßt zur Röntgendiagnostik der Magenpolypen zusammen: 1. scharfe 
unregelmäßige, buchtige Begrenzung des Füllungsdefektes, 2. erhaltenes Schleimhautrelief, 
3. normale Magenwandperistaltik (a mann). M. Meyer (Dresden). 
Markovits, Imre: Über die Röntgeniherapie der tuberkulösen Knochen- und 
Gelenkserkrankungen. Gyögyäszat Jg. 1922, Nr. 41, 8. 570-571. 1922. (Ungarisch.) 
Zusammenfassende Abhandlung über den derzeitigen Stand der Behandlungsweise, 
ohne wesentlich Neues. von Lobmayer (Budapest). 
Nordentoft, S.: Bestrahlte Fälle von Brustkrebs 1915 —1919 (ohne die präventiv 
bestrahlten). Mit Bemerkungen über gute und schlechte Röntgentherapie. Ugeskrift 


f. laeger Jg. 84, Nr. 40, S. 1300—1329. 1922. (Dänisch.) 

42 während 4 Jahren beobachtete Fälle sind in 3 Gruppen geteilt: 1. 4 operable Fälle, 
entweder gar nicht oder mit einfacher Excision operiert, davon leben noch 3 nach 3 Jahren, 
1 an Gehirnmetastese gestorben. 2. 11 inoperable, desolate Fälle, alle tot nach längstens 
2!/,—3 Jahren. 3. Operationsrezidive, 23 Fälle, alle bis auf 2 tot nach längstens 4 Jahren. 
Da in der Technik die Versager beruhen, sollte stets ein Physiker oder Ingenieur bei der Be- 
strahlung dabei sein. Draudt (Darmstadt). 

Taussig, Laurence R.: The radium treatment of carcinoma of the mouth. 
(Die Radiumbehandlung des Zungencarcinoms.) (Univ. of California hosp., Berkeley.) 


Med. clin. of North America Bd. 6, Nr. 2 (San Francisco-Nr.), S. 383—389. 1922. 
Bericht über 3 Fälle von Z careinom, die durch Behandlung mit Radiumemenation 
und Radiumnadeln günstig i t worden sind. Die Radiumemanation in sog. „bare 
tubes“ eingeschlossen, wirkt !/,cm im Umkreis auf das Gewebe ein. Durchschnittsmenge 
1 Millicurie pro Kubikzentimeter Gewebe. Schwer abzutaxieren ist die Anfangsdosis. Wenn 
das Gewebe auf die Anfangsdosen nicht sogleich anspricht, dann soll man die Dosis steigern. 
Wegen der nach den Bestrahlungen einsetzenden Gewebsnekrose, verbunden mit Stomatitis, 
ist durch häufige Spülung die Mundhöhle sauber zu halten. Carl (Königsberg i. Pr.). 
Diseussion on diathermy in surgical practice. (Aussprache über Diathermie in der 
Chirurgie.) Proc. of the roy. soc. of med. Bd. 15, Nr. 12, sect. of surg., S. 83—90. 1922. 
Clayton - Greene, W. H.: Die Elektrokoagulation empfiehlt sich vor allem für 
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Carcinome im Bereich der Mundhöhle, besonders für die vorgeschrittenen Fame. 
da durch die Koagulation die Infektion der Wunde mit Sicherheit vermieden wri 
da außerdem das Gewebe in größerem Umfange vernichtet wird, als es mit dem Mese 
geschehen kann und da endlich auch inoperable Fälle mit der Methode noch entien 
werden können. Hauptvorteile der Methode sind daneben die Beseitigung der jar- 
chenden Geschwülste und die Beseitigung des Schmerzes. Nachteile der Methode siri 
die Gefahr der Nachblutung, die durch präliminare Ligatur der Lingualis vermiedt 
werden kann. Diese Ligatur soll in allen ausgedehnteren Fällen gemacht werden. E: 
weiterer Nachteil ist der Umstand, daß primäre Naht der durch die Koagulation + 
setzten Wunde unmöglich ist und daß sich die Bildung eines septischen Schorfes nt! 
_ vermeiden läßt. Der sonst erwähnte Nachteil der Knochennekrose, wenn in der Nê: 
des Knochens koaguliert wird, fällt weniger ins Gewicht; von größerer Bedeutung ı: 
die Gefahr der Verbrennung für Arzt und Patient. Geeignete Methodik läßt diese Gef: 
vermeiden. Hinsichtlich der Methodik empfiehlt sich die einzeitige Excision. Die Ju 
räumung der Lymphdrüsen wird mit Vorteil unterlassen, da die stets eintreten 
entzündliche Schwellung der Drüsen die Rückbildung derselben begünstigt und auber 
dem Rezidive seltener zu sein scheinen, wenn die Ausräumung der Drüsen unterlas«: 
wird. In 31 Fällen wurde 6 mal völlige Heilung erzielt, in allen anderen Fällen sichtkch 
. Besserung, nur in einem Falle kam es zur Lungenaffektion und in einem weiteren Falk 
(Zungencarcinom bei einer Frau) wurden die Schmerzen nicht beeinflußt. Eben 
erwies sich die Elektrokoagulation bei ausgedehnten Papillomen der Blase nützic. 
wobei die Papillome durch breite Sectio alta freigelegt wurden. Auffallend war in diese 
Fällen die rasche Wiederherstellung der Funktion. 


D. Harmer weist auf die Demonstration Nagelschmidts hin, der die Methode mi 
drei erfolgreich behandelten Fällen einführte. In der eigenen Praxis gab die Methode so gute 
Erfolge, daß sie als Methode der Wahl für alle Tumoren der Schleimhäute zu betrachten kt. - 
Cumberbatch E. P. ist ebenfalls von den Vorzügen der Methode überzeugt, die vor alen 
auch auf Nävi und Lupus ausgedehnt werden soll. Bericht über einige erfolgreiche Fälk - 
C. Rowntree betont die guten Erfolge bei der Behandlung des Mundhöhlencareinoms, & 
Notwendigkeit, die Drüsen sofort mit der Excision zu entfernen und das Schwierigkeit der 
Technik (Gefahr der Verbrennung). Die Methode erscheint auch aussichtsevoll für die inoper 
Rectumcarcinom. — W. G. Spencer befürchtet die Entwicklung eines neuen Epitbelom 
auf der durch die Disthermie bedingten Brandnarbe und hält die blutige Exeision für & 
Methode der Wahl — Turner ist dagegen Anhänger der Disther mie, die keinen Open 
schock, keine Schmerzen und sonstige Komplikationen bedingt. M. Strauss (Nürnberg) 


Spezielle Chirurgie. 
Hirahirte, Gehirn, Gehirmnernen: 1.0) 

| Laurent, Marthe et E. Abel: Septieömie et möningite dA staphyloeoques. (Spt 
-cämie und Meningitis durch Staphylokokkeninfektion.) Rev. möd. de l’est Bi # 
Nr. 15, S. 471—479. 1922. 

Kasuistische Mitteilung, welche die bisher noch ziemlich geringe Literatur P 
Staphylokokkensepticämie und Meningitis vermehrt. Die Verff. berechnen bisbe 
ca. 30 Fälle von Staphylokokkenmeningitis, beziehen sich allerdings offenbar f 
ausschließlich auf die französische Literatur. Im vorliegenden Falle handelte es gr 
um einen 8jährigen Knaben, der mit Schmerzen im rechten Knie und Anschwelluy 
des rechten Oberschenkels erkrankt; am kleinen Trochanter wird chirurgischerse' 
en kleiner Absceß gefunden; 4 Tage nach Beginn der Erkrankung meningitisch 
Symptome, Liquor klar, aber mit vermehrtem Eiweiß- und Zellbefund (Lenkocyt" 
und Lymphocyten); 4 Tage nach Beginn der meningitischen Symptome Ento 
Staphylokokken in Blut und Liquor in Abstrich und Kultur feststellbar. Kleme 4b 
acesse in der Lunge, im Herzen und in den Nieren sowie ein kleines eitriges Exsucht 
an der Basis des Gehirns. Die Quelle der Infektion blieb unbekannt. F. Stem. 
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.. Dandy, Walter E.: Treatment of non-encapsulated brain tumors by extensive 
reseetion of contiguous brain tissue. (Die Behandlung der nichteingekapselten Hirn- 
tumoren durch ausgedehnte Resektion im Gesunden.) Bull. of the Johns Hopkins 
hosp. Bd. 33, Nr. 375, S. 188. 1922. 

80%, der Hirntumoren sind Gliome. Sie sind nie eingekapselt, EE EH entweder 
abgegrenzt oder wachsen infiltrierend. Die bisherige operative Behandlung führte 
immer zum Rezidiv. Verf. befürwortet ein radikales Vorgehen: grundsätzliche Mit- 
entfernung eines Mantels von normalem Hirngewebe. Man kommt dabei zu sehr aus- 
giebigen Resektionen. So sind der rechte und linke Frontallappen, der rechte Schläfen- 
und rechte Hinterhauptslappen entfernt worden, ohne wesentliche Störung. Gewöhnlich 
kommt man allerdings mit Teilresektionen eines Lappens aus. Die direkte Operations- 
gefahr ist gering. Kleinhirnresektionen sind gefährlicher, wenigstens bei Jugendlichen. 
Doch berichtet Verf. von 2 10jährigen Knaben, wo mit dem Tumor der ganze Wurm 
und fast die Hälfte jedes Kleinhirnseitenlappens entfernt wurde; beide sind 4 Jahre 
nach der Operation gesund und leistungsfähig. Ob eine völlige Resektion im Gesunden 
‚möglich ist, kann man oft nicht von vornherein beurteilen. Die wichtigen Zentren 
müssen natürlich berücksichtigt werden. Das Beinzentrum rät Verf. stets zu schonen, 
während er Arm — rechtes Facialiszentrum gelegentlich geopfert hat. Auch das 
Brokasche Zentrum wurde entfernt. Die motorische Aphasie war nur vorübergehend. 
Der linke Schläfenlappen soll nach Verf. geschont werden. Dagegen können die Ven 
trikel mitentfernt werden, wenn Dura und äußere Haut exakt geschlossen werden. 
Beginnende Lähmungen gehen nach der Tumorentfernung häufig zurück. Vorausset- 
zung für das Gelingen der Operation ist eine überaus schonende Technik und peinliche 
Blutstillung nach den Vorschriften Halsteds. . l Gerlach (Stuttgart). : 

Ansehütz: Über Erfolge der palliativen Trepanation bei Hirndruck. (Chirurg. 
Univ.-Klin., Kiel.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 48, Nr. 42, S8. 1406—1408. 1922. 

Über die Erfolge der palliativen Trepanation bei Hirndruck ist in der deutschen 
Literatur nur sehr spärlich. berichtet worden. So von Eiselsberg und Ranzi über 
9 Fälle, Dedekind (Schloffer) über 4 Fälle, Küttner über 42, Brade (Tietze) 
über 36 Palliativoperationen, ohne daß ein genauer Einblick in das Material gegeben 
würde.. Nun bringt Anschütz einen Bericht über 50 Palliativtrepanierte und verlangt 
und bringt Systematik, ohne die dem fremden Beurteiler jede Möglichkeit des Ein- 
‚bliekes fehlt. Er sagt mit Recht, daß Durchschnittszahlen bei der großen prognostischen 
Verschiedenheit der Fälle kein klares Bild geben können. So wurde die Höhe des Lumbal- 
druckes der Gradmesser für die Eingruppierung der Fälle, obwohl in 10 Fällen die 
Messung aus Sorge vor Zwischenfällen unterblieben war. Demnach teilt A. in vier 
Gruppen. 1. Gruppe (Lumbaldruck bis 300) 7 Fälle. Gestorben postoperativ 1 = 14%, 
Von den übrigen Fällen lebten alle länger als 1 Jahr, eine erfreuliche Anzahl länger 
‘als 3—14 Jahre in voller. oder teilweiser Arbeitsfähigkeit, je nach dem Grade der vor 
der Operation entstandenen Opticusatrophie. 2. Gruppe (Lumbaldruck bis 600 mm) 
24 Fälle. Mortalität 5 = 20%. Acht Fälle starben im Laufe des ersten Jahres, nur 
eine kleinere Zahl lebte länger als 3 Jahre. 3. Gruppe ohne Messung 12 Fälle. Dem 
Symptomenkomplex nach gehörten diese Fälle nach Gruppe 1 oder 2. Dementsprechend 
waren auch die Erfolge. 4. Gruppe (Lumbaldruck tiber 600 mm) 7 Fälle. Die Opera- 
'tion war das Ultimum refugium, aber, wie A. ausführt, eher ein schädliches als nütz- 
liches. Da die Fälle zum Teil komatös zur Operation kamen, darf das schlechte Resultat 
nioht wundernehmen. Operiert wurde nach Cushings, wenn es irgendwie der Zu- 
stand erlaubte, bitemporal. Um bei hohem Druck der Vorwölbung des Gehirns vorzu- 
beugen, wurden vor Eröffnung der Dura Muskelnähte gelegt. Von der Schädelkapsel 
wurden namentlich die sphenoidalen Teile mit flachen Zangen in Richtung auf das 
Foramen spinosum zu fortgenommen. Rechts wurde weitgehender trepaniert als links 
in Rücksicht auf das frontale Sprachzentrum. Obwohl die Diagnose „Tumor cerebri“ 

nach. dem Urteil der erfahrensten Neurologen niemals mit absoluter Sicherheit zu 
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stellen ist, vielmehr Verwechselüngen mit Hydrocephalus internus, Menimgitis serosa, 
“Psendotumor usw. an der Tagesordnung sind, verlangt A. mit Horsley, daß bei jedem 
bleibenden Hirndruck in Rücksicht auf die Rettungsmöglichkeit des Augenlichtes 
und des Lebens frühzeitig operiert werden muß. Plenz (Westend). 


Auge: 

Margarucei, 0. e A. Giannelli: La stigmogratia nell’ esoftalmo pulsante. (Die 
Sphygmographie beim pulsierenden Exophthalmus.) Policlinico, sez. med. Bd. 29, 
H. 9, S. 496—509. 1922. 

24 jähriger Patient. Bombensplitterverletzung der rechten Augenhöhle Entfernung de 
rechten Auges im Feldlazarett. Seit der Verwundung heftige Kopfschmerzen. Später Auf- 
treten eines sägenden Geräusches. Nach 4 Monaten Vortreten des linken Auges. Nach °/, Jahren 
starker Exophthalmus, mäßige Chemosis, hochgradige Erweiterung und Schlängelung der 
episcleralen Gefäße und der Netzhautvenen. Pulsation des Bulbus fühlbar. Beweglichkeit 
intakt. S. = ?/,.. Bei Kompression der linken Carotis keinerlei Veränderungen, dagegen baä 
Kompression der rechten sofort Aufhören von Geräusch und Pulsation. Plötzliche Kon- 
pression der rechten Carotis veranlaßt ein unangenehmes Gefühl im Kopf, dagegen allmähliche 
Kompression nicht. Intrakranielles Geräusch. Durch Sphygmogramm (Mare ysche or 
ließ sich nachweisen, daß zwischen dem Moment des Aufhörens der Pulsation in der ten 
Carotis und am Exophthalmus ein Zeitintervall von !/,—!/ss Sekunde lag. Auch an der rechten 
leeren Augenhöhle war sphygmographisch Pulsation festzustellen, die bei Kompression der 
rechten Carotis verschwand. Röntgenbild: Metallsplitter in der Gegend des rechten Keilbein- 
fitgels, 2 cm von der Mittellinie entfernt. Unterbindung der rechten Carotis comm. 23 Monate 
nach der Verwundung. Danach Rückgang des Exopthalmus und Verschwinden des Geräuschee. 
Doch allmählich stellten sich wieder Geräusch, Exophthalmus und Pulsation ein, infolge der 
Enntwicklung eines Kollateralkreislaufs an der rechten Carotis. Daher wurden die rechte Carotis 
comm., die Externa und die Interna unterbunden. Während weiterer !/, Jahr lang dauernder 
en Heilung. Die Autoren vermuten, daß bei pulsierendem Exopktthalmus 


infolge Druck des erweiterten Sinus cavernosus auf die Hypophyse Aypon eure Symptome 
auftreten können, wenn sie in ihrem Fall auch nicht nachweisbar waren. . H. Sattler.’ 


Filatow, W.: Zur Frage der Plastik mit einem wandernden Stiel. (Augenklin., 
med. Akad., Odessa.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 68, April-Maih., S. 557 
bis 569. 1922. 

Es handelte sich um ein narbiges Eotropium beider Lider deg rechten Auges einer Frau 
nach Milzbrand. Plastik des oberen Lides nach Frioke. Für das Unterlid wird ein doppelt 

ielter wagerechter, bandförmiger Wanderlappen von 12cm Länge und 6cm Breite unter- 
b des rechten Schlüsselbeines angelegt. Zweite Operation, 3!/, Wochen später: Einpflanzen 
des sternalen Endes des Lappens in die Halshaut. Dritte Operation, 2 Wochen später: Durch- 
trennung des akromialen Stielendes und Einpflanzen tiber dem rechten Unterkieferwinkel. Vierte 
Operation, 2 Wochen später: Das Halsende des Wanderlappens wird durchtrennt und über 
dem Jochbogen eingenäht. Fünfte Operation, 21/, Wochen später: Die Lider des rechten 
Auges werden vernäht, die Narben am Unterlid ausgeschnitten, das Unterlid aus dem über 
dem Unterkieferwinkel fixierten Ende des Lappens gebildet. Sechste Operation, 3 Wochen 
ne: Der ernährende Stiel am Jochbogen wird durchtrennt und einige Tage später abgetragen. 
uter kosmetischer Erfolg; allerdings konnte die Kranke die mittelbreite Lidspelte wegen 
Fehlens des Orbicularis nicht vollkommen schließen. Richard Gutzeit (Neidenburg)., 


Nase: 


Burrows, Harold: Restoration of the sunken nose. (Wiederherstellung der Sattei- 
nase.) Brit. med. journ. Nr. 3224, S. 688—689. 1922. 
= Verf. macht zunăchst einen Gipsabdruck der Nase, der mit Ton angeftüllt wird. Nach 
Trocknung des Tonstückchens wird aus dem 4. rechten Rippenknorpel ein entsprechend 
großes Stück ausgeschnitten und nach dem Modell geformt. Quer über die Nasenwurzel wird 
dann ein Schnitt geführt und die Haut von der Unterlage gelöst, worauf das Knorpelstück e» ` 
gesetzt wird. Erster Verbandwechsel nach 5 Tagen. Haumann (Bochum-Bergmannsheil). 


Da Silva, Sebastião Cesar: Plastik der Nase und des Gesichtes. Brazil.-med. 
Bd. 2, Nr. 32, S. 96—97. 1922. (Portugiesisch.) 

Verf. bespricht anscheinend auf Grund eigener Erfahrung die Josephsche Method 
der chirurgischen Nasenkosmetik (s. dies. Zentribl. 18, 170), ohne aber selbst neu 
technische Anregungen zu geben. Die früher geübte Paraffininjektion ist durchau: 
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zu verwerfen; wirklich gute Resultate gibt nur die Überpflanzung von Hautfettlappen. 
Seine natürliche Begrenzung findet das Verfahren an dem Zustand der zur Verfügung 
stehenden Gewebe und vor allem am Alter des Patienten. Richartz (Frankfurt a. M.)., 

Collet, F.-J.: Vaste kyste suppuré du sinus frontal. (Große vereiterte Cyste 


der Stirnhöhle.) Lyon chirurg. Bd. 19, Nr. 4, S. 384—386. 1922. 

Verf. beschreibt einen Fall von großer vereiterter Cyste der Stirnhöhle, die zu einer Auf- 
treibung der Stirmhöhlengegend und en am inneren Augenwinkel geführt hatte, 
Das linke Auge war blind. Bei der Operation e ein großer subduraler AbsceB 


W. Friedberg (Freiburg). 
Gesicht, Mund, Rachen, Speicheldrüsen, Kiefer: 

Comby, J.: Diagnostie et traitement des abcès rétro-pharyngiens. (Diagnose 
und Behandlung der Retropharyngealabscesse.) Bull. et mém. de la soc. méd. des 
höp. de Paris Jg. 388, Nr. 23, S. 1034—1036 und Rev. internat. de med. et de chirurg. 
Jg. 88, Nr. 8, 8. 93—94. 1922. | 

Comby wiederholt — besonders für die Hals-Nasen-Ohrenärzte — die Veröffent- 
lichung seines zuerst vom Chirurgen Jalagnier angewandten Verfahrens zur Eröff- 
nung der Retropharyngealabscesse bei Kindern, das darin besteht, daß stumpf, mit 
einer Hohlsonde oder einer Arterienklemme, vorgegangen wird, wodurch eine Ver- 
letzung von Gefäßen nach seinen (1916) 45 Beobachtungen ausgeschlossen "et. Re 
hebt bei dieser Methode nicht nur die Gefahrlosigkeit der Therapie nach festgestelltem 
Retropharyngealabsceß hervor, sondern weist auch darauf hin, daß in den häufig 
zweifelhaften Fällen durch die gleiche Manipulation gefahrlos die Diagnose gesichert 
werden kann. Ramdohr (Wiesbaden).°° 


Wirbelsäule: | 

Sehipporeit, G.: Über einen Fall von Spangenbildung an der Lendenwirbel- 
säule bei Spondylitis tubereulosa. (Chirurg. Abt., Krankenh., Berlin-Lankwitz.) Klin. 
Wochenschr. Jg. 1, Nr. 47, 8. 2335—2336. 1922. 

Die Überbrückung des Zwischenwirbelraumes durch knöcherne Spangen kommt bei 
senilen, traumatischen und professionellen Kyphosen, ferner bei Spondylitis deformans, infeo- 
tioss und ankylopoetica vor. Selten und nicht unbestritten ist die ankylosierende Exostosen- 
bildung bei Wirbelsäulentuberkulose. Es wird ein diesbezüglicher Fall mitgeteilt, bei welchem 
Verf. die Wirbelsäulenerkrankung für tuberkulös hält. Rieß (Berlin). 

. Hackenbroch, M.: Über die ankylosierende Entzündung der Wirbelsäule. 
(Symptomenkomplex Bechterew — P. Marie— Strümpell.) Zeitschr. f. ärztl. Fortbild. 
Jg. 19, Nr. 19, S. 591—593. 1922. . | 

Bei der chronischen Wirbelversteifung werden zur Zeit zwei Krankheitsformen unter- 
schieden: 1. Spond ylarthriisankylopoetica: Ankylosierende Arthritis der kleinen 
Gelenke zwischen den Gelenkfortsätzen der Wirbel und den Rippen. Keine Verände- 
rung der Wirbelkörper. Nachträgliche Verknöcherung der Bandscheiben. 2. S pond ylitis 
deformans: Knochenneubildung an den Rändern der Wirbelkörper nach voraus- 
gehender Aufquellung der Bandscheiben. Beide Formen sind progressiv; die Therapie 
zur Zeit rein symptomatisch. Kalb (Kolberg). 

Kleinberg, Samuel: The operative treatment of scoliosis. (Die operative Be- 
handlung der Skoliose.) Arch. of surg. Bd. 5, Nr. 3, S. 631—645. 1922. 

Es werden zunächst die konservativ-orthopädischen Behandlungsweisen der 
Skoliose beleuchtet. Die Behandlungsdauer wird dabei im Durchschnitt auf 5—10 Jahre 
geschätzt. Das operative Vorgehen verkürzt diese Zeit wesentlich. Es wird dabei auf 
eine medikomechanische Vorbehandlung keineswegs verzichtet. Der Patient wird zu 
diesem Zweck auf ein konvexgeformtes Streckbett gelagert, wobei die mittlere Brust- 
wirbelsäule den höchsten Punkt einnimmt. Der Zug wird am Kopf und am Becken 
durch steigende Gewichte ausgeübt. So wird in 4—8 Wochen eine Besserung erreicht, 
die durch Gipsverbände und andere Methoden nicht in 6 oder mehr Monaten erzielt 
wird. Dann wird zur Operation geschritten, die nach der Technik von Hibbs und Albee 
ausgeführt wird. Die hinteren Wirbelbögen werden freigelegt und die Gelenkverbindun- 
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geh Leörstört. In einer Ausdehnung von 8—12 Wirbeln wird ein entsprechend großer 
Rinderknochenspan nach Albeescher Technik so eingepflanst, daß die dorch, 
sägten Dornfortsätze darübergelegt werden können und den Span in guter Stellung 
erhalten. &-10 Tage nach der Operation wird der Patient wieder auf das Streckbeti 
gelagert für die Dauer von 6—-8 Wochen, während der Massage und Bewegungsübungen 
vorgenommen werden. Ist eine völlige Konsolidierung bis dahin nicht erfolgt, was nur 
ausnahmsweise der Fall ist, wird noch ein leichter Gipsverband angelegt. Der Rinder- 
knochenspan hat den Vorteil, vorher vorbereitet werden zu können und die Operation 
abzukürzen. Er bildet einen guten Reiz für die Knochenneubildung. Die Beweglich- 
keitder Wirbelsäulegehtdurch diese operative Behandlungsweise beson- 
ders inder Richtung von vorn nach hinten verloren. Die Vorteile gegenüber 
den anderen Verfahren bestehen darin, daß einerseits die. Gipsverbandbehandhın 
so gut wie fortfällt und die Behandlungsdauer andererseits auf. 6—9 Monate abgekürzt 
wird. Dauererfolge müssen natürlich noch abgewartet. werden. Haumann. 
Bückenmark, peripherisches und sympathisches Nervensystem: 
-: Marie, Pierre. et André Léri: Spina bifida occulta cervical révélé eşelņs- 
véinent par une quadriplégie à début extrêmement tardif (à quarante-six ans). 
(Spina bifida occulta am Cervicalmark. Quadriplegie, erst mit 46 Jahren einsetzegd)} 
Bull. et mém. de la soc. méd. des hop. de Paris Jg. 38, Nr. 25, S. 1138—1140. 1922- 
Dé jährige Frau. Bis 46 Jahren vällig gesund. Dann Schwäche und fortsehreitende Ste- 
figkeit im linken Arm; im Alter von 47 Jahren allmählich fortschreitende spastische Lähmung 
im linken Bein, dann mit 50 Jahren im rechten Bein, mit 52 Jahren im rechten Arm. Jetzt 
völlige Quadriplegie. Nie Schmerzen, keine Sphincterstörungen, sehr leichte Hypästhesie am 
linken Arm, sonst Sensibilität intakt, Knie- und Achillesreflexe normal. Beiderseits Babinski +. 
Am rechten Arm lebhafte Sehnenreflexe, am linken fehlen die den C,, C, und C, entsprechender 
Reflexe, während der dem C, entsprechender. Reflex lebhaft ist. Läsion also oberhalb von Cy 
Röntgenbild zeigt deutlichen Spalt des 7. Halswirbels, und zwar im hinteren Wirbelbogen und 
im Processus spinosus. Keinerlei äußere Zeichen an der Stelle der Spina bifida. Röntgenbestrab- 
lung brachte . Auffällig ist das späte Auftreten (erst mit 46 Jahren?) der Rücken- 


markssymptome. Möglicherweise handelt es sich um ein Fibrom, Lipom oder Fibrolipom. das 
auf das Rückenmark drückt, wie solche nicht selten die Spina bifida begleiten. Oder aber 
handelt sich um eine intramedulläre Läsion. SE Kurt Mendel”? ` 
= Leriche, R.: Quelques suggestions sur le rôle possible des nêvromes de eiea- 
trisation des petits rameaux nerveux dans la pathologie des membres et des viseères- 
(Betrachtungen über die Bedeutungsmöglichkeit von Ņarbenneurpmen feiner Nerven- 
äste in der Pathologie der Gliedmaßen und Eingeweide.) Lyon chirurg. Bd. 19, Nr.5, 
S. 550—557. 1922. 

- In manchen Fällen von Neurombildungen an den Extremitäten treten nach einem 
gewissen beschwerdefreien Zeitraum und entfernt von der Verletzungsstelle vasomoto- 
rische und trophische Störungen auf, welche mit der Entfernung des Neuroms schwinden 
und bei einem etwaigen Rezidiv aufs neue in die Erscheinung treten. Es handelt sich 
hier offenbar um eine Reizwirkung des Neuroms auf die Endigungen benachbarter 
Nerven in Form eines vasodilatatorischen Reflexes in der Bahn des Sympathicus; den? 
die periarterielle Sympathektomie führt in gleicher Weise zur Aufhebung der Störungen 
wie die Entfernung des Neuroms. Bei manchen Amputationsstümpfen, welche reaktions 
los vernarbt sind, treten hier und da vasomotorische Störungen, Ödeme, trophische 
Geschwüre auf; die Exeision der Stumpfnarbe, die hohe Resektion des Nervenstumpfe 
und die periarterielle Sympathektomie vermögen in gleicher Weise die Störungen zt 
beseitigen, demnach handelt eg sich auch hier um einen vaso-dilatatorischen Reflex, 
welcher jene Veränderungen auslöst. Bei manchen Narben im Gesicht und an den Glied- 
maßen beobachtet man ganz ähnliche Begleiterscheinungen; neuralgische Schmerzel, 
Zirkulationsstörungen, Veränderungen der Hautbeschaffenheit, Herabsetzung des Blut- 
drucks, Verkleinerung der Pulswelle, im Bereiche des Gesichts kommen nicht selten 
Enophthalmus, Verengerung der Lidspalte und selbst Hemiatrophie hinzu. Heilung 
in all diesen Fällen erreicht man durch die Entfernung des gesamten Narbengebietz, 
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durch die periarterielle Sympathektomie, bei Gesichtsnarben im besonderen durch die 
Sympathektomie an der Carotis oder durch Entfernung des oberen Halsganglions, 
Ein Vergleich dieser Erscheinungen mit den Störungen bei Stumpfneuromen legt dje 
Vermutung nahe, daß es sich bei der Vernarbung gleichfalls um Neurome feiner Nerven- 
zweige handelt, welche entweder bei dem Trauma zertrümmert oder bei der Operation 
durchtrennt worden sind. Reflektorische Störungen seitens feiner Neurome des Sym- 
pathicus kommen auch bei der Pathologie der Eingeweide in Betracht. P. Masson hat 
bei der chronischen, obliterierenden Appendicitis im jungen Bindegewebe diffuse 
Neurome des Sympathicus nachgewiesen. Ein derartiges Neurom verhält sich in seiner 
Fernwirkung wie ein Amputationsneurom, es verursacht vasomotorische Störungen, 
Kongestionen, Schmerzen, Änderungen der Sekretion. Damit ist eine Erklärung für 
visoerale Geschwürsbildungen gefunden, welche weit rationeller erscheint als die vage 
Annahme eines toxischen oder infektiösen Vorgangs. Vielleicht entstehen auf Grund 
solcher feiner Sympathiousneurome die Ulcera peptica jejuni nach Gastroenterostomije, 
indem von solchen: Neuromen, ähnlich wie bei den Stumpfneuromen, Fernwirkungen 
in der Bahn des Sympathicus ausgelöst werden, welche zu trophischen Störungen und 
schließlich zur Geschwürsbildung führen. 4. Meyer (Köln a.Rh.), ` 


_Policard, A. et R. Leriche: Document histologique pour servir à Phistoire des 
transplantations hétéro-nerveuses du type Nageotte. (Histologisches Bild eines 
heteroplastischen Nerventransplantates nach Nageette.) Lyon chirurg. Bd. 19, Nr. 5, 


S. 544—549. 1922. SC 
Bei einer Granstesplitterverletzung im unteren Drittel des rechten Oberschenkels mit ` 
völliger Zertrimmerung der Teilungsstelle des Ischiadicus oberhalb der Kniekehle wurde die 
Nervenplastik 1 Jahr nach der Verletzung durch Implantation des einer Kalbsleiche ent- 
nommenen Ischiadicus ausgeführt. Ein nennenswerter Erfolg wurde nicht erzielt, die komplette 
Lähmung blieb, die trophischen Störungen in Form großer Fußsohlengeschwüre gaben schlieB- ` 
lich Veranlassung zur Amputation des Beins im oberen Drittel des Öberschenkels. Das nun- 
mehr, 2!/, Jahre nach der Nervenimplantation gewonnene Präparat wurde mikroskopisch 
genau untersucht. An der proximalen Nabhtstelle fanden sich keinerlei Zeichen einer Ver- 
einigung, an dem distalen Ende dagegen war eine innige Verbindung erzielt. In Serienschnitten 
zeigte sich zunächst am oberen Ende des Präparats nich, die geringste Veränderung des ein- 
gepflanzten Nervenstücks. Weiter abwärts schwoll das Implantat spindelförmig an, hier waren 
vom distalen Nervenstumpfe aus nervöse Elemente in das Implantat hineingewachsen. Unter- 
halb der spindelförmigen Auftreibung erschien das distale Nervenende plötzlich zu einem 
dünnen Nervenfaden verjüngt und in Bindegewebsmassen eingeschlossen. Die eingewachsenen 
Nervenfasern hatten in einem Zeitraum von 2!/, Jahren eine Wachstumsstrecke von 3—4 om ` 
zurückgelegt. A. Meyer (Köln a.Rh.). 


| | Hals. 

Kehlkopf und Luftröhre: | 

Serra, Giovanni: Traeheocele complicato da versamento ematico. (Tracheocele, 
kompliziert durch Bluterguß.) (Isti. dí. studi sup. prat. e di perfez., Firenze.) Ann. ital. 
di chirurg. Jg. 1, H. 8/9, S8. 665—685. 1922. $ bo 

Die Mitteilung eines selbstbeobachteten Falles gibt dem Verf. Gelegenheit, die seltene - 
Erkrankung eingehend zu besprechen. Bei einer 49 jährigen Frau war im Laufe von 5. Jahren 
ohne äußere Veranlassung in der rechten oberen Schlüsselbeingrube eine kleine bis nußgroße 
Geschwulst entstanden, welche nur beim Husten oder Pressen in Erscheinung trat. Sie ließ 
sich durch Druck fast vollständig zum Verschwinden bringen; dann fehlte auch der sonst nach- 
weisbare laute Klopfschall. Die Haut darüber war verschieblich und zeigte keine Veränderung, 
Im Anschluß an eine körperliche Anstrengung beim Heben eines Koffers verspürte die Frau 
einen brennenden Schmerz in der Gegend der Vorwölbung, welche von diesem Tage an nicht, 
mehr zurückging. Es fand sich nun ein hühnereigroßer, weicher, gespannter, von mäßig ent- 
zündeter Haut bedecokter Tumor, welcher sich auch durch Druck nicht mehr zum Verschwinden 
bringen ließ.‘ Durch die Operation wurde eine entzündlich. veränderte cystische Geschwulst 
entfernt, welche mit einem mehr oder weniger geronnenen Bluterguß angefüllt war. Eine . 
Verbindung mit der Lichtung der Luftröhre konnte nicht mehr nachgewiesen werden. Der 
Stiel wurde unterbunden. Nach der typischen Vorgeschichte und dem Ergebnis der mikro- 
skopischen Untersuchung handelıe es sich unzweifelhaft um eine echte Tracheocele, die von der 
hinteren knorpelfreiea Wand der Luftröhre ihren Ausgang genommen hatte. Ihre Wand ` 
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zeigte zwei Sahichten glatter Muskulatur im Sinne der Längs- und Ringmuskulatur der Trache. 
Das Epithel war unter dem Einfluß der entzündlichen Erscheinungen, die im Anschluß an die 
Blut aufgetreten waren, zerstört worden; sie hatten auch zu einer Verödung des früher 
sicher durchgängigen Stieles geführt. Da in der Vorgeschichte sich kein Umstand finden ließ, 
der als Ursache für eine sekundäre Wandveränderung der Luftröhre hätte in Betracht komme 
können, dürfte es sich wohl um eine angeborene Fehlbildung gehandelt haben, die infolge der 
intratracheslen Drucksteigerungen hernienartig allmählich in Erscheinung trat. Die Un- 
formung der Tracheocele in eine Hämatocele findet kaum ih ichen. Neben den echten 
Tracheocelen gibt es auch falsche, welche im Anschluß an eine Verletz oder Geschwän- 
bildung der Luftwege auftreten können, indem die Luft in das umgebende lockere Gewebe 
austritt, das sekundăr eine bindegewebige Wand bildet. Eine zweite Gruppe von unechte 
Aerocelen entsteht, wenn z. B. tuberkulöse Abscesse oder erweichte Geschwülste in die Laft- 
wege einbrechen und die Hohlräume sich dann mit Luft füllen. A. Brunner (München) 


Gault: Considérations sur le traitement des syn&chies et stönoses eicatricielks 
des premières voies respiratoires et digestives. (Betrachtungen über die Behand 
lung der Verwachsungen und Narbenstenosen der oberen Luft- und Speisewege) 
Arch. internat. de laryngol., otol.-rhinol. Jg. 28, Bd. 1, S. 931—934. 1922. 

Die Hauptursache des Erfolges in der Behandlung der Narbenstenosen beruht dar, 
daß es gelingt, ein erstmalig durch Operation oder Dilatation erreichtes Resultat festzuhalten. 
Dazu bedarf es im allgemeinen der Sondenbehandlung, Einlegen von Drains, dilatierende 
zen. usw. Die Hauptschwierigkeit bei der Nachbehandlung liegt gewöhnlich darin, dab 
es schwer hält, ein dilatierendes Instrument oder Verband längere Zeit an Ort und Stelle m 
lassen. — Ausgehend von kriegschirurgischen Erfahrungen in der Behandlung traumatisckr 


Nasenstenosen, hat Gault eine hohle, perforierte Metallkugel angegeben, welche in die Rue 


höhle eingeführt, dort wochenlang liegen gelassen werden kann, ohne irgendwelche Bescher. 
den zu verursachen, und bei der Atmung nicht hindert. Die Kugeln werden in drei Größe 
dargestellt und sind, um nicht oxydiert zu werden, vergoldet. An diese Kugeln werden dam, 
je nach Bedarf, perforierte Knochen- oder Hartgummiplatten (bei Verwachsungen im Naser 
innern), Gummidranis (bei Narbenstenosen des Rhinopharynx) oder Oesophagussonden (bei 
Oesophagusstenosen) eu und es können auf diese Weise die oben beschriebenen Insin- 
mente so lange als notwendig in situ belassen werden. (l Abbildung.) Dumont (Bem). 

Swezlöy Samuel and Harold Freed: Gastrotomy as an emergeney and ther- 
peutic measure in laryngeal tubereulosis with extreme dysphagia. (Gastrotomie al 
rettende und therapeutische Maßnahme bei Kehlkopftuberkulose mit hochgradige 
Schluckbeschwerden.) (Nat. jewish hosp. f. consumptives, Denver, Colorado.) Amer. 
review of tubercul. Bd. 6, Nr. 5, S. 364—368. 1922. 

Bericht über 3 Fälle (darunter 2 eigene), in welchen wegen höhergradiger Dr: 
phagie und teilweise auch wegen der Gefahr der Inanition eine Magenfistel angel! 
und die Ernährung durch diese ausschließlich geleitet wurde. Es handelte sich dab: 
‚stets um ausgedehnte spezifische Lungen- und Kehlkopfprozesse und starkes Hera} 
gekommensein. In dem zitierten Fall von J.. Lowen wurde der Eingriff 3 Monst? 
überlebt, nachdem Zeichen allgemeiner Besserung beobachtet worden waren. Det 
erste eigene Fall reagierte auf den Eingriff ausgezeichnet (Gewicht- und Kräftezunahnt: 
enthielt sich 6 Monate lang des Schluckens völlig und erreichte damit eine deutlich 
Besserung der ausgebreiteten Kehlkopferkrankung mit Zeichen von beginnend: 
Spontanheilung. Als dann aber wieder zu schlucken versucht wurde, trat Verschled- 
terung des Larynxbefundes ein (aber ohne Dysphagie); derzeit (ca. 1 Jahr nach der 
Eingriff) Zeichen von Nierenkomplikation und wahrscheinlich baldigem Ende. 
zweite Fall der Verff. mit Nierenkomplikation und schwerer Toxämie überlebte d 
Gastrostomie nur 13 Tage. Verff. widerlegen die gewöhnlichen Einwürfe gegen die 
Operation und halten sie nicht nur für eine vor Inanition rettende, sondern auch ft 
eine richtige therapeutische Maßnahme infolge der hierdurch ermöglichten Ruhi 
stellung des Larynx. Stupka (Innsbruck).“ 

Guisez: Tumeurs de la trachóe. (Tumoren der Trachea.) Bull. d’oto-rbir 
laryngol. Bd. 20, Nr. 4, 8. 168—183. 1922. 

Während in der vortracheoskopischen Zeit Tumoren der Trachea nur als Sektion: 
befunde festgestellt wurden, sind seit Einführung der Tracheoskopie Beobachtung“ 
von Trachealtumoren an Lebenden ziemlich zahlreich geworden. Der Verf. gibt e 
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Übersicht über die Statistiken von Semon, Krieg, Moritz Schmidt, Schrötter, 
Etienne Lombard und Baldenwek und bespricht dann die verschiedenen Arten 
von Trachealtumoren und ihre Genese: 1. Intratracheale Kröpfe (sehr selten). 
2. Papillome, kommen von allen 'gutartigen Tumoren der Traches am häufigsten 
vor. Meist handelt es sich um laryngotracheale Tumoren, es gibt aber auch auf die 
Trachea beschränkte Papillome, diese können multipel oder solitär auftreten und können 
die Größe eines Taubeneis erreichen. Verf. hat selbst 2 Fälle von Papillombildung 
im oberen Teil der Trachea bei ganz kleinen Kindern beobachtet. 3. Fibrome, sie 
stehen in bezug auf Häufigkeit an zweiter Stelle. Verf. sah ein kirschgroßes Fibrom 
bei einem 57jährigen Patienten. Fibrome der Trachea können infolge Reizung der 
Schleimhaut der Trachea durch die Kanüle nach Tracheotomie entstehen. 4. Chon- 
drome. 5. Lipome. 6. Adenome, alle sehr selten. 7. Lymphome (im ganzen 
nur 2 Fälle beobachtet). 8. Osteome (ebenfalls nur 2 Fälle beschrieben). Von den 
malignen Tumoren der Trachea sind Carcinome häufiger als Sarkome (von 
letzteren im ganzen 20 Fälle in der Literatur bekannt). Carcinome des Kehlkopfs 
und des Oesophagus können auf die Trachea übergreifen, es kommen aber auch Car- 
cinommetastasen in der Trachea vor. Verf. selbst. sah 2 Fälle von.primärem 
Carcinom der Trachea bei einem 32jährigen Mann und bei einer Frau. Männer 
erkranken doppelt so häufig an Carcinom der Trachea als Frauen. Die Besprechung 
der Symptomatologie und der Prognose bringt nichts Neues. Für die Behand- 
lung empfiehlt Verf. bei gutartigen Tumoren Exstirpation auf natürlichem Wege 
evtl. nach Tracheotomie. Bei malignen Tumoren Radiumbestrahlung, evtl. Resek- 
tion der Trachea. Bei inoperablen Tumoren, die starke Dyspnöe machen, Einlegen 
einer besonders langen Kanüle nach tiefer Tracheotomie. Steurer (Jena)., 
Botey, Ricardo: . Notre technique actuelle dans la laryngeetomie totale. (Unsere 
heutige Technik der vollständigen Kehlkopfentfernung). Rev. de laryngol.,. d’otol. 
et de rhinol. Jg. 43, Nr. 18, 8, 723-725. 1922. a au 
Vgl. dies. Zentrlo. 18, 508. 


Brustwand: Brust, 

~ Bloodgood, Joseph C.: The clinical dicke ot the diffuse type of chronie cystic 
mastitis (the „shotty‘‘ breast) (reprint 108). (Das klinische Bild der diffusen Form 
von chronisch-eystischer Mastitis [Schrotkugelbrust].) Southern med. journ. Bd. 15, 
Nr. 11, S. 907—912. 1922. 

Als besondere Form der chronischen Mastitis teilt Verf. eine Reihe von Fällen mit, 
deren Kardinalsymptom darin besteht, daß man in einem bestimmten, von der Um- 
gebung scharf abgegrenzten Bezirk viele kleine kugelähnliche Verhärtungen im Brust- 
drüsengewebe fühlen kann. Das Alter der Patienten zwar zwischen 40 und 47 Jahren, 
die Mehrzahl war verheiratet und hatte Geburten durchgemacht. In allen Fällen 
verursachte die Krankheit Schmerzen. Die Brustwarze ist meist nicht eingezogen und 
sezerniert nicht. Es ist meistens nur ein Bezirk erkrankt, nur einmal wurden zwei 
voneinander abgrenzbare Krankheitsherde gefunden. Die Haut über der erkrankten 
Partie scheint reichlicher mit Grübchen versehen zu sein als normal. Verf. schlägt als 
Therapie die Absetzung der Mamma vor, wenn das Leiden nur eine Brust befallen hat; 
es scheint ihm dieses radikale Vorgehen der sicherste Weg in Rücksicht auf einige an- 
fänglich mitgeteilte Fälle, in denen die späteren Beobachtungen Carcinom ergaben. 
Ist das Leiden doppelseitig und ist die Warze nicht eingezogen und die Haut über dem 
Krankheitsherd nicht verändert, so scheint ihm ein operatives Vorgehen nicht indiziert. 

Carl (Königsberg i. Pr.). 

Wilensky, Abraham 0O.: The surgery of thoracie tumors. (Die Chirurgie der 
. Brusttumoren.) (Mount Sinai hosp., New York.) Americ. journ. of the med. sciences 
Bd. 164, Nr. 4, S. 573—587. 1922. 

Die Erfahrungen des Weltkrieges haben uns in der Thoraxchirurgie erheblich 

Zentralorgan f. d. gesamte Chirurgie. XX. 34 
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weiter gebracht bezüglich der Wahl der Schnittführung, in der Erkenntnis, daß die 
Thoraxorgane widerstandsfähiger sind als wir glaubten, in der Beherrschung der Blv- 
tungsgefahr und in der Einschätzung des Differentialdruckverfahrens. Die Erfolge 
der Chirurgie der intrathorakischen Tumoren würden durch die häufigere Anwendung 
der Thoracotomia probatoria voraussichtlich steigen. Der Zugang zu dem Thorar- 
innern kann gewonnen werden 1. durch eine einfache Rippenresektion, 2. durch An- 
legung einer aus Weichteilen und Rippen im Zusammenhang bestehenden Klappe, 
3. durch lange Interoostalincision im 6. oder 7. Zwischenrippenraum. Die Augenblick- 
gefahren der Operation der intrathorakischen Tumoren sind gekennzeichnet durch 
den akuten Pneumothorax, durch Auftreten von Mediastinalflattern, durch die Blutung, 
den Schock und durch Eröffnung des Perikards bei Operationen in der linken Thorar- 
hälfte. Die Spätgefahren bestehen in pleuritischen Ergüssen, in Pneumonien, Lungen- 
infarkt; die weitaus größte Gefahr aber ist die Infektion; seltener bieten zurückbleibende 
Fisteln eine Komplikation. Die Drainage der Thoraxhöhle soll auf das Allernotwendigste 
beschränkt werden. Von den Erkrankungsarten kommen in Betracht: 1. Brustwand- 
tumoren, von diesen sind 72%, maligne. Die Mortalität bei radikaler Entfernung 
beträgt 13%. Schock, Pneumonie und Empyem sind die gewöhnlichen Todesursachen. 
2. Pleuratumoren, mit 20%, Sarkomen. Die Spätresultate sind absolut schlecht. 3. Lan- 
gentumoren, benigne Formen sind Seltenheiten, von den malignen kommen als primär 
Lungentumoren in Betracht: Carcinome, Sarkome und Endotheliome. In ihrer Sym- 
ptomatologie haben sie eine gewisse Ähnlichkeit mit anderen Lungenerkrankungen. 
Für die Diagnose ist die Röntgenuntersuchung unerläßlich. Das Bronchoskop ist eben- 
falls von großer diagnostischer Bedeutung. Die Entfernung eines ganzen Lungen- 
lappens ist im Tierexperiment gegenüber den Erfahrungen beim Menschen ein leichter 
Eingriff. 4. Mediastinaltumoren, meist von lymphoidem Typus. Klinisch bieten sie 
ein schweres Krankheitsbild — der Zugang zu ihnen ist transsternal oder parasternal. 
5. Geschwülste des Herzens sind bisher operativ nicht angegriffen worden. Ihre Be 
handlung geschieht wie die vieler intrathorakischer Tumoren durch Böntgen- und 
Radiumstrahlen. 6. Oesophagustumoren, fast ausschließlich Carcinome. Schätzung- 
weise ist in 50%, zur Zeit der Diagnosestellung die Operation noch möglich. Zugang 
hat man sich verschafft durch das hintere Mediastinum, neuerdings wird der trans- 
pleurale Weg bevorzugt. Das Maximum der Excision sind etwa 3 cm, weiter ist der 
Oesophagus ohne Gefahr der Nahtinsuffizienz durch Zug nicht zu mobilisieren, für 
das kardiale Ende liegen die Verhältnisse etwas günstiger durch die Verwendung de 
Magens zur Naht. Die Gefahren der Operation sind Schock und Infektion. 


Carl (Königsberg ı. Pr.). 
Speiseröhre: 

Brown, K. Paterson: Clinical records. A case of congenital narrowing of the 
oesophagus. (Ein Fall von angeborener Oesophagusstriktur.) (Alexander Mile’ 
clin., Edinburgh.) Edinburgh med. journ. Bd. 29, Nr. 3, S. 145—147. 1922. 

Verf. fügt der jüngst erschienenen Mitteilung Greigs über die Wichtigkeit der 


Erkennung angeborener Oesophagusstrikturen bei Dysphagie einen Fall eigener Beob- 
achtung an: 

“  15jähriger Bursche, der schon seit früher Kindheit verschiedentlich an Erbrechen leidet. 
Die Mutter gibt an, daß das Kind d und kräftig war, bis zum 10. Monat an der Brust 
ernährt wurde, jedoch zeitweise die Milch und Schleimmassen erbrach, in der Ernährung aber 
dadurch nicht zurückkam. Zwei Brüder und eine Schwester sind gesund. Der Muttermilch 
entwöhnt, bekam das Kind Allenburys Kindernahrung und Reisbiskuits in heißer Milch. 
Während dieser Zeit keinerlei Beschwerden. Mit 2!/, Jahren feste Nahrung, nun begannen die 
eigentlichen Beschwerden, Se beim Schlucken, zum Teil wurde die Nahrung zurück- 
geworfen. Kein eigentliches Erbrechen. Im 5. Lebensjahr mehrmonatlicher SE 
keine Änderung des Zustandes. Vom 7. bis 14. Lebensjahr, während der Schulzeit nur geringe 
Beschwerden, Entwicklung normal, körperlich den Altersgenossen nicht unterlegen. Als er 
dann in der Landwirtschaft tätig war, verschlechterte sich der Zustand, zeitweise kam die 
Nahrung unter Erstickungsenfällen zurück, zeitweise bestand ein bedrückendes Gefühl der 
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Völle im Medigastrium und hinter dem Sternum. Die Symptome wechselten, oft Zurückgeben 
der Nahrung nach jeder Mahlzeit 2—3 Tage nacheinander, dann wieder 1—2 Wochen nicht. 
Keine bestimmte Beziehung zwischen der Art bzw. Beschaffenheit der Nahrung und dem 
Erbrechen. Der Zustand hatte sich vor der jetzigen Aufnahme ins Spital wesentlich ver- 
schlechtert, trotz sorgsamen Kauens beträchtliche Schwierigkeit beim Schlucken, die Nahrung 
scheint in der Höhe des Schwertfortsatzes stecken zu bleiben, Flüssiges und Festes augen- 
blicklich zurückgeworfen, starke Gewichtsabnahme, kein Schmerz, keine Übelkeit, die Nah- 
rung kommt unverändert zurück. Im Spital bei Ruhe, flüssiger und halbflüssiger Kost Besse- 
rung, Rückkehr der Kräfte, Erbrechen in Zwischenräumen von einigen Tagen. Sondierung 
mit elastischer Gummibougie ergibt ein Hindernis in der Entfernung von 9!/, ins. Röntgeno- 
gramm: eine Striktur ungefähr 2 ins. oberhalb des Zwechfelles, Lumen etwas geringer als Blei- 
stiftdicke, oberhalb eine Erweiterung, außer Verabreichung breiiger Nahrung keine weitere 
Behandlung. Nach 1 Monat beschwerdefrei entlassen. 

Dieser Fall läßt gewisse Zweifel aufkommen. Während Greig und andere Autoren 
berichten, daß zur Zeit der Aufnahme von flüssiger Kost, besonders bei Brustkindern 
keinerlei Symptome wahrnehmbar sind, bestanden hier schon in den ersten Lebens- 
monaten Beschwerden. Weiters könnte man annehmen, daß bei einer so hochgradigen 
Striktur, bei der auch Flüssiges zurückkommt, bei zunehmendem Alter noch größere 
Beschwerden auftreten müßten und die Entwicklung des Kindes behinder t wäre 
Turner berichtete über einen Fall, der bis zur Entwöhnung im 13. Monat keine Sym- 
ptome, unmittelbar darnach aber Erbrechen zeigte und im 18. Monate starb. Verf. 
nimmt an, daß in seinem Falle die Zunahme der Beschwerden und der Gewichtsverlust 
erst auftrat, als Patient schweren Anstrengungen ausgesetzt und auch die Nahrung 
reichlicher und voluminöser war als früher, dies die Ursache war und nicht eine Zunahme 
der Striktur selbst. Greig berichtet über eine 84jährige Frau, Wilks über einen 
74jährigen Mann, die von Kindheit auf an Schluckbesch werden litten und wo nicht die 
angeborene Striktur die Todesursache bildete. Intermittierende Schluckbeschwerden 
sind charakteristisch für angeborene Strikturen besonders von nicht sehr hochgradigen 
aber auch für traumatische und durch Geschwulst bedingte Stenosen. Die einzige 
Behandlung, die übrigens der Patient selbst auch bald als richtig erkennt, ist Vorsicht 
in der Wahl der Nahrung. . Zipper (Graz). 

Hedblom, Carl A.: Combined transplenral and transperitoneal resection of the 
thoracie oesophagus and the eardia for careinoma. (Kombinierte transpleurale 
und transperitoneale Resektion des intrathorakalen Oesophagus und der Kardia bei 
Carcinom.) Burg., gynecol. a. obstetr. Bd. 35, Nr. 3, 9. 284287. 1922. 

Genauer Bericht über einen Fall von Ca. oesophagi et cardiae, wo nach drei in Lokal- 
anästhesie und Stickoxyd mit Sauerstoff Aug Arten vorbereitenden Operationen eine Re- 
sektion des Tumors ebenfalls in lokaler mit Stickoyxd und Sauerstoffanästhesie ausgeführt 
wurde. Vorbereitend Resektion der 5. bis inkl. 11. Rippe von Angulus bis zum Rippenknorpel. 
Bei der Radikaloperation Schnitt links von der Mittellinie etwas unter dem Rippenbogen 
ee nach außen und oben bis zur vorderen Axillarlinie. Bei Eröffnung der Peritoneal- 
höhle zeigt sich die Kardia vom Ca. ergriffen, ebenso ein adhärenter Teil des linken Leber- 
lappens. Der Tumor geht am Oesophagus bis über den Hiatus. Eröffnung der Pleurahöhle, 
daselbst mehrere hundert Kubikzentimeter blutig-seröser Flüssigkeit, Lunge teilweise kollabiert, 
keine Atemstörungen bei Eröffnung der Pleura. Zwerchfelldurchtrennung gegen den Hiatus. 
Pleura oberhalb des kardialen Oesophagus inzidiert, nun zeigt sich die Erkrankung des unteren 
Oesophagus. Der rechte Vagus wird geschont, der linke durchschnitten. Trotzdem keine we- 
sentliche Änderung der Atmung und des Pulses. Mobilisierung des unteren Oesophagus und 
der Kardia, Resektion von ca. 4cm des Oesophagus, des größten Teiles der kleinen und des 
oberen Drittels der großen Kurvatur des Magens, zwischen zwei Klemmen. Ebenso wird das 
adhärente Stückchen der Leber mit entfernt. Der Magen wird durch zwei Catgutnahtreihen 
und einer Seidennaht verschlossen, das obere Ende des nun röhrenförmigen Magens wird nahe 
der Mittellinie in den unteren Wundwinkel eingenäht, fast bis ins Hautniveau vorragend. 
Der Oesophagus wird an die äußere Haut herausgenäht, in der Axillarlinie, die Klemme wird 
belassen. Zwerchfellnaht mit Catgut, Verschluß der Wunde mit Catgut und Seide. Weiterer Ver- 
lauf zufriedenstellend, Puls bis ungefähr 135 erhöht, Temperatur ebenfalls etwaserhöht. Ernäh- 
rung mittels Rectalklysmen. Nach 3 Tagen Entfernung der Oesophagusklemme. Es hatte sich 
ca. 10 ccm Sekret angesammelt. Oesophagusende gut ernährt und bereits mit der Haut ver- 
wachsen. Am 5. Tage wurde die eingenähte Magenröhre eröffnet und ein Katheter bis ins 
Duodenum eingeführt und durch denselben wurde Milch, Rahm und später auch andere flüssige 
Nahrung eingegossen. Am 14. Tage wird ein Gummirohr zwischen Oesophagus- und Magen- 
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mündung eingelegt. Beim Schlucken per os nur wenig Flüssigkeit neben der Röhre ausfließend. 
Pat. saß bereits am 10. Tag in einem Stuhle, am Ende der 3. Woche begann er aufzustehen 
und herumzugehen. 6 Wochen nach der Operation hat er bereits an Gewicht und Kö 
zugenommen und fühlte sich sehr gut. Dann weitere Gewichtszunahme, Pat. nährt sich per os 
auch mit festen Speisen. 


Es ist dies der 2. veröffentlichte Fall. Der erste von Zaaijer im Jahre 1913, aber 
mit einer Kaderschen Gastrostomie und Rippenresektion in einem Akt, dabei bedroh- 
liche Atemstörungen. Der erste Versuch von Mikulicz im Jahre 1896 mit Naht des 
Diaphragmas an die Brustwand zar Vermeidung des Pneumothorax. Tod an Pen- 
tonitis. Sauerbruch hat ebenfalls mehrere transpleurale Resektionen des intra- 
thorakalen Oesophagus in seiner Differentialdruckkammer ausgeführt, aber teils an 
Nahtundichte, teils an Pneumonie die Patienten verloren. Ach und andere Autoren 
haben den Oesophagus antethorakal durch eine Halswunde verlagert, es genas aber 
keiner der so Operierten. Es muß unterschieden werden zwischen Carcinome, welche 
den Hiatus und den intrathorakalen Oesophagus ergriffen haben und solchen, bei denen 
diese frei sind. Eine Anastomose zwischen Oesophagus und Magenstumpf unter dem 
Zwerchfell ist nicht möglich, wenn es auch gelingt, die Geschwulst, die den Hiatus 
infiltriert, zu isolieren. Es gelang auch in diesem Falle nur schwer, den Oesophagus 
in die Hautwunde zu bringen. Verf. bespricht nun auch die totale Gastrektomie, zuerst 
von Schlatter (1897) ausgeführt; 46 Fälle in der Literatur bekannt, dann die von 
Völker im Jahre 1908 ausgeführte Resektion der Kardia und Anastomose mit dem 
heruntergezogenen Oesophagus und von Kümmel (1910), von Bircherim Jahre 1918. 
Totale Gastrektomie scheint erfolgreicher als Kardiaresektion, wegen der Linkslage 
des abdominalen Oesophagus und u der Anastomose. - Zipper (Graz). 
Brustfell: 

~ Cordier, V.: Les phénomènes de choe en pathologie SEH (Über Pieura- 
schock.) Journ. de med. de Lyon Jg.8, Nt. 67, 8. 633—637. 1922. 

Cordier glaubt, daß zum Zustandekommen des Pleuraschocks eine Eintzündung 
oder Schädigung der Pleura Vorbedingung, und daß die Verletzung der Pleura nur 
dann ihn auslöst, wenn dabei ein Nervenast der Pleura direkt getroffen wird. Die 
beim Pleuraschock beobachteten Erscheinungen gehen meist mit Störungen von seiten 
des hämatopoetäischen Apparates einher. Häufig finden sich diese Störungen bei Vago- 
tonikern. Ähnliche Erscheinungen können auch im Gefolge von akut auftretenden 
Ergüssen beobachtet werden. Der Luftembolie mißt Verf. keine Bedeutung bei. (Er 
beschreibt und vergleicht dabei die Luftembolie vom großen und kleinen Kreislauf, 
deren Erscheinungen sehr. verschiedene sind. Der Ref.) Th. Naegeli (Bonn). 

Pallasse, E.: Indications pratiques de la thoracocentèse dans les pleurésies séro- 
fibrineuses. (Praktische Indikationen der Thorakocentese bei der serofibrinösen 
Pleuritis.) Journ. de méd. de Lyon Jg. 3, Nr. 67, S. 627—632. 1922. 

Auf Grund klinischer Erfahrungen und serologisch biologischer Untersuchungen 
warnt Pallasse vor einer in jedem Fall durchgeführten kritiklosen Punktion der 
serofibrinösen tuberkulösen Pleuritis. Dem Erguß kommt — analog dem 
Pneumothorax — eine mechanische und eine physico-biologische Wirkung zu. Nicht 
die Größe des Ergusses allein dient als Maßstab für die Dringlichkeit der Entleerung, 
vielmehr spielen Dyspnöe, Tachykardie und Herzverdrängung eine Hauptindikation. 
Bei verzögerter spontaner Resorption wartet P. etwa 6 Wochen, erst dann wird punk- 
tiert. Auf den Ablauf der Krankheit hat die Punktion keinen Einfluß, auch bezweifelt 
P. einen solchen auf das Zustandekommen von Adhäsionen. Während beim Empyen 
der Grundsatz lautet: „Ubi pus, ibi evacua“‘, wäre der Standpunkt einer systematischen 
Entleerung des serofibrinösen Ergusses falsch. Th. Naegels (Bonn). 

Thursfield, Hugh: The treatment of empyema in infants and young children. 
(Behandlung des Empyems bei Säuglingen -und jungen Kindern.) St. Bartholomew’s 
hosp. journ. Bd. 30, Nr. 2, S. 25—28. 1922. 

- Emmont Halt stellt die Mortalität der an Empyem erkrankten Kinder im 
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1. Lebensjahre auf 74%, im 2. auf 59%, nach dem 2. auf 13% fest, nach einer Zusam- 
menstellung von Poynton und Reynolds starben von 74 an Empyem erkrankten 
Kindern der ersten beiden Lebensjahre im 1. 76%, im 2. 46%. Von den selbst in den 
letzten 21/, Jahren beobachteten 16 Fällen starben alle 5 des 1. Lebensjahres, 2 des 2., 
während 3 heilten. 6 ältere Kinder wurden sämtlich geheilt. Die schlechte Prognose 
hat drei Ursachen, einmal die Schwierigkeit der Diagnose — auch von den eigenen 
Fällen wurden 2 erst post mortem diagnostiziert —, 2. die Schwere der Grundkrankheit 
(Masern, akute und chronische Sepsis), 3. die große Operationsmortalität, sei es bald, 
sei es Wochen nach der Operation. Gegen die zweite Ursache kann man sich am wenig- 
sten schützen. Die erste ist dadurch zu vermeiden, daß man recht oft sich zu einer 
Probepunktion entschließt. Die dritte kann durch die richtige Wahl der Operation 
verringert werden. Die einfache oder wiederholte Aspiration führt nur in seltenen 
Fällen zum Ziel. Sie ist indiziert bei doppelseitigem Empyem, wobei man die eine Seite 
punktieren, die andere operieren soll. Auch die Dauerdrainage mit der Wasserstrahl- 
pumpe eignet sich nicht für alle Fälle. Doch stellt sie besonders für schwächliche und 
erschöpfte Kinder, falls keine Verwachsungen vorliegen, ein ausgezeichnetes Verfahrendar, 
das sich auch beim Verf. in 4 Fällen bewährt hat, während in einem 5. die Rippenresektion 
sekundär gemacht und die Verwachsungen manuell gelöst werden mußten. Als dritte 
schonende Operation kommt die Incision ohne Rippenresektion in Betracht und zwar 
für alle frischen Fälle; liegt dagegen Grund zu der Annahme vor, daß Adhäsionen 
bestehen, dann ist die Rippenresektion indiziert. Auch die bakteriologische Unter- 
suchung des durch Probepunktion gewonnenen Eiters ist von Wichtigkeit. Bei einer 
spärlichen Zahl von Kokken und starker Phagocytose kann man mit einem Eingriffe 
warten. Bei zahlreichen Kokken und geringer Phagocytose ist dagegen baldige Ent- 
leerung indiziert. Auch die dünnere oder dickere Beschaffenheit des Eiters wird Anhalt 
für die Waal der Operation geben. Ferner ist die Art des Erregers von Bedeutung. 
Stephylokokken und Streptokokken sind gefährlicher als Pneumokokken. Schließlich 
wird zur Unterstützung die Vaccinebehandlung empfohlen. Stettiner (Berlin). 

Herzbeutel, Herz, Gefäße, Transftusion: ` u 

Niekau, Bruno: Ergebnisse der Capillarbeobachtung an der Körperoberfläche 
des Menschen. Ergebn. d. inn. Med. u. Kinderheilk. Bd. 22, S. 479—554. 1922. 

Nach einer ausführlichen Darstellung der bisherigen Kenntnisse und Anschauungen 
über die Anatomie und Physiologie der Haargefäße wird die von Otfried Müller 1912 
erdachte Methode der Mikroskopie der Haargefäße der gesamten Körperoberfläche 
(Lombard nahm schon 1911 bei Frey die Aufhellung der Haut am Fingernagel vor) 
kurz geschildert, wobei betont wird, daß das Müllersche Verfahren an allen Körper- 
stellen mit einem verhältnismäßig einfachen Apparat möglich ist und die Durchsicht 
beider Lagen der Epidermis und darüber hinaus durch die Papillen des Coriums bis 
in die mehrfachen subpapillären Gefäßnetze erlaubt. Die im Capillarmikroskop 
festgestellte Strömung und aktive Capillarwandtätigkeit führt zum 
Schlusse, daß die Anschauungen der klassischen Hämodynamik nicht 
mehr unter allen Umständen zutreffend sind. Zwischen Arterie und Vene 
steht ein Capillargebiet, das nicht immer nur passiv ist, sondern aktive Tätigkeit zeigt, 
die ohne weiteres daraus hervorgeht, daß ohne Änderung des Arteriendruckes die Strö- 
mung in den Capillaren wechseln kann. Die Tätigkeit der Capillarwand kann hemmend 
oder fördernd auf den Blutstrom sein. Bei krankhaften Zuständen ergibt sich diese 
aktive Capillarwandtätigkeit ohne weiteres und kann als krankhafte Steigerung nor- 
malen Geschehens gedeutet werden. Von besonderem Interesse ist die mikroskopische 
Capillarbeobachtung für die verschiedenen Konstitutionsanomalien, vor allem für die 
vasoneurotische Disthese. Die verschiedenen Capillarformen bei den einzelnen Arten 
dieser Diathese werden genau beschrieben und zeigen vielfach die Genese und den Zu- 
sammenhang der einzelnen Formen. Insbesondere lassen sich die Cutanvaricen als 
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Folge spastisch atonischer Vorgänge in den Capillaren betrachten, während beim Ulcus 
cruris eine Überflutung mit Venenblut und dadurch bedingte ungenügende Ernährung 
vorliegt (Magnus). Auch die vasoconstriotorischen Vorgänge bei der Akroparästhesie, 
den Doigts morts und der Baynaudschen Erkrankung werden auf Grund der Capillar- 
beobachtung genau beschrieben, ebenso die Veränderungen, die sich bei Zirkulations- 
störungen, Nephritis, Eklampsie, bei Haut- und Infektionskrankheiten ergeben. Die 
Befunde sind so eindeutige, daß sie zur Diagnose verwendet werden können. Auch 
chemische Einwirkungen lassen sich deutlich am Capillarmikroskop feststellen (Er- 
weiterung der arteriellen Capillarschenkel nach Jod-, Quecksilber- oder Salvarsan- 
darreichung bei Lues) und ebenso physikalische Einflüsse, vor allem Licht und Wärme. 
Bedetuungsvoll erscheint die Tatsache, daß starke Belichtung gefäß- 
schädigend wirkt und monatelang anhaltende Gefäßerweiterung im 
Papillarkörper und im obersten Coriumanteil bei noch bestehendem 
Pigment erkennen läßt, weiterhin der Umstand, daß auch lege artis 
durchgeführte Röntgendurchleuchtung bereits imstande ist, die Capil- 
laren zu schädigen, besonders wenn es sich um Individuen mit konstitutionellen 
Dysergien (spastische Vasoneurosen) handelt, so daß sich in allen Fällen zur Dosierung 
Capillarbeobachtung vor der Bestrahlung empfiehlt. Die an Einzelheiten reiche Zu- 
sammenstellung (7!/, Seiten Literaturangaben) verdient weitgehende Beachtung. 
M. Strauss (Nürnberg). 

Hülse, Walter: Untersuehungen über geläßverengernde Stoffe im Blute. (Med. 
Klin., Halle.) Klin. Wochenschr. Jg. 1, Nr. 43, S. 2140. 1922. 

Die Untersuchungen des Verf. haben bestätigt, daß das Adrenalin bei Entfaltung 
seiner Wirkung in den Gefäßen verbraucht wird und daß es kaum noch in das periphere 
Venenblut gelangt. Andererseits entstehen durch die Blutgerinnung Stoffe, die mit 
ihrer gefäßverengernden Wirkung Adrenalin vortäuschen, was meist nie berücksichtigt 
worden ist. In frischem menschlichen Venenblut konnte Suprarenin noch nach 1/, Stunde 
in. voller Konzentration nachgewiesen werden; jedoch nicht im frischen arteriellen 
Blut. Hingegen läßt es sich leicht bei künstlicher Blutdrucksteigerung durch Supra- 
renininjektion im arteriellen Blut nachweisen. Die Untersuchungen lassen den sicheren 
Schluß zu, daß die krankhafte Blutdrucksteigerung nicht auf einer Vermehrung gefäßB- 
verengernder Stoffe im Blute, insbesondere von Adrenalin, beruht. Kurt Lange. 


Bauchfeli: Bauch. 

Weverinek: Über intraperitoneale Infusionen. (Akad. Kinderklin., Düsseldor!.) 
Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 48, Nr. 47, 8. 1577—1578. 1922. 

Verf. hat an der akademischen Kinderklinik in Düsseldorf die intra peritoneale 
Infusion zur schnellen Wasserspeisung des wasserverarmten Säuglings bei 72 Kindern 
mit insgesamt weit über 100 Injektionen geprüft. Es starben 60 und nur 12 genasen; 
niemals wurde Peritonitis sowie Schock oder Kollaps beobachtet. Es handelte sich meist 
um schwerste Fälle von Intoxikation, Atrophie und Ruhr, bei welchen der akute Verfall 
und die Wasserverarmung das Krankheitsbild beherrschten. Bei Dermatitiden und 
Sepsis wurde subcutane Infusion oder Tröpfcheneinlauf gewählt. Technik der intra- 
peritonealen Infusion: Injektionsstelle Mitte oder äußeres Drittel der Verbindungslinie 
zwischen Nabel und oberem vorderem Darmbeinstachel. Desinfektion mit Alkohol, 
Äther und Jod. 100 oder 200 ccm Spritze und lange Injektionskanüle mit kurt ab 
geschnittener Spitze und Gummischlauch als Verbindungsstück. Durchtrennung der 
Haut mit Skalpell oder Schere wurde nicht ausgeführt. Vordringen langsam tastend 
Schicht für Schicht, bis das Bauchfell mit einem fühl- und hörbaren Druck durchtrennt 
wird. Einlassen von allmählich 100 bis 200, bei älteren Kindern bis 400 ccm. Injektions- 
flüssigkeit war: physiologische Kochsalzlösung, Ringerlösung oder seltener 10 proz. 
Traubenzuckerlösung, von welch letzterer kein besonderer Vorteil gesehen wurde. 
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Anschließend heiße Leibumschläge zur besseren Resorption sowie Adrenalin und Coffein. 
Schlußfolgerung: Die intraperitoneale Infusion hat wegen der Einfachheit, Sicher- 
heit und Schmerzlosigkeit Vorteil vor der subcutanen, kann aber in vielen Fällen bei 
schwerster Ernährungsstörung das schwindende Leben auch nicht erhalten; Peritonitis- 
gefahr besteht nicht oder ist zum mindesten nur gering, auch bei schwersten Fällen, 
bei welchen die Widerstandskraft des Organismus sehr darniederliegt; Vorbedingung 
ist natürlich strengste Asepsis. Sonntag (Leipzig). 

Bueura: Zur Frage des puerperalen Mesenterialgefäßverschlusses und der all- 
gemeinen Thrombosenätiologie. (@ynäkol. Abt., allg. Poliklin., Wien.) Wien. klin. 
Wochenschr. Jg. 35, Nr. 47, S. 918—919. 1922. 

Verf. fand in der Literatur 12 Fälle von Mesenterialgefäßverschluß im Wochenbett. 
Eir selbst beobachtete einen Fall, bei dem am 11. Tage nach der Geburt eine Thrombose 
der Vena meseraica sup. mit nachfolgender Darmgangrän auftrat; Exitus letalis. Ätio- 
logisch handelt es sich um Verschleppung eines aus Herz oder Aorta stammenden 
Embolus (evtl. paradoxe Embolie), sehr selten um autochthone Thrombose. Die 
Ursache dafür wird wie für alle Thrombosen in der Stromverlangsamung des Blutes 
gesucht werden. Verf. nimmt jedoch auf Grund der Statistiken und selbstbeobachteter 
Fälle an, daß auf toxischem Wege (Infektion, Tumor, Lues, Alkohol, Nicotin, Schwan- 
gerschaft) eine Gefäßschädigung erfolgt, daß sich an der geschädigten Wand der Throm- 
bus bildet, und daß die verminderte Stromgeschwindigkeit das Wachstum des Thrombus 
fördert,während normale Gesch windigkeit die Bildung desselben nicht verhindern könnte. 
Daraus ließe sich auch die Häufigkeit der Thrombose in der Schwangerschaft erklären, 
insbesondere bei Schwangerschaftstoxikosen. Vorbedingung ist also ein im Körper 
kreisendes Gift. Symptome: plötzlich einsetzende, kolikartige Schmerzen, blutiges, 
fäkulentes Erbrechen, Durchfälle; Tumor, Peritonitis, Fieber, Kollaps. Differentialdia - 
gnostisch kommen in Betracht (A. Reich): ulceröse Darmprozesse, akute Intoxikation 
Appendicitis, Cholecystitis, Invagination, Ileus, Pankreatitis u. a.). Trotz beobachteter 
Spontanheilung ist die Prognose ohne chirurgischen Eingriff infaust. Die Prophy- 
laxe besteht nach Ansicht des Verf. nicht so sehr in Bekämpfung der Stromverlang- 
samung (Frühaufstehen, Bewegungen, Massage), sondern in der baldigen Ausschaltung 
der „Toxin“‘-Wirkung. Bei Andeutung von Toxikosen in der Gravidität ist Regelung 
der Darmtätigkeit, Diät, Regelung der Nierenfunktion, Schwitzprozeduren, Aderlaß 
und anderes mehr angezeigt. M. Meyer (Dresden). 

Melchior, Eduard: Studien zur appendikulären Peritonitis. (Chirurg. Klin., 
Univ. Breslau.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 120, H. 4, S. 796—818. 1922. 

Kleine Serien glücklich geheilter Peritonitisfälle besagen für die ganze Frage wenig, das 
zeigt Melchior an der Hand einer eigenen solchen Reihe von 13 eigenen Fällen, die meist 
schwere Formen betrafen und doch sämtlich geheilt wurden. An der Küttnerschen Klinik 
entspricht das derzeitige Vorgehen mehr dem Murphyschen Verfahren: Kleiner Schnitt, 
Einlegen eines ae in den Douglas, keine Spülung, keine Gazedrainage. Von Physo- 
stigmin, Hormonal haben sie wenig Gutes gesehen. — M. hat die Berichte von 36 an appen- 
dikulärer Peritonitis in der Küttnerschen Klinik Verstorbener aus den letzten 16 Ja 
durchgegangen und dabei bestätigt gefunden, daß eine einheitliche Gruppi solcher Fälle 
gar nicht möglich ist, da die Typen zu sehr voneinander abweichen oder ineina ü hen: 
davon starben 7 in den ersten 24 Stunden nach Einlieferung an der Schwere der Infektion; 
5 mal trug eine eitrig-jauchige Pleuritis wohl mit zum tödlichen Ende bei; in 6 weiteren Fällen 
traten nach der Operation hartnäckige Disrrhöen auf, die zum Teil neben gleichzeitiger Darm- 
obstruktion einhergingen (3 mal wurden bei der Sektion dieser Diarrhoiker multiple abgesackte 
Abscesse gefunden, was möglicherweise nicht ohne Bedeutung für die Entstehung der Diarrhöe 
war); 5 Fälle waren durch septischen Ikterus kompliziert; 16 mal bestand eine Darmobstruktion, 
deren Entstehung und klinisches Bild besprochen wird. — Was die Behandlung des peritoni- 
tischen Ileus betrifft, so wurden in letzter Zeit Relaparotomien zur Beseiti des etwaigen 
Hindernisses nicht mehr vorgenommen, nachdem früher 3 relaperotomierte e in den näch- 
sten Stunden p. op. gestorben waren. Da es sich meist um eine „milde“ Abknio handle, 
die ein gut funktionierender Darm wohl zu überwinden imstande sei, so genüge in der Regel 
die einfache, sekundäre Enterostomie (Schlauch), die nur nicht zu vorzun n und evti. 
zu wiederholen sei. — Zum Sohlusse bespricht M. die operative Indikation im Spätstadium der 


— 556 — 


Peritonitis, wo manche Chirurgen einen Eingriff als zwecklos ablehnen. Daß man dabei trotz- 
dem mitunter noch glückliche Überraschungen erlebt, zeigen 4 von M. operierte Fälle, deren 
einer sogar eineim Kollapszustand ausgeführte Darmresektion überstand. Marwedel (Aachen). 
 Grasset, Edmond: P6ritonites tubereuleuses primitives. (Primäre tuberkulöse 
Peritonitis.) Rev. med. de la Suisse romande Jg. 42, Nr. 10, S. 658—678. 1922. 

Anschließend an einen im Genfer Pathologischen Institut beobachteten Fall von 
primärer Bauchfelltuberkulose, bespricht Grasset sehr eingehend die Pathogenese 
dieser seltenen Erkrankung an Hand der wenigen aus der Literatur bekannten Fälle. 

Die 57jährige Frau, Alkoholikerin, welche keine tuberkulöse Antecedenzien aufwies, 
trat mit einem gewaltigen Ödem des Unterleibes und der Beine in SD Bas ung: Tem- 
Be zwischen 38 und 39°C. Das Ödem nahm täglich zu — andere Läsionen fanden sich 

ine (leichtes Lungenödem gegen den Schluß), und am 12. Tage trat im Koma Exitus ein 
Die Diagnose schwankte zwischen Abdominaltumor mit Kompression der Vena cava inf 
oder Sepsis mit Pfortaderthrombose. Bei der Autopsie fand man eine allgemeine, serös-eitrige, 
tuberkulöse Peritonitis mit wenig zahlreichen, miliaren, frischen Knötchen auf der linken 
Pleura diaphragmatica. Leichtes Lungenödem. Lebercirrhose mit Verfettung. Hyper- 
ämie der Därme und Schwellung der Lymphfollikel, hauptsächlich beim Ileum. Die genaue 
mikroskopische und histologische Untersuchung der Organe ergab im ganzen Verlauf des In- 
testinaltraktes keine, auch nicht die geringsten Zeichen von tuberkulösen Läsionen 
oder Ulcera, desgleichen nicht in den Lungen, Bronchial- und Mesenterialdrüsen, Tonsillen, 
inneren Genitalien. Der Nachweis von Tuberkelbacillen auf den Schnitten war negativ. Da- 
en fand sich im Netz eine sehr deutliche Infiltration, die hauptsächlich um die Gefäße 
icht war, mit kleinen, zum Teil nekrotischen Knoten. An einer dieser Stellen zwei Riesenzellen 
— auf beiden Seiten eines Gefäßdurchschnittes, sonst nirgends Riesenzellen. In den Knoten 
und den infiltrierten Partien viele Tuberkelbacillen. iche Veränderungen finden sich im 
parietalen Peritoneum. Es handelte sich also um eine primäre und isolierte Lokalisation 
von Tuberkulose auf der Bauchfellserosa, ohne große Tendenz zum Übergreifen auf 
andere Organe. Die Knoten auf der linken Pleura sind als frische, sekundäre Aussaat zu be- 
trachten. Und zwar handelte es sich bei diesem Fall mit seiner knōtchenhaften, miliaren Avs- 
saat und sehr großem Exsudat, um den Typus der akuten, miliaren Form, aber mit iso- 
lierter peritonealer Lokalisation. 

Was die Pathogenese anbetrifft, so muß beim Fehlen jeglicher spezifischen 
Veränderung, sowohl der Decken wie der Schleimhäute, als Eintrittspforte entweder 
eine nichtspezifische Läsion angenommen werden oder ein Durchwandern der gesunden 
Schleimhaut ohne wahrnehmbare Eintrittspforte. Das Vorwiegen der pern- 
tonealen Läsionen an der Oberfläche und in der Tiefe des Netzes, verglichen mit den 
oberflächlichen Knoten auf der Parietalserosa, ferner die Anordnung der Knoten um 
die Gefäße des Netzes, würden eher für eine hämatogene Infektion der Serosa 
sprechen. Verf. hält dafür, daß als ausschlaggebende Faktoren für diese Lokalisation 
der Tuberkulose sicherlich die schwere Lebercirrhose und -verfettung neben dem 
Alkoholismus eine Rolle gespielt haben. (2 Abbildungen.) Dumont (Bern). 

. Tomiselli, Adolfo: Contributo allo studio dei tumori solidi primitivi del mesen- 
rere. (A proposito di un fibro-mixo-sarcoma dell’ epiploon gastro-epatieo. (Bei- 
trag zur Kenntnis der soliden primären Tumoren des Mesenteriums (Fibromyxosar- 
kom des Lig. gastrohepaticum.) (Istit. di studi sup., clin. chirurg. gen., Firenze.) Gazz. 
internaz. di med. - chirurg. Jg. 27, Nr. 1, S. 1—3, Nr. 2, 8. 13—15, Nr. 3, S. 28—30, 
Nr. 5, S. 52—54 u. Nr. 15, S. 175—177. 1922. 

Ausführliche Beschreibung eines soliden, gut beweglichen Tumors, der sich bei einer 
650jährigen Frau oberhalb der kleinen Kurvatur des Magens entwickelt hatte und im Rö 
bild deutlich von der Magenwand getrennt werden konnte. Die Probelaparatomie bestätigte 
die schon vor der Operation gestellte Diagnose. Radikaloperation war wegen der Verwach- 
sungen und der Größe der Geschwulst unmöglich. Die Autopsie ergab, daß der Tumor im we- 
sentlichen im kleinen Netz entwickelt war und die Serosa des Magens teilweise infiltriert hatte. 
Daneben bestand noch ein Hypernephrom der rechten Niere, das keinen Zusammenhang 
mit dem epigastrischen Tumor erkennen ließ. Dieser erwies sich bei der mikroskopischen 
Untersuchung als Myxochondrosarkom. Ausführliche Statistik, die 84 Fälle aus der Literatur 
umfaßt und Hinweis auf die seltenen in gleicher Weise vorkommenden Angiome, Neurome, 
Myxome und Fibrome. Für die wenigen’ als Carcinome beschriebenen Tumoren fehlt jeder 
exakte Nachweis. Für -.die Frühdiagrıose kommt der Schmerz in Betracht, der oft im Bereiche 
des Nabels empfunden wird. Oft kommen auch frühzeitig Störungen von seiten des Magen- 
darmkanals in Betracht. Retroperitoneale Tumoren lassen sich durch die mangelnde Be- 
weglichkeit unterscheiden. Therapeutisch ist nur die Frühoperation berechtigt. Säörauss. 


Magen, Dünndarm: | Ge 

Lehrnbecher, A.: Zwei weitere Fälle von Zuckergußdarm. (Städt. Krankenh., 
Nürnberg.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 127, H. 2, S. 468—476. 1922. -w 

1. 21 jähriges Mădchen, seit 3 Jahren bzw. seit März 1920 mit Leibschmerzen und Erbrechen 
erkrankt, wird auf der inneren Abteilung 6 Wochen lang mit Verdacht auf Ulcus ventriculi 
behandelt, vorübergehend gebessert, dann Aufnahme wegen Zunahme der Beschwerden auf 
der chirurgischen Abteilung mit aufgetriebenem Leib, sichtbaren Steifungen im Oberbauch, 
im Epigastrium kinderkopfgroßer weicher Tumor tastbar. Laparotomie ergibt, daß Tumor 
durch Dünndarm gebildet wird, der 15 cm unterhalb der Plica duodeno-jejunalis beginnend 
bis zu seiner Einmündungsstelle in das Coecum von einer weißen, schwartig verdickten Mem- 
bran umspannt wird, die in toto entfernt wird. Auch die darunter befindliche Seross des Dünn- 
darms ist gleichfalls ohron. entzündlich verdickt, die Darmschlingen sind untereinander ver- 
wachsen und werden in schwieriger Prozedur gelöst. — Nach Operation Abgang von Stuhl und 
Blähungen, kein Erbrechen. Am 2. Tag plötzlicher Kollaps und späterer Exitus. Sektion 
ergibt Leber in toto in fibrinöse Kapsel eingehüllt, Milzkapsel ohne fibrinöse Auflagerungen. 
Verwachsungen der Flexura lienalis und Signloidea mit Umgebung. Magen o. B. Schleimhaut 
des Darmes an einigen Stellen hämorrhagisch inbibiert. Im kleinen Becken trübes hämorrha- 
gisches Exsudat. Im linken Oberlappen der Lunge ein alter vernarbter Kalkknoten von Erbsen- 

Be. Einige käsig erweichte tuberkulöse Bifurkationsdrüsen. — 2. Mann von 46 Jahren, 

im Jahre 1912 wegen Enteritis chron., Subacidität, Verdacht auf tuberkulöser linker Lungen- 
spitzenaffektion behandelt, leidet seitdem an zeitweisen Darmbeschwerden, besonders an 
Stuhlverhaltung und Blähungen. Am 9. III. 1922 Aufnahme in chirurgische Klinik, weil seit 
3 Wochen starke Darmkrämpfe bestehen, mit Obstipation Stuhl manchmal bleistiftdick; 
letzter Stuhl vor 8 Tagen; seit 1 Tag Erbrechen. Leib aufgetrieben, Bauchdecken gespannt, 
links im Unterbauch leichte Druckempfindlichkeit. Kontrasteinlauf in das Rectum erweckte 
Verdacht auf leichte Striktur unterhalb Flexura lienalis. Auf hohe Einläufe Stuhl und 
Besserung. Pat., daher entlassen, kommt nach 14 Tagen wieder mit sehr starken Darmkrämpfen, 
Schmerzen besonders links und mehrtägiger Darmverhaltung. Bei der Wiederaufnahme jetzt 
im Leib kindskopfgroßer Tumor palpabel mit glatten Konturen, fast wie ein bewegliches 
Ovarialcystom. Daher unter der Vermutungsdiagnose: „Einkapselung des Darmes bei Peri- 
tonitis fibrinosa““ Laparotomie am 10. IV. 1922: Starke parietal-viscerale Verwachsungen. 
Nach Eröffnung der Bauchhöhle bietet sich das einzigartige Bild einer in breitester Ausdeh- 
nung vorliegenden derben, homogenen, wie Milchglas oder Zuckerguß aussehenden Schleier- 
membran, die sackartig den ganzen Dünndarm und einen Teil des Dickdarms einhüllt, ohne 
Ascites, ohne Perihepatitis oder Perisplenitis. Der ganze Tumor wird vor die Bauchwand luxiert, 
die Membran auf einer Seite an der Basis des Sackes eingeschnitten, über die Schlingen herüber- 
geklappt und in toto entfernt. Lösung von Darmverwachsungen. Eingießen von 30 ccm 
0,5 proz. Vuzinglycerin in den Leib, Schluß der Bauchwunde. — Heilung, keine Darmkrämpfe 
mehr, Gewichtszunahme ca. 3,5 kg bei Entlassung. — Die nachträgliche Tuberkulinprobe 
sowie ein Wassermann waren negativ. — Die Entstehungsursache in Fall 2 läßt Verf. offen. 
(Die Untersuchung der Membran im Fall 2 ergab derbfaseriges Bindegewebe mit vereinzelten 
Zügen von gewellten, elastischen Fasern, was einen Sonderbefund bedeutet gegenüber anderen 
ähnlichen Veröffentlichungen von Polyserositis fibrosa. Die Färbung auf Bakterien, die Unter- 
suchung auf Tuberkelbacillen verlief negativ.) Im Fall 1 ließe sich an einen Einfluß der früher 
überstandenen Tuberkulose denken. Marwedel (Aachen). 


Wurmtortsatz: 

Preindisperger, Joset: Zur Kasuistik der Appendicitis. Wien. med. Wochenschr. 
dg. 72, Nr. 42, S. 1698—1699. 1922. 

Verf. betont die diagnostische Wichtigkeit des meist wenig beachteten lumbalen Druck- 


schmerzes bei retrocöcaler Lege des entzündeten Wurmfortsatzes, die auch prognostisch 
stets ernst zu beurteilen ist, und führt 4 eigene Beobachtungen an. v. Khautz (Wien). 


Morton, Charles A.: The differential diagnosis of malignant disease of thè 
eaecum from chronie and subacute appendieitis. (Differentialdiagnose maligner Cöcal- 
erkrankung und chronischer und subakuter Appendicitis) Bristol. med.-chirurg. 
journ. Bd.39, Nr. 146, S. 82—90. 1922. | 

5 ausführliche Krankengeschichten (chron. Appendicitis, die maligne Coecumerkrankung 
vortäuscht; Coecumcareinom, dessen Differentialdiagnose von Appendicitis sehr schwer war; 
Coecumcarcinom mit sekundärer Appendicitis; Appendicitis mit Verdickungen; maligne Er- 
krankung, die subakute Appendicitis vortäuscht) ergeben als Quintessenz, daß die Differential- 
diagnose vor der Öffnung des Abdomens oft unmöglich, nachher oft nur dadurch möglich ist, 
daß das Coecum incidiert oder ausgetastet wird. Goebel (Breslau). 
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Holm, Göran: De ’hömaturie mieroscopique dans l’appendieite aigus. (Über 
mikroskopische Hämaturie bei akuter Appendicitis. (XIII. Congr. scandinave d 
chirurg., Helsingfors, 7.—9. VII. 1921.) Acta chirurg. scandinav. Bd. 55, H. 2, 8.17 
bis 173. 1922. 


Von 100 an Wurmfortsatzentzündung Erkrankten entleerten 18 im Harn mikroskopische 
Blutmengen, 15 davon auch Zylinder und 4 von 15 Blutkörperchenzylinder. Blutharnen is 
also nicht brauchbar zur Abgrenzung der Nierenkolik. — Aussprache. Rovsing: Es febk 
die bakterielle Harnprüfung. Blutharnen bei Appendicitis beruht meist auf metastatischer 
Colibacillennephritis, oder — wenn der Harn keimfrei ist — auf toxischer Nierenentzündung 
oder auf Harnleiterstein. Überwiegend verrät sich Appendicitis durch Rovsings Druck- 
schmerzzeichen. — P. Bull schloß aus Harnstörungen bei Appendicitis auf Blasenseross- 
entzündung, führt jetzt begleitende Pyurie auf Pyelonephritis zurück, deren Erreger vom 
entzündeten W ortsatze her auf dem Blutwege überwanderten. Vorstufe ist das mikro- 
skopische Blutharnen. Georg Schmidt (München). 


Ukil, A.: Un anaérobie oedématogène de l’appendicite. (Ein ödemerzeugender 
Anaerobier als Erreger von Appendicitis.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. 
Bd. 87, Nr. 32, S. 1009—1010. 1922. 

In einem Falle von akuter ulceröser Appendicitis haben U kil und Weinberg im 
Pasteurschen Institut einen Anaerobier isoliert, der gewisse Eigenschaften des Ber. 
perfringens hat, andererseits auch Ähnlichkeiten aufweist mit dem Bac. oedematis. 
Es handelt sich, da die spezifischen Sera gegen diese Art Anaerobier keine Wirkung 
ausübte, um eine neue Species dieser Gruppe. Sie beschreiben ihn als ein gerade 
Stäbchen, nach Gram färbbar, mit rascher Sporenbildung, unbeweglich, ohne Geiseln. 
Wächst auf Martinscher Bouillon; schwach in peptonisiertem Wasser (2%,), verflüssigt 
Gelatine usw. Indolreaktion nach 48 Stunden. Kein Skatol. Optimale Temperatur 
37°C. Der Bacillus ist pathogen für Meerschweinchen und Mäuse und bewirkt, intra- 
muskulär injiziert, eine lokale Ödembildung, ohne Gasbildung, die in 3—4 Tagen 
zurückgeht. Durch Immunisierung von Kaninchen, in steigenden Dosen, erhält man 
ein spezifisches Serum (Agglutination 1 :2000). B. coli erhöht die Virulenz diese 
Bacillus nicht. Die histologische Untersuchung der Appendix ließ diesen Mikroorgani 
mus in der Mucosa und Submucosa nachweisen. Dumont (Ben). 


Dickdarm und Mastdarm: 


Bonheim, Paul: Die konservative Behandlung großer prolabierter Hämor- 
rhoidalknoten. Med. Klinik Jg. 18, Nr. 46, S. 1464—1465. 1922. 

Boas empfahl 1916 prolabierte Hämorrhoidalknoten nicht zu reponieren, sondern 
im Gegenteil sie durch Biersche Saugbehandlung noch weiter heraüszubringen und auf 
diese Weise sie im Analring abzuschnüren. Diese Methode eignet sich ganz besonders 
für die großen, weit vorgefallenen Knoten. Es besteht keine Gefahr, daß es durch das 
Brandigwerden der Knoten zu Phlegmonen oder Sepsis kommt. Verf. hat das Verfahren 
in 3 Fällen mit glänzendem Erfolg bei älteren Kranken angewandt; in 2 Fällen liegt 
die Behandlung bereits 4 Jahre zurück. Alle 3 Kranke hatten tauben- bis hühnerei- 
große (!) Knoten. Die Behandlung gestaltet sich folgendermaßen: Bettruhe, leichte 
Abführmittel, knappe Kost und gegen die anfangs sehr heftigen Schmerzen reichlich 
Morphium. Auf den prolabierten Knoten wird 3mal täglich ein Biersches Saugglas 
gesetzt, und zwar in jeder Sitzung 3 mal je 5 Minuten. Es kommt zu einer ödematösen 
Quellung des Analrings, die in der saugfreien Periode noch durch heiße Breiumschläge 
verstärkt wird. Nach 10-14 Tagen waren die inneren Knoten verschwunden und die 
äußeren Knoten bestanden nur noch aus einer schrumpligen Hautfalte. Die Vorzüge 
der Saugbehandlung sind die Ersparung der Narkose, außerdem kommt es auch bei 
dem chirurgischen Verfahren zu keiner wirklichen Heilung des Leidens, da nur die 
Knoten abgetragen werden. Der Schmerz bei der konservativen Methode ist nicht 
unbeträchtlich, aber geringer, als der bei der Operation. — Bei stark und langdauernden 
Blutungen ist die Operation unentbehrlich. Schubert (Königsberg i. Pr.). 
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Elsner, Kurt L.: Perinealkrampf. Münch. med. Wochenschr. Jg. 69, Nr. 11, 
8. 399—400. 1922. 

Unter dem Namen Neuralgia anovesicalis, Perinealneuralgie ist verschiedentlich 
ein Krankheitsbild beschrieben worden, das mit anfallsweise, besonders nachts, auf- 
tretendem heftigem Schmerz im Rectum, ungefähr in der Gegend des Sphincters int. 
einhergeht. Diese Anfälle bestehen viele Jahre hindurch bei sonst völlig gesunden 
Männern und Frauen. Verf. kommt nach eigenen Beobachtungen zu dem Schluß, 
daß es sich bei den Anfällen nicht um eine Neuralgie handelt, sondern um eine schmerz- 
hafte, krampfartige Zusammenziehung gewisser Perinealmuskeln, vornehmlich des 
Sphincter ani int., ähnlich wie beim Wadenkrampf. Er schlägt deshalb für die Affektion 
den Namen Perinealkrampf vor. Erna Ball (Berlin).°° 

Mende: Krampf des Sphineter ani. Münch. med. Wochenschr. Jg. 69, Nr. 33 
S. 1221. 1922. 

Selbstschilderung von Krampfanfällen des Sphincter ani, die unter das kürzlich 
von Elsner (vgl. das vorhergehende Referat) beschriebene Bild des Perinealkrampfes 
fallen- Abweichend von den bei Elsner beschriebenen Ursachen der Erkrankung 
wurden bei Mende die Anfälle durch Fahren auf schlechten Wagen und Wegen und 
auf dem Fahrrad ausgelöst. Erna Ball nn 


Leber" und Gallengänge: 


Brown, Alfred J.: Cholecystectomy for cholelithiasis. (Cholecystektomie bei 
Cholelithiasis.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 35, Nr. 4, 8. 503—508. 1922. 

Bei Exstirpation der Gallenblase soll von deren peritoneslem Überzuge eine 30 
große Manschette erhalten bleiben, daß damit das Gallenblasenbett zur Vermeidung 
von Adhäsionen vollständig gedeckt werden kann. Bei der Operation ist die freie 
Passage der Gallengänge durch die Sonde sicherzustellen, der Stumpf des Cysticus 
ist in den Schnitt des Lig. gastrohepaticum einzunähen. Da die Funktionen des Magens, 
Duodenums und Pankreas innig miteinander durch das sympathische Nervensystem 
verknüpft sind, ist ein möglichst schonendes Präparieren bei Freilegung der Gallengänge 
angezeigt, um Störungen in der Koordination dieser Organe zu vermeiden. Zur Siche- 
rung hat Verf. stets ein Zigarettendrain bis zum Cysticusstumpfe eingeführt. 

Kind! (Hohenelbe). 

Blad, Axel: Cas de cancer de l’ampoule de Vater opéré radicalement. (Fall von 
Krebs der Papilla Vateri, radikal operiert.) (XIII. Congr. scandinave de chirurg., 
Helsingfors, 7.—9. VII. 1921. ) Acta chirurg. scandinav. Bd. 55, H. 2, S. 173—174. 1922. 

Einer 62jährigen wurde ein Adenocarcinom der Vaterschen Papille herausgeschnitten. 
Einnähung des Choledochusendes in die Darmschleimhautlücke. Glatter Verlauf, Dauer- 
heilung bereits 16 Monate. — Aussprache: Gunnar Nyström schnitt ein Adenocarcinom 
der Vereinigungstelle des Ductus hepaticus mit dem Ductus cysticus zum Choledochus breit 
heraus, mit der Gallenblase, dem ganzen Ductus hepaticus und dem Anfange seiner beiden 
Hauptwurzeln. Die verbleibenden 3 Kanallöcher wurden dadurch vereinigt, daß das Duo- 
denum an die Leberpforte heraufgezogen und an der Leberkapsel angenäht wurde. Die 
70jährige heilte glatt. Nach einem beschwerdefreien Jahre brach sie sich einen Schenkelhals, er- 
krankte einige Wochen darauf an Cholangitis und starb an Septicämie. In der Leiche kein 
Geschwulstrückfall; aber Nachlaß der Nähte; Einmündung der beiden Lebergallen SI in 
eine walnußgroße Höhle, von der eine Fistel in den Zwölffingerdarm führte. Georg 8 

Rosenberger, Alajos: Leberruptur, Omentumtamponade, Heilung. Orvosi heti- 
lap Jg. 66, Nr. 39, 8. 382. 1922. (Ungarisch.) 

Infolge Überfahrens erlitt die 62 Jahre alte Pat. eine Leberruptur mit heftiger Blutung. 
Verf. stillte dieselbe durch Tamponade des LæÆ@errisses mittels des hineingelegten und mit 
einigen Nähten hingehefteten Netzes. Heilung. von Lobmayer (Budapest). 


Pankreas: 
Drennen, Earle: Traumatie panereatitis. (Traumatische Pancreatitis.) Ann. 
of surg. Bd. 76, Nr. 4, 8. 488—490. 1922. 


Fall: 13jähriger Negerknabe, dem ein Wagenrad über den Leib gegangen war, ent- 
wickelte im Verlauf der nächsten 61/, Wochen einen Tumor des Epigastriums, der als Pankreas- 
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i rochen wurde. Die ion bestätigte die Diagnose. Eröffn der 

en der Cystenränder = ie Beuchwunde, d geg hatte eine See 
mit dem Hauptteil des Pankreas. Das Omentum zeigte Fettnekrosen. Drainage und tägliche 
Spülungen mit Höllensteinlösung 1 : 10.000. Heilung in 17 Tagen. 

Die Pankreasverletzung ist relativ selten. Neuerdings wird in Amerika die Drainage 
der Pankreasabscesse von hinten befürwortet. Verf. warnt vor dem Versuch, den 
Absceß oder die Cyste von hinten zu drainieren, ehe der Tumor dem Inhalt nach mit 
dem Auge untersucht worden ist. Beim Absceß ist die Drainage von hinten indiziert; 
sonst ist die vordere Drainage und Eröffnung nach den Erfahrungen, 
soweit siein der Literatur niedergelegt,sind, die Methode der Wahl. Die 
völlige Excision der Cyste ist in der großen Mehrzahl der Fälle unpraktikabel oder 
unmöglich. H. Schmid (Stuttgart). 

Wells, H. Gideon: Post-traumatic ealcifieation of the pancreas, with diabetes. 
(Posttraumatische Pankreasverkalkung mit Diabetes.) (Dep. of pathol., univ., Chicago, 
a. Otho S. A. Sprague, mem. Inst.) Americ. journ. of the med. sciences Bd. 164, Nr. 4. 


S. 479—492. 1922. 

Obduktionsbefund bei einem an Diabetes und Jacksonscher Epilepsie verstorbenen 
32jährigen Mann, der 4 Monate vorher überfahren wurde und mehrfache Rippenbrüche er- 
litten hatte, ohne daß sonstige Krankheitserscheinungen bestanden. Die Bauchspeicheldrüse 
befand sich im Zustand fibröser Pankreatitis mit zahllosen Verkalkungszonen von dichtem 
Bindegewebe umschlossen; kein Blutpigment. Außer einem etwas ähnlichen von Bernhard 
Fischer mitgeteilten Fall, in dem ein Trauma nicht voranging, weist die Literatur nichte 
Einschlägiges auf. Draudt (Darmstadt). 

Hamilton, Charles S.: Prolonged and profuse postoperative drainage of pam- 
ereatic cyst and use of radium. (Verlängerte und ausgedehnte postoperative Drai- 
nage bei Pankreascyste und Radiumbehandlung.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 3, 


Nr. 5, S. 655—657. 1922. 

40jährige Frau, immer gesund gewesen. Epileptikerin. Vor 8 Wochen eine Ohnmacht; 
danach verspürte sie Schmerzen und Schwellung im linken Oberbauch. 2 Wochen später 
andernorts wegen Krebs operiert; durch ein eingeführtes Drain starke Absonderung trüber 
Flüssigkeit. Nach 3 Wochen ebendaselbst erneut operiert; der Arzt sagte, daß es sich um 
ein inoperables Ovarialcarcinom handle. Die Schwellung verschwand, aber 8 Tage lang noch 
starke Sekretion zunächst durch das Drain und dann aus der Wundhöhle. Bei der Einliefe 
rung in das Mt.-Carmel-Hospital zeigte der Leib überall Tympanie, nur im linken oberes 
Quadranten geringe Dämpfung. Operation: Schnitt in der alten Narbe links vom Nabel; 
nach Lösung der Adhäsionen fand man eine gegen die linke Niere sich ausdehnende Pankress 
cyste. Die Cyste war zwischen Magen und Kolon eröffnet. Drainage, Tamponade. Die Ab- 
sonderungsflüssigkeit wurde nun in eine Flasche geleitet und 24stündlich gemessen ; die Flüssig- 
keit enthielt Verdauungsfermente für Eiweiß, Fett und Kohlenhydrate Die Wunde 
vom 24. IX. 1919 bis 21. XI. drainiert, während dieser Zeit viermal mit Radium bestrahlt; 
3 Wochen später war sie geschlossen. 2 Monate später wieder Schmerzen und Schwellung 
im linken, oberen Quadranten; 4 Tage lang Erbrechen, Übelkeiten; dann öffnete sich die 
Wunde von selbst wieder, und die Beschwerden ließen nach. Die Fistel bestand nun bis 31.L 
1920, dem Tage ihrer erneuten Krankenhausaufnahme. Ein Drain wird eingeführt, Am 
28. II. mit dem Drain entlassen; Wunde schloß sich wiederum 2 Wochen nach Weglassen des 
Drains. Dritte Aufnahme am 26. IV. Vollständige Heilung; nochmalige Radiumapplikatior. 
Bemerkenswert erscheint dem Verf. 1. die Fehldiagnose, 2. die dauernde Drainage und die 
sterke Absonderung, 3. eine verhältnismäßig leichte Exkoriation von dem!Sekret herrührend, 
und 4. der Wert der Radiumbehandlung. Auffallend groß ist die Änderung, die bis zu 850g 
täglich betrug. Nach der ersten Radiumapplikation nahm die Sekretionsmenge bis zu 450g 
ab, nach der zweiten Bebandlung bis 170 g; nach erneutem Anstieg bis zum Maximum blieb 
nach einer dritten Bestrahlung die Absonderung auf einem Stand von ungefähr 570 g täglich. 
Wie weit das Radium nun zur Heilung beigetragen hat, läßt sich nicht genau sagen; beachtens- 
wert bleibt aber das Zurückgehen nach jeder Applikation. während bekanntlich die Drainage 
allein Pankreascysten auszuheilen vermag; "vielleicht bewirkt die Radiumbehandlung eine 
Abkürzung der Behandlungsdauer. | M. Meyer (Dresden). 
Milz : 

Bauer, Richard: Zur Frage der splenomegalen Cirrhose mit Ikterus und ihrer 
operativen Therapie durch Splenektomie. (Krankenh. Wieden, Wien.) Med. Klinik 


Jg. 18, Nr. 47, 8. 1489—1491. 1922. 
Beschreibung eines Falles von Lebercirrhose und Milztumor mit langdauerndem Ikterus, 
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der nach dem Beispiel Eppingers (10 Fälle) durch Splenektomie geheilt werden konnte. 
Er unterschied sich von den Fällen Eppingers, die auch keine reine Hanotsche Lebereirrhose 
waren, durch die fehlende Fibrose der Milzpulpa und durch Fehlen der Eisenreaktion in Stab- 
zellen und Reticulumfasern. Der Pat. ging am 5. Tag infolge Blutung aus einem frisch ent- 
standenen Ulcus ventriculi (im Sinne v. Eiselsbergs) zugrunde. Kurt Lange (München). 


Weibliche _Geschlechtsorgane: 

Barton, Saxon: A note on inoperable careinoma cervicis treated with eolloidal 
copper and colloidal manganese. (Betrifft inoperable Carcinome der Cervix, die mit 
kolloidalem Kupfer und Mangan behandelt wu: den.) Lancet Bd. 203, Nr. 17, S. 864. 1922. 

Vier Carcinomkranke erhielten intramuskulär abwechselnd kolloidales Kupfer und 
Mangan. Bei einigen besserte sich der Allgemeinzustand, bei anderen war keine Besserung fest- 
zustellen. Alle 4 starben nach 9 Monaten. Theodor (Hamburg-Eppendorf). 

Chauvin et Tabet: Le cathötörisme pr&alable des uretöres dans la technique 
des hysterectomies difficiles. (Ureterenkatheterismus vor schwierigen Hysterektomien.) 
Arch. franco-belges de chirurg. Jg. 25, Nr. 9, S. 799—807. 1922. 

Wenn die Ureteren vorher katheterisiert sind und die Sonden liegen bleiben, ist 
eine rasche Orientierung und eine Vermeidung von Verletzungen der Harnleiter bei 
Hysterektomien besser gewährleistet.. H. Freund (Frankfurt a. M.).°° 

Dhalluin, A.: Deux nouveaux cas d'absence congénitale du vagin traités par le 
procédé de Baldwin. (Zwei neue Fälle von fehlender Vagina, die nach Baldwin 
operiert wurden.) (Clin. chirurg. de prof, Lambret, Lille.) Arch. franco-belges de chi- 
rurg. Jg. 25, Nr. 9, S. 808—816. 1922. 

Krankengeschichten von zwei weiteren Fällen mit gutem Resultat.  Bantelmann. 

Tripputi, Vincenzo: Contributo elinico ed anatomo-patologico alla conoscenza 
della difterite primitiva della vulva. (Klinisch- und anatomisch-pathologischer Beitrag 
zur Kenntnis der primären Diphtheritis der Vulva.) (Ist. clin. pediatr., umu., Palermo.) 
Pediatria Bd. 30, Nr. 18, S8. 853—862. 1922. 

Kasuistischer Beitrag über 2 Fälle. Das erste Kind war 3 Jahre, das zweite 20 Monate 
alt. In beiden Fällen war der Ausgang tödlich trotz spezifischer Behandlung. Aschenheim., 

Healy, William P.: Report of a case of intractable vulvar ulcer (esthiomene) 
cured by proteus vaccines. (Bericht über einen Fall von Heilung eines hartnäckigen 
Vulvageschwürs [Esthiomène, Lupus der Vulva] durch Proteusvaccine.) Amerio. journ. 
of obstetr. a. gynecol. Bd. 4, Nr. 3, S. 286—291. 1922. 

1915 entwickelte sich bei einer l6jährigen am linken großen Labium ein stecknadel- 
kopfgroßes Bläschen, das ein brennendes Gefühl verursachte und 2 Tage später unter Austritt 
von etwas Serum aufbrach. Die Stelle war schmerzhaft und wurde besonders durch Urin ge- 
reizt. Blut- und Urinuntersuchungen waren negativ. Auf Jod- und Salbenbehandlung Heilung. 
Nach 6 Monaten trat ein neues Bläschen an ungefähr der gleichen Stelle auf. Mit der gleichen 
Behandlung wurden jetzt nur noch sehr vorübergehende Erfolge erzielt. Auch mit Salvarsan, 
Kauterisation, Anästhesierung, Excision, Transplantation war keine Heilung zu erzielen. 
Der Allgemeinzustend der Patientin wurde im Lauf der Jahre ein sehr schlechter. Im Sep- 
tember 1920 endlich wurden aus Kulturen, die aus der Oberfläche des Geschwürs gewonnen 
wurden, Proteusbakterien gezüchtet und aus diesen eine Vaccine hergestellt, von der in Inter- 
vallon von 3—4 Tagen Dosen von 50 000 000—500 000 000 steigend injiziert wurden. Etwa 
10 Tage nach der ersten Injektion ließen die Schmerzen nach, des Geschwür heilte in einem 
Monat aus, das Allgemeinbefinden besserte sich sehr. 6 Monate nach der Abheilung bildete 
sich ein Rezidiv, das wieder mit Proteusvaccine nach 6 Wochen völlig geheilt war. Seitdem 
sind Rezidive bis zur Berichterstattung nicht mehr aufgetreten. Wieloch (Marburg a. d. L.).°° 

Oelze-Rheinboldt, Meta: Über Ulcus vulvae acutum und Scheidenbaeillen. 
Dermatol. Wochenschr. Bd. 75, Nr. 38, 8. 941—942. 1922. ` 
r Die Autorin weist auf die Schwierigkeiten der mikroskopischen Diagnosenstellung 
des Ulcus vulvae acutum hin und meint, daß die Frage dieser Geschwürsform und ihres 
Erregers für den Praktiker keineswegs als eindeutig gelöst bezeichnet werden kann. 

Ä Ä B. Lipschütz (Wien). 

Hornung, R.: Über Scheidencysten. (Univ.-Frauenklin., Leipzig.) Zentralbl. f. 
Gynäkol. Jg. 46, Nr. 45, S. 1816—1818. 1922. 

Beschreibung einer echten traumatischen Epithelcyste oder Implantationscyste im Sep- 
tum rectovaginale bei einer 35jährigen Mehrgebärenden im 3. Schwangerschaftsmonat durch 
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Stevens, James H.: Compression fractures of the lower end of the radius. (Die 
Kompressionsfrakturen am unteren Ende des Radius.) Ann. of surg. Bd. 76, Nr. 5, 
S. 599—614. 1922. 

Die gewöhnliche Radiusfraktur ohne starke Verschiebung und ohne Kompression 
der Fragmente gibt eine gute Prognose, wenn sie nicht, wie es meist geschieht, falsch 
behandelt wird. Von diesem Typus unterscheidet der Verf. die eigentliche Kompressions- 
fraktur am unteren Ende des Radius, bei welcher das distale Fragment nach rückwärts 
verschoben ist und oft eine Einkeilung eintritt. Für die Beurteilung der richtigen 
Stellung einer reponierten derartigen Fraktur konstruierte Verf. einen Winkel, dessen 
einer Schenkel vom volaren Ende des Radius (D) senkrecht zur Längsachse des Radius 
(AB) gezogen wird (DC), während der andere Schenkel vom volaren Ende des Radius 
parallel dem Gelenkspalt und der proximalen Grenze des Carpus gezogen wird (DE). 
So entsteht bei richtiger Stellung ein spitzer Winkel von ca. 22° (CDE) mit dem Scheitel 
in D, welcher distal von der Senkrechten zur Längsachse des Radius (DC) liegt. Bei 
schlechter Stellung wird dieser Winkel entweder viel kleiner oder er fällt sogar proximal 
von dieser Linie (DC). Diese Verschiebung des Winkels bedeutet, daß das distale- 
Fragment trotz des Repositionsmanövers dorsal abgeglitten ist. Verf. beschreibt nun 
eine Methode der Behandlung, welche dieses Vorkommnis vesmeiden soll. Mittels 
eines eigenartigen windenartigen Instruments wird die Fraktur in stärkster Beugung- 
und Ulnarabduction bei Supinationsstellung reponiert und dann ganz analog dem alten 
Roserschen Verbande in Volarflexion und leichter ulnarer Abduction bei voller Supi- 
nation auf eine dorsal am Handgelenk winklig geknickte Schiene gelegt. Diese Schiene 
ist nur durch drei Gipsbrücken über die Volarseite des Armes befestigt. Die eine läuft 
proximal von den Fingern über die Handfläche, die zweite direkt über die Frakturstelle,. 
dieselbe leicht komprimierend, die dritte über den Unterarm, handbreit unterhalb des 
Ellbogengelenks. Das Spiel der Muskel und Finger ist so freigegeben. Verf. berichtet 
über mehrere Fälle, in denen er sehr gute Erfolge erzielt hat (16 Abbildungen). 

v. Redwitz (München). 

Delannoy, Emile: Traumatismes rares du poignet. (Seltene Verletzungen der 
Handwurzel.) (Clin. chirurg. du prof. Lambret, Lalle.) Arch. franco-belges de chirurg. 
Jg.-25, Nr. 10, S. 926—930. 1922. 

1. Bei 66jähriger eine Fraktur des Speichenendes, des Griffelfortsatzes der Elle mit Frak- 
tur des Multangulum maj. nach Fall auf den Handrücken bei ne unten und stark ein- 
wärts gedrehter Hand. Außer Bajonettstellung Schwellung auf alseite der Handwurzel 
beschränkt. In der Tabatiöre, etwas oberhalb der Basis des I. Metacarpus, Druckschmerz, der 
Deumen kann nicht bewegt werden. Röntgenbild ergibt eine Zerquetschung des Trapez, 
welches frakturierte, während das Kahnbein in der Mittelstufe der Gewalt standgehalten hat. 
— 2. Bei 26jährigem Fraktur des Lunatum bei Fall auf die halbgeschlossene Faust; umschrie- 
bene Schwellung in der äußeren Hälfte der Speichen-Handwurzellinie und daselbst lokalisierter 
Druckschmerz. Röntgenbild ergibt den Abbruch einer schmalen Platte vom Mondbein an 
seinem zum Schiffbein gekehrten Rande neben einer hellen Zone des rarefizierten Knochens». 
Während sonst die Mondbeinbrüche durch Zerquetschung entstehen, ist in diesem Falle der 
Bruch durch Abriß des Lig. interosseum zustande gekommen; auch hier hat das Schiffbein 
widerstanden, auf dessen Kosten sonst die Bandabreißung zu wirken pflegt. — 3. Bei 28 jähri- 
gem isolierte Fraktur des Kahnbeins und Erbsenbeins durch Fall aus der Höhe einiger Meter 
auf den Handrücken. Ausgesprochener Schmerzpunkt über der Tabatiere oberhalb des radialen 
Griffelfortsatzes, daselbst bei Drehung in der Handwurzel Crepitation; Beugung, Streckung, 
besonders Abduction beschränkt. Röntgenbild ergibt von vorn nach hinten einen horizontalen 
Spalt im Kahnbein, das in zwei Hälften geteilt scheint; im seitlichen Bild zeigt sich die leichte 
Verschiebung der beiden Fragmente des Kahnbeins an der Bruchstelle sowie ein Querbruch 
des Pisiforme, dessen Bruchstücke gleichfalls gegeneinander verschoben sind. Frank (Köln). 


Becken und untere Gliedmaßen: 


Böhringer, Friedrich: Beitrag zur Kenninis der Schenkelhalsfrakturen. (Städt. 
Katharinenhosp., Stuttgart.) Klin. Wochenschr. Jg. 1, Nr. 45, S. 2232—2235. 1922. 
Nach den Untersuchungen über die Struktur der Spongiosa von Hermann 
Me yerist der Verlauf der Bruchlinie bei Schenkelhalsfrakturen einer durch die Struktur 
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des Schenkelkopfes bedingten Gesetzmäßigkeit unterworfen. Von diesen Erwägungen 
ausgehend, werden nach Rubeli folgende zwei Gruppen unterschieden. I. Eigentliche 
Schenkelhalsfrakturen, dazu gehören 1. Fractura epiphysaria ; hier verläuft bei Jugend. 
lichen die Bruchlinie meist in der Epiphysenlinie. Ihr entspricht bei älteren Individuen 
die 2. Fractura subcapitalis, die etwas weiter distal verläuft. 3. Bei der Fractura inter 
trochanterica verläuft die Bruchlinie mit der Linie intertrochanterica. II. Schenkel- 
halsfrakturen im weiteren Sinn. 1. Fractura diatrochanterica; diese verläuft durch 
die Trochantermasse zwischen den Trochanteren hindurch. 2. Die Fractura endo- 
trochanterica ist eine Kombination der Fractura intertrochanterica und der Fracturs 
diatrocha ıterica; während die eine Bruchlivie in der Linea intertrochanterica verläuft, 
zweigt die andere hiervon ab und zieht durch die Trochantermasse zum Trochanter. 
3. Fractura subtrochanterica, die unterhalb der Trochanteren verläuft und anatomisch 
den Schaftfrakturen zuzurechnen ist. Nach dieser Einteilung wurden 80 Schenkelhals- 
frakturen von 1912 bis 1922 (31 Männer und 49 Frauen) gesichtet. Es fanden sich ein 
Fall von Fractura epiphysarica = 1,6%, 18 Fälle = 30% von Fractura subcapitalis, 
8 Fälle = 13,3%, von Fractura intertrochanterica. 28 Fälle = 46,6%, von Fractura 
endotrochanterica.. Ein Fall = 6,6%, von Fractura diatrochanterica. Schließlich 
4 Fälle = 6,6%, von Fractura subtrochanterica. Bei den eigentlichen Schenkelhals- 
frakturen ließ sich im Röntgenbild immer eine Verschiebung des Trochanter major 
nach oben feststellen mit einer Verkürzung des Abstandes zwischen Schenkelkopf und 
Trochanter major vergesellschaftet. Die genaue Diagnose ist nur durch das Röntgen- 
bild festzustellen, die Fractura endotrochanterica ist die häufigste. Fast allen Schenked- 
halsfrakturen gemeinsam ist die Verkürzung und Außenrotation des Beines. Die 
eingekeilten Frakturen erkennt man an dem geringeren Bruchschmerz und der ver- 
hältnismäßig gut erhaltenen Funktion. Bei der Behandlung steht bei der Fractura 
subcapitalis die konservative der operativen Methode gegenüber, da die Bruchlinie 
hier in eine gefäßarme Zone fällt und die Konsolidierung erschwert. Doch ist nach 
Ansicht des Verf. auch hier zunächst abzuwarten, ob spontane Heilung ausbleibt. 
Im übrigen ist der zweckmäßigste Verband bei Schenkelhalsfrakturen der Barden- 
heuersche Streckverband. Eine Einkeilung soll nach Möglichkeit nicht gelöst werden. 
Die Heilerfolge waren befriedigend. . Haumann (Bergmannsheil). 


Nast-Kolb, Alban: Intramuskuläres Lipom. (Städt. Katharinenhosp., Stuttgart.) 


Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 127, H. 2, S. 465—467. 1922. 

In der lateralen Streckmuskulatur des Oberschenkels gelegenes, überfaustgraßes, abge- 
kapseltes Lipom, angeblich seit 1 Jahr von der Pat. bemerkt, vom Verf. exstirpiert. Die 
Lipome können vor der Operation mit Sarkom verwechselt werden. In der Literatur siud 
bis dahin 32 sichere Fälle von intramuskulärem Lipom beschrieben. Marwedel (Aachen). 


Michaölis, O.: Lymphangitides migrantes r&cidivantes. (Rezidivierende, wan- 
dernde Lymphangitiden.) Acta dermato-venereol. Bd. 2, H. 4, S. 440-450. 192. 
Seit 2 ‚Jahren rezidivierende Anschwellungen des linken Oberschenkels, vorzüglich des 
Scarpaschen Dreiecks, ausnahmsweise der linken Hüfte. Die runde, zumeist kleinapfel 
große, empfindliche resistente Anschwellung ist mit den tieferen Gewebeschichten fest ver- 
unden. Jede Anschwellung vergeht nach 8 Tagen. Die Rezidive stellen sich monatlich bis 
2 monatlich ein und sind von leichtem Fieber begleitet (bis 38°). Manchmal gesellt sich zu 
ihnen eine streifenförmige entzündliche Röte des Schenkels, welche wesentlich dem Verlaufe 
der Vena saphena entspricht, aber vom Verf. wegen ihrer kurzen Dauer (4 Tage) als Lymph- 
angitis angesprochen wird. Die Cloquetschen Lymphdrüsen waren etwas induriert. In 
einem zweiten Falle waren beide Oberschenkel befallen. Entzündliche Röte stellte sich in 
beiden Fällen bei über den Rücken ontwickelten Anschwellungen ein. Beide Kranke hatten 
vorher während einer Grippe Campherölinjektionen in die Schenkel erhalten. Beide sind 
schwächliche Individuen mit Indizien einer Tuberkulose. 
Verf. zieht den Schluß, es mit einer „mechanischen Folge einer larvierten Tuber- 
kulose zu tun zu haben, mit einem Hindernis der Lymphzirkulation, welche durch 


die Campherinjektionen auf einem tuberkulösen Terrain hervorgerufen wurde“. Török.° 
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Aagaard, Otto C. (Lymphgefäße 
des Dünndarms) 450. 

Abadie et Montero (Lumbalan- 
ästhesie) 243, 

Abel, E. s. Laurent, Marthe 522. 

Aboulker, Henri (Intrakranielle 
Abscesse) 257. 

Abrahamsen, Harald (Armner- 
venschädigung) 137. 

d’Acierno, Pellegrino A. (Appen- 
dicitis) 294. 

Adams, Donald S. s. Gage, Ho- 
mer 277. 

— Z. B. (Hüftgelenkluxation) 31. 

— — — s. Goldthwait, Joel E. 
381. 

Adrion, Walter (Prostatahyper- 
trophie) 27. 

Adson, Alfred W. (Nervus trige- 
minus-Neuralgie) 55. 

Aievoli, Er. (Hernia traumatica) 
21. 

Aimes, A. et P. Hadengue (Fe- 
murfraktur) 174. 

Alberti, Olindo (Köhlersche 
Krankheit) 384. 

Albertini, A. von (Tumoren mit 
Tuberkulose desselben Organs) 


Autorenregister. 


Antoine, Ed. s. Martel, Th. de 
147. 

Anton, G. und Da (Gehirn- 
geschwülste) 12 

Anzilotti. Giulio (Gelenkverbil- 
dung) 108; (Skoliose) 199. 


Zu ee T. (Magensyphilis) 

Atel 8. Sec? H. 61. 

Aronstam, N. E. (Röntgendia- 
gnose) 432. 


Arquellada, Aurelio M. (Femur- 
fraktur) 173. 

Arrivat, M. (Osteomyelitis) 115. 

Asami’, Chubei (Mäusecarcinom) 


357. 

Aub, Joseph C. (Innere Sekretion 
und Stoffwechsel) 225. 

Aubriot (Peritonsilläre Abscesse) 
14. 

Auchincloss, Hugh (Brustwand- 
absoesse) 19. 

Axhausen, G. (Epiphysäre Er- 
nährungsunterbrechung) 31; 
(Gelenkmäuse) 310; (Köhler- 
sche Krankheit) 320. 

Aza, Vital (Beckenvaricocele) 
166. 


234. 
d’Albora, John B. (Arthritis de- | Bacialli, L. (Hymenläsion) 377. 


formans) 31. 

Albrecht, H. A. (Arthroderen- 
operation) 510; (Orthopädi- 
sches Korsett) 474. 

Allen, Duff S. (Oesophaguspla- 
stik) 363. 

— H. R. (Pes varus) 320. 

Almeida junior, Thephilo de (Da- 
kinsche Lösung) 390. 

— Miguel Ozorio de (Nerven 
und Novocain) 64. 

Alsberg, J. s. Glass 142. 

Alstine, Guy S. van (Bursitis 
olecrani) 169. 

Alter, Nicholas M. s. Landon, 
Lyndon Holt 155. 

Amreich (Herzmassage) 283. 

André-Thomas (Kleinhirn) 254. 

— — Georges Laurens et L. Gi- 
rard (Kleinhirnabsceß) 257. 

Angeletti, E. (Bauchmuskel- 
hämangiom) 21. 

lesio, B. (Nervus ischiadicus- 
Sarkome) 66. 
Anschütz (Hirndruck) 523. 
— W. (Appendicitis) 372. 


Bader, Ellis R.(OÖsgood-Schlatter- 
sche Krankheit) 415. 

Baensch, W. (Röntgentherapie) 
326. 

Baeyer, H. v. (Gelenkstellungs- 
wechsel) 309. 

Bailey, Percival (Hypophyse) 
369. 


Baird, John H. (Gehirnver- 
letzung) 191. 

Baker, Walter H. and M. W. 

j (Ileocöcaltuberku- 


Bakker, C. und A. J. F. Ouden- 
dal (Nasenchondrom) 262. 
ee Manuel (Inguinalhernie) 


Balfour, Donald C. (Magenge- 
schwür) 87. 

Balius Sabata, D. Ramón (Kie- 
ferklemme) 394. 


re 
Ballin, Max and R. C. Moehlig 


(Geschwülste) 482. 
Balogh, E. v. (Noma) 354. 
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Baltisberger, W. (Biersche Heiß- 
eg 474. 


rn (Trachealinjektion) 
Barabin, Amadeo Santiago 


(Prostataadenom) 161. 
Baracz, Roman (Aktinomykose) 
36 


Barbier, H. et Arbeit (Spondyli- 
tis tuberculosa) 61. 

Bardier, E. et A. Stillmunkds 
(Adrenalintod) 117. 

Barker, Lewellys F. (Eindokrine 
Organe) 225. 

Barney, J. Dellinger (Samen- 
strangtorsion) 164. 

— — — and Wm. M. Shedden 

er beiProstatektomie) 


Set, G. et H. Chaufour (Ste- 
nose) 430. 

Barros, Manuel (Blasenbilhar- 
ziose) 160. 

Bartlett, Frederic H. and Martha 
Wollstein (Gehirntumor) 393. 

an Saxon (Cervixcarcinom) 

l. 

Bass, Franz s. Grünwald, Mari- 
anne 518. 

Battaglia, Mario (Appendix) 24. 

Bauer, Richard (Cirrhose) 640. 

Po gatten: W. s. Koch, Jos. 
513. 

Bayet, A. et F. Sluys (Radium- 
behandlung) 130. 

Bayliss, W.Y M. (Bluttransfusion) 
78. 


Beatson, George Thos (Carci- 
nom) 37. 

Becher, Erwin (Liquor cerebro- 
spinalis) 266, 267. 

Beck, A. (Röntgensarkom) 520. 

— Karl (Oesophagusmund) 280. 

— SE (Spina bifida occulta) 
6 

ne A. (Röntgenbehandlung) 


Bedenidn, Nino Vittorio (Neuro- 
trophische Störungen der 
Stümpfe) 241. 

Beer, Edwin (Blasenhalscontrac- 
turen) 158. 

Beeson, B. Barker (Granuloma 
inguinale) 264 


inguinale) . 
Bélinoff, S. (Fremdkörper der 
Atemwege) 67. 


35 


Belk, William P. s. Randall, 
Alexander an 
an Blair W. (Bluttransfusion) 


— William Lisle (Clavicular- 
fraktur) 542. 

Bellomo, Emanuele (Stirnhirn- 
absceß) 258. 

Bensaude, R. et P. Hillemand 
E 358. 

Bentzon, P. G. K. (Frakturen) 
186. 


Berckel, G. J. J. van (Pseudo- 
myxoma peritonei) 493. 
en Peter (Radiumbehand- 
) 
ran di een M. (Köhler- 
sche it) 384 
— M. A. s. Tumpeer, J. Harrison 


336. 

— Maurice A. (Hüftgelenkslu- 
xation) 109. 

Bertrand, Ivan et G. Medako- 
witch (Gliomatose) 260. 

Beust, A. v. (Osteomyelitis) 33. 

Bieberbach, W. D. (Prostatekto- 
mie) 161. 

Bierich, R. (Carcinom) 233, 516. 

Biesalski, Konrad (Krüppelfür- 
‚sorge) 419. 

n, R. Wallace (Kniege- 
lenkverletzung) 382; (N. radia- 
lis-Verletzung) 170. 

Bircher, Eugen (Coxa vara sta- 
tica) 460; (Meniscus-Verlet- 
zung) 414. 

— Max Edwin (Jodtherapie)202. 

Bird, ere = (Beckenechino- 
coccus) 3 

E Dougal (Gazepackung) 


Bizarro, A. H. (Karpalknochen- 
ak 171. 
ae Axel (Papilla Vateri-Krebs) 


Blaisdell 8r., Frank E. (Spina 
tibiae-Bruch) 462. 

Blamoutier, Pierre (Zungentu- 
berkulose) 477. 

Blanc Fortacin, José (Appendi- 
kularer Absceß) 147; (Obsti- 
pation) 373; age 34. 


Bleyer (Kropf) 330 

Bloch, Rene (Oberschenkel- 
brüche) 459. 

Blond, Kasper (Epithelcyste) 
468. 

Bloodgood, Joseph Colt (Mamma- 
tumor) 138; (Mastitis) 529. 


Blum, Paul s. Sencert, L. 75. 
len: F. s. Katz, L. 196, 
3. 
— Louis (Hernia diaphragma- 
tica) 21. 
Bock, A. (Ruptur der Bauch- 
aorta) 400. 
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Böhringer, Friedrich (Schenkel- 
halsfraktur) 543. 

Bolle, Heinrich (Choledochus- 
cyste) 300. 

Bondi, S. und F. Eisler (Duode- 
numsondierung) 300 

Bonheim, Paul ( Hämorrhoidal- 
knoten) 538. 

Bonneau, Raymond (Patellar- 
fraktur) 461; (Prostatektomie) 
376. 

Boorstein, Samuel W. (Hale, 
rippe) 329. 

Boots, Ral H. and Glenn E. 
Cullen (Gelenkerguß) 504. 
Borbe, Kurt s. re Johannes 

184. 

Borgbjaerg, Axel (Röntgenbilder 
des ns) 521. 

Borghi, Mario s. Rossi, Baldo 
382, 457. 

Borszeky, Karl (Epilepsie) 192. 

Borza, Jenö von (Prostatahyper- 
trophie) 503. 

Bosch Arana, G. (Armplastik) 
220 


Boss, William (Gallenblasener- 
krankung und Magenfunktion) 
374. 

Botey, Ricardo (Lerynxexstir- 
pation) 395, 529. 

Bottomley, John T. (Hepatico- 
duodenostomie) 92. 

Bourgeois, Henri et Maurice 
Bouchet (Nasenhöblentuber- 
kulose) 194. 

Braasch, William F. s. Judd, Ed- 
ward S. 453. 

Bradford, E. R. (Wirbelsăule- 
caries) 15. 

Braine s. Guimbellot 138. 

Bram, Israel (Basedow) 
(Struma) 271. 
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Hanssen, Trygve Serck (Fraktu- 
rən) 218. 

Hansson, Hans Edv. (Häman- 
giom) 170. 

Harmer, Torr Wagner (Wieder- 
herstellung der Hand) 379. 


Harper, W. W. (Frakturen) 
310. 
Harris, Robert J. s. Tisdall, 


Frederick F. 388, 

— Wilfred (Norvus trigeminus- 
Neuralgie) 54. 

Hartmann, Henri et Daniel Pe- 
tit-Dutaillis (Cholecystekto- 
mis) 374. 

Harttung (Cyecumvolvulus) 501. 

— H (Choleoyatektomie) 26. 

Hass, Julius (Hüftgelenkanky- 
lose) 314. 

Hausar, G. (Pyopnsumothorax) 
331. 


Hayem (Amputation) 112. 

Hayes, Maurice R. J. (Röntgen- 
bahandlung) 250. 

Hays, Gaorga Livingston (Sig- 
moidvolvulus) 90. 

H’D>ubler, F. T. s. Petersen, 
William F. 67. 

Haaly, William P. (Ulcus vulvae) 
BAL. 

Hedblom, Carl A. (Ossophagus- 
Kardia-Rzssektion) 531. 

Hedinger, E. (Stauungsblutung) 
185. 


Hein, 


0. 

Held, J. W. and J. Roemer 
(Gastrospasmus) 208. 

Hollendall, Hugo (Wundvereini- 
gung) 246. 

Hellström, John (Ostsochondritis 
dissecans) 318. 

— Nils (Fistel nach Salping- 
ektomie) 217. 

Hallwig, A. s. Klose, H. 68. 

Halmar, William F. (Röntgenbe- 
handlung) 122. 

H>lsmoortel jr. (Strums) 19. 

Hənderson, John A. (Myositis 
ossificans) 16. 

— M:lvin S. (Halswirbelsäulen- 
osteom) 15. 

Hoenrichsen, A. (Empyem) 71. 

Harrlen, W. (Panaritium) 108. 

Herrold, Russel D. (Colibacillen) 
150. 

Herzberg, Kurt (Yatren) 47. 

Hasse, E. (Muskelhernie) 462. 

— Erich (Ulcus ventriculi) 145. 

Hessert, William (Leistenbruch) 
495. 

nr Carlos (Radiotherapie) 
251. 


Bruno (Pylorospasmus) 


EE 

GE EK (Ballo ven 
464. 

Hiéroklés, Const. X. (Ischialşe 
137. 

BE Friedrich C. (Gales 
blase) 407. 

— — — s8. Wiedhopf, Oir 


494. 

nnd P. s. Bensank. E 

Hilso, A. (Koochentuberku: 

Hütermann, F. J. (Himur 
ämie) 80 

Hinterstoisser, H. A (wë 
tioum) 242, 

Hintze, Arthur (Mamma. 
nom) 396. 

Hinze, R. (Claviculafraktar) l“ 

Hirsch, Georg (Ostitis dei: 
mans) 179. 

Hirschfeld, Samuel s Neui 
Harold 333. 

Hirschfelder, Arthur D. "Kerg 
331. 


Hirschman, Louis J. (Obs 
mie) 298. 

Hirtz, E.-J. (Radiographic) 

Hitzler (Gelenkknorpelregam 
tion) 386. 

Hobson, S. W. (Femurfrakts 
222. 


Hoeck, Werner (Chloramin-Er- 
den) 518. 

Hoffmann, Viktor (Magznplstä 
209; (Spondylitis tuberukè 
61. 


Hofmann, Artur Heinrich (Ds 
tus en db 

Hohlbeaum, J. (Ans pack? 
turalis) 502. Rn 

Holm, Göran (Appandicitis) 

Holmes, Harriet F. s. Siyal, M= 
456. 

Holmgren, Iarael (Basedow! & 

Holst, Johan (Basedow) 273 & 
482. 


Holzknscht, G. (Böntgenthr 
pie) 249; dee 
519 

Holzweissig, Max (Duodensk® 
schwür) 86, 339. 

Homans, John (Varicen) Log 

Honigmann, F. (Narkotics? 
242. 

Horan, Maurice (Bauchquet- 
schung) 368. 


Horn, W. und V. ona (Pros? 
tahypərtrophie) 30 

— Willy (Diekdarmmißbilde: 
501. a 

Hornung, R. (Scheideneyste 

ns R. G. (Endokrin be 





Houdr6 (Skoliose) 133. 
Huber, J. (Hernia traumatica) 


334. 

Hudson, Wiliam A. (Jod im 
Bilut) 272. 

Hübner, Friedrich (Ureterdila- 
tation) 410. 

Hueck, Hermann (Knoten in der 
Schilddrüse) 480. 

Hülse, Walter (Blut) 534. 

EE (Larynxtuberkulose) 
27 


Hütten, Fritz e, d. (Solästhin- 
narkose) 44. 

Hughes, E. E. (Enteritis) 502; 
(Fremdkörper im Duodenum) | J 
345. 

Hull, Gilbert R. (Epilepsie) 


327. 
Hume, J. B. (Zwerchfellhernie) 
494. 


Hunter, Walter K (Lebersyphi- 
lis) 406. 
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Hurd, Lee M. (Hyoscin) 244. 
Hymann, Harold Thomas s. 
Lieb, Charles C. 273. 


a J.P. W. (Schädelfraktur) 
Janssen, P. (Harnwegegeschwül- 
ste) 98. 


Jancke, Carl Emil (Schenkel- 
halsfraktur) 459. 

Jankowski (Oesophagusplastik) 
282. 

— Ernst (Zahnärztliche Ortho- 
pädie) 58. 

Jarboe, Parran (Pankreasstein) 
349. 

nn Wilhelm (Radiusfrak- 
tur) 1 

Jean, G. (Gallenkiaseraptur) 212; 


(Pleuraplastik) 219. 
a Karl (Coloncarcinom) 


Je, John L. (Colonadenom) 
Siam, Ion (Nervus sympathicus) 
9 


Iijima, Hiroshi (Pleurale Infek- 
tion) 70. 

Imboden, Harry M. s. McKendrel, 
Charles A. 256. 

Inda, Francisco F. s. Vaccarezza, 
Raúl F. 2 

ET Set (Prostatektomie) 


et Sven (Osteomyelitis) 


on Alfred (Antisepsis) 246. 

— Frederick M. s. Quick, Dou- 
glas A. 251. 

Jones, Daniel Fiske and Leland 
8. McKittrick (Mastdarm- 
krebs) 373. 

— — — (Pancrestitis) 96. 
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Jones, Hamilton P. (Thyreoide 
Zustände) 395. 
— Harold W. (Harn bei Nieren- 
erkrankungen) 148. 
Jonescu, Thomas (Sympathekto- 
mie) 64. 


Jonnescoo (Spinalanal ) 243. 
en Heinz mes 


ee P. (Armamputier- 
te) 42. 

Isager, Kr. (Trauma und Krebs) 
428. 


Iseke, G. (Knochenhöhlenplom. 
as mit Fett) 239. 
rrs. Rankin, Fred W. 


een S., Wiliam F. 
Braasch and. Albert J. Scholl 
jr. (Hufeisenniere) 453. 
— — Starr and John H. Lyons 
(Magengeschwür) 84. 
Jungeblut, zer W. (Äther) 366. 
Jurasz sen, A. (Larynxabriß) 


270. 
Jurin, Ivo (Diabetes insipidus) 
'| 252. 


Juvin s Reynard 165. 

Kacss, W. (Calcaneusfraktur) 
Ge J. s. Moppert, Gustave- 

Kaiser, Fr. J. (Magengeschwür) 


Kalima, T. (Nearthrose) 389. 
Kalisch, fania (Röntgendia- 
) 521. 
Kanzow, F. ER hu- 
mero-soapularis) 508 
Kapelusch, Eugen (Fissura ani) 
374. 
ge pis, Max (Gelenkmäuse) 309; 
aan 3ll. 
Kam, Wilhelm (Erkrankungen 
der Harnwege) 153. 
Katz, L. und F. Blumenfeld 
SE 196, 263. 
(Luxation) 307. 
er; Franz (Pankreaskeime) 


Kehl, Hermann (Bauchhöble) 


Keith, D. Y. (Trochanter major- 
Tuberkulose) 222. 

— J. P. (Colonsyphilis) 297. 

Kelemen, Georg (Gesichtsschä- 
del-Exostose) 56. 

Keller (Duodenaldivertikel) 358. 

SE Sk. (Magengeschwür) 


Kennedy, = Dingwall (Ulcus 
rodens) 428 
Kr M. (Mischnarkose) 516. 
pola, Wiliam (Rücken- 
AE 362. 


Kessel, Leo s. Lieb, Charles C. 
273. 
Kestner, SE (Organüberpflan- 


zung) 

Kos Linwood D. and Gordon 
S. Foulds (Hypernephrom)155. 

Kidd, Frank (Urethra) 29. 

Kienböck, R. (Röntgenunter- 
suchung) 191. 

Kimball, { O. P. (Struma) 271. 

Kimura, Tatsuzo (Chirurgischer 
Schock) 3885. 

Kinlaw, W. Bernard (Subdia- 
phragmatischer Absceß) 147. 

Kinney, vig C. (Lichtpenetra- 
tion) 7 

Kircher, "Felix (Netzstrangula- 
tion) 24. 

Kleinberg, Samuel (Skoliose) 525. 

Kleinschmidt, P. (Papilla Vate- 
ri-Carcinom) 214. 

Kliewe, H. (Gallengänge-Ent- 
zündung) 212. 

Klose, H. und A. Hellwig (Stru- 


ma) 68 

Klug (Salbenverbände) 49. 

Klumper, 3 (Vesioogenital- 
fisteln) 10 

Knoll, W. ee Kache- 
xie) 11. 

Koch, Jos. und W. Baumgarten 
EDEN Bene au ee) 


Koolichen, J. und Br. Sawicki 
(Rückenmarksverletzung) 63. 

König, Fritz (Lokalanāsthesie) 
45. 

Koennecke, ne (Duodenal- 
ee ; (Magen) 370; 

en) 143. 
let e, H. (Kriegshernie) 494. 
ana Magenperforation) 


Kolischer, G. d'Ge 409. 

Kornew, P beesche Ope- 
ration) 438. 

Korthof, G. s. Brug, S. L. 47. 

Kortzeborn, A. (Pes varus) 6. 

Kottmaier, Jean (Röntgenbe- 
handlung) 128. 

Krafft (Pneumokokkenperitoni- 
tis) 287. 

— H. C. (Nabelhernie) 494. 

Krainz, Wilfried (Absoeßhöhlen- 
pepillomatosis) 387. 

. Lang, Franz Josef 233. 

Kramer, Franz (Nervenschuß- 
verletzung) 241. 

Kranichfeld, Hermann (Ph 
genetisches Wachstum) 3 L 

Kraul, Ludwig (Pankreasnekro- 
se) 350. 

Krause, W. (Ulcus ventriculi et 
duodeni) 144, 402. 

Krauss, Erich (Tetanus) 354. 

Kremer, Hanns (Singultus) 79. 


Kreiker, Aladar (Encephalooele) 


Kreisinger, Viedimir (Chirurgi- 
sche Tuberkulose) 231. 

Kreuter, E. (Hodentransplanta- 
tion) 29. 

— Erwin (Magencarcinom) 23. 

Krogius, Ali (Colitis ulcerosa) 
211; (Hydrocele) 455. 

E 'I. und Mintz (Halsrippen) 


Ee, Isidor (Krebs und Para- 
siten) 469; (Proteininjektion 
und Infektion) 230. 

Krotkina, N. A. (Rectale Äther- 
narkose) 119. 

Krüger, Paul (Mundschleimhaut- 
desinfektion) 48. 

Kubota, Takashi (Peritoneale 
Adhäsionen) 141. 

Küttner, H. (Chirurgie) 36. 

— — 8. Garrè, C. 177. 

Kuh, Rudolf (Amputation) 473. 

a or A. (Wismutstein im 
Magen) 

Kummer, St H (Interurete- 
renwulst) 158. 

Kušan, Vjekoslav (Wildbolzsche 

Eigenharnreaktion) 421. 


Läwen A. (Paravertebrale No- 
voocainanästhesie) 78, 487. 
La Ferla, Luigi (Milzabeoeß) 

96. 


rrière 8. Delherm 126. 
Lahey, Frank H. (Hyperthyreoi- 
dismus) 274. 
Er J. E. s. Petersen, William 


. 67. 

Landgraf (Appendicitis und Si- 
tus inversus) 372. 

Landon, Lyndon Holt and Ni- 
cholas M. Alter (Nierenbecken- 
krebs) 155. 

an Arbuthnot (Darmträgheit) 


Franz Josef und Wilfried 
Krainz (Carcinom) 233. 


— Wilhelm (Röntgenbehand- 
lung) 326. 
Lange, J. (Ne e) 268. 


uralgi 
Langenskjöld, F. (Splanchnicus- 
anästhesie) 517; (Spondylitis 
tuberculosa) 15. 


säge) 474. 
a F. de (Augenchirur- 


Lë Mihajlo N. (Blutkreis- 

Lauril, Hugo (Röntgenologie) 

Laurens, Georges s. André-Tho- 
mas 257 


Laurent, Marthe et E. Abel (Me- 
ningitis) 522. 
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Laurenti, Temistocle (Aceton- 
urie) 113; (Ulnasarkom) 108. 

Lauret s. Zimmern, A. 132. 

Law, A. A. (Beckentumor) 411. 

Le Blanc, E. (Nieren) 352. 

Leoene, P. et Gaudart d’Allaines 
(Ductus choledochus) 375. 

— — et A. Lemierre (Ileus) 


406. 
Le N (Nephrolyse) 


1 

Le Comte, R. M. (Blasendiverti- 
kel) 160. 

Ledderhose. G. (Erysipel und 
blauer Eiter) 116. 

— Georg (Gelenke) 104. 

Ledoux, L. (Oesophagusstenose) 
280, 363. 


Lee, Burton J. (Röntgenbe- 
a 62. 
ufnoir 135. 
en (Blasendivertikel) 159. 
Lehrnbecher, A. (Blutdruck- 
messung) 385; (Lungenhernie) 
71; (Zuckergußdarm) 637. 
Lemierre, A. s. Lecene, P. 406. 
Lenk, Robert (Becken-Röntgen- 
behandlung) 8. 
Leo, E. (Dickdarmeyste) 501. 
Leontjewa, L. (Spondylitis) 436. 
Leri, André s. Marie, Pierre 


526. 
Leriche et Moure e 
nach Arterie tur) 283, 


— R. (Narbenneurom) 526. 

— R s. Policard, A. 527. 

Lermoyez, J. s. Sicard, J. 61. 

Lelong, Marcel (Röntgenunter- 
suchung) 123. 

Levin, A L. (Bauchgumma) 288. 
Levine, E. C. and Harold N. 
Segall (Bluttransfusion) 78. 
Levinson, S. A. s. Petersen, Wil- 

liam F. 67. 
ee J. (Rückenmark) 


Lewin, Philip (Spätrachitis) 317. 
Lewis, Dean and Edwin M. Mil- 
ler (Periphere Nerven) 362. 

Lexer, E. s. Garrè, C. 177. 

Lichtenstein, Hermann (Rachen- 
teratom) 478. 

Lichty, John A. (Appendicitis) 
296 


- | Licini, Cesare (Inguinalhernie) 


495 

Lieb, Charles C., Harold Thomas 
Hyman and Leo Kessel (Base- 
dow) 273. 

Liebermann, an. (Nervus 
facialis-Lähmung) 585. 

Lieblein, Viktor (Magenfibrom) 

499. 


Lignac s. Oettinger 
Lim, W. K. ( Ee 
chung) 126. 


‚Löwinger, 


Se Silas (Ulous coti) 211. 
(Magenacidität und 

ae 448. 

Linsmayer (Milzruptur) 350. 

Lipin, S. (Rippenfistel) 275. 

Lipechütz, A. (Hodenhypertzo- 
phie) 304. 

— B. (Teercarcinom) 427. 

Lissievici-Draganescoo s. Draga- 
nesco, State 103. 

Little, E. Muirhead (Künstliche 
Glieder) 474. 

Lockhart-Mummery, P. (Bee- 


tum) 296. 
ne e e 
apen: L. (Lungenabmeß 


Loeb, Leo (Röntgenstrahlen und 
Zellen) 191. 

Loeffler, Friedrich (Auswärts 
drehung des H nks) 400; 
(Spondylitis tuberculosa) &0. 

Löhr, Wilhelm und Hanns Löhr 
(Blutflüssigkeit) 76. 

Oskar (Radiumbe- 
handlung und Tebecin) 50. 
Lolli, Eugenio (Intravenöse In- 

jektion) 113. 

Lombard, Pierre et Henri De- 
boucher (Milzhämatom) 450. 

Long, L£roy (Bauchoperatine) 
490. 


Wrong H. (Röntgendiagnostik) 
— a. (Röntgenbeobschtung) 


Lotheissen, G. (Varicen) 320. 
Lounsbury, B. F. and A. R. Mets 
(Tibiafraktur) 416. 
m Harry C. s. Osgood, Robert 
30 


Lozano Mouzón, D. Ricardo 
E 


bo P) 
Ludbrook, S. Lawrence (Schen- 
kelhernie) 496. 
Lundberg, Sven (Fettembolie) 
388. 


EE S. (Claviculasarkome) 

07. 

Luxenburger, A. (Geumenpls- 
stik) 476. 

Lwoff, P. P. (Unterkiefer-Immo- 
bilisation) 478. Be 

Lyon, B. B. Vinoent (Magen 
Gellenaystem) 492. 


— jr., M. W. s. Baker, Walter 
H. 88. 

Lyons, John H. s. Judd, Edward 
Starr 84. 


Maag, Hugo (Rachitis) 113, 


Wee Jas. B. (Ureterocele) 


MacAusland, W. Russel and Ar- 
thur F. Sargent (Fibulatrans- 
plantation) 319. 

— — — — G. (Ellbogenanky- 
lose) 107 

E William C. (Geschwül- 

3. 


we William (Gehirmnfunk- 
tion) 254. 

McGuire, Edgar R. and John F. 
Burden (Medianussarkom) 379. 

Mackechnie, Hugh N. (Hernien- 
plastik) 496. 

McKendree, Charles A. and 
Harry M. Imboden (Meningen- 
verknöche ) 256. 

McKendrick, J. Souttar (Spleno- 
megalie) 95. 

McKittrick, Leland 8. s. Yones, 
Daniel Fiske 373. 

McMeen, C. V. s. Deal, Don 402. 

McNealy, nn. (Aneurysma) 401. 

MeNe, J. W. (Magensyphilis) 
4 


Madlener, M. (Neurofibromatose) 
3. 


Magnus, Georg und J. Duken 
(Rachitis) 418. 

Magunna, Kurt (Trigeminus- 

Neuralgie) 328. 

Maier, (Gastroenterosto- 
mie) 84. 

Mallam, Ernest (Recklinghau- 
sensche Krankheit) 258. 

Mallet, Lucien et Robert Coliez 
(Röntge tik) 123. 

‘Mandl, Felix (Sportverletzung) 
110. 


Manges, Willis F. (Röntgendia- 
gnose) 190. 

Manujleff, W. P. (Ätherölrectal- 
narkose) 120 

Margarucci, O. e A. Giannelli 
(Exophthalmus) 524. 

Marie, Pierre et André Leri 
(Spina bifida occulta) 526. 

Markovits, Imre (Röntgenthera- 


pie) 521. 

Marogna, Pietro (Hämaturie) 
454. 

ru CH s. Haase, Marous 


Martel, Th. de et Ed. Antoine 
en) 147. 
Martin, Walton (Bakterien im 
Blut) 229; (Staphylokokken- 
infektion des Gesichts) 420. 
Masci, Bernardino (Knochensar- 

kom) 185. 
Masland, Harvey C. (Schienen- 
fraktur) 122. 
Masotti, A. s. Sfameni, P. 325. 
ar E. V. (Thyroidektomie) 
Matolay, György (Milzexstirpa- 
tion) 451. 
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S 
Matzchulis, 8S. A. tee 
kose) 120. 
Mattei, Vittorio (Ikterus) 451. 
Mau, C. (Spondylitis und Rheu- 
matismus) 61. 
— Carl (Ulnadoppelbildung) 220. 
Mauclaire (Mesenteritis) 346. 
May, Jose (Glossitis rhombica 
mediana) 394. 
Mayer, A. (Haut bei Sepsis) 363; 
(Hernienoperation) 496. 
Medakowitch, G. s. Bertrand, 
Ivan 260. 
Melchior, Eduard (Beritoniti) 
635; (Pneumonie und A 
ee 295; (Wundphysiolo- 
ie) 
Mand M Maxime et S. Nemours- 
Auguste (Bauchkrankheiten) 
286 


Mende (Sphincter ani) 539. 
Mendel, Felix (Basedow) 275. 
Menter, A. (Aneurysma der 
Bauchaorta) 75. 
Meriel et J.-P. Tourneux (Hak- 
epitheliom) 17. 
Merlini, Antonio (Humerus va- 
rus) 169. 
Mertens, Emil (Periarteriitis no- 
dosa) 152. 
nn Chr. (Haarnaht) 


Messerli, Fr. M. (Struma) 18. 

Metz, A. R. s. Lounsbury, B. F 
416. 

Meulengracht, E. (Dünndarm- 
striktur) 500; (Ikterus) 350. 

Meyer, Hermann (Pseudarthrose) 
389 


— H. H. und P. Freund (Sub- 
cutaninjektion) 386. 

Max (Siebbeincarcinom) 262. 

— Willy (Lungenabsoeß) 484. 

Michaëlis, OÖ. (Lymphangitis) 
544. 


Michon, L. (Knochentransplanta- 
tion) 380. 

Miescher, G. (Röntgentherapie) 
250. 


Mikulicz-Radecki, F. v. (Intra- 
kardiale Adrenalininjektion) 
74. 


Miller, Albert H. (Pharyngeal- 
insufflationsnarkose) 44. 
— Edwin M. s. Lewis, Dean 
362. 
— J. W. (Varicocele des Liga- 
mentum latum) 378. 
— Morris Booth (Septisches 
Kniegelenk) 383. 
Pou H. (Cervicaladenitis) 


— 8. R, (Verletzung durch elek- 
trischen Strom) 41. 
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Milk, G. Percival (Gastritis poly- 
posa) 292. 

— H. W. (Echinokokkusblasen 
in der Herzwand) 364. 

Minor, Charles L. (Lungenabe- 
ceß) 282. 

Mintz (Hinterhauptsgruben) 260. 

— 8. Kron, J. 329 

— BR ( Magengeschwür) 290. 

— V. (Brustkrebs) 396. 

Miodowski, Felix (Kiefercyste) 
478. 

Mitchiner, Philip H. (Kniever- 
letzung) 415. 

en ès, Z. (Hydronephrose) 


Miyake, H. (Kokto!) 81. 
Mock, Jack (Eiter-Kotfistel) 151. _ 
Moehlig, R. C. s. Ballin, Max 
482. 


Mojardino, Jorje (Staphylokok- 
keninfektion) 114. 
Mokrowski, P. P. (Morbus Banti) 


27. 
Mol, C. M. (Sonnenbehandlung) 
326. 


Molotkoff, A. G. (Trophoneuro- 
tische Haut-Knochenverände- 
rung) 445. 

Mommsen, F. (Contractur) 105. 

Moncany, Charles (Humerusfrak- 
tur) 6. 

Montero s. Abadie 243. 

Mont-Reid s. Halsted, W.-S. 279. 

Moore, Frank D. (Cholecystekto- 
mie) 93. 

— Neil (Arthritis gonorrhoica) 
106. | 

Moppert, Gustave G. (Duodenal- 
geschwür) 82. 

— — — et J. Kagan (Soorpilz) 


338. 

Moretti, Ezio (Entropium) 56. 

Morici, Giuseppe (Hernia diver- 
tioularis) 22. 

Morison, Rutherford (Appendici- 
tis) 296. 

Morrison, Theodore H. s. Frie- 
denwald, Julius 490. 

Morton, Charles A. (Cöcaler- 


Be und Appendicitis) 


Meet Giuseppe (Nebenniere 
und Pankreas) 301. 

Mosti, Renato (Appendicitis) 24. 

Mouchet, A. (Deformitäten der 
Großzehe) 463. 

— en (Samenstrangtorsion) 


— — et Carle Roederer (Sko- 
liose) 132. 

Moure s. Leriche 283. 

Mühsam, Richard (Hodentrans- 
plantation) 215. 

Mülleder, Anton (Tuber calcanei- 
Fraktur) 176. 


Müller, Walther (Gefäßwandde- 
fekte) 334; (Osteochondritis 
deformans coxae juvenilis)173. 

Mumford, E. B. (Fraktur) 430. 

Munter, de (Wirbelsäule) 16. 

Murard, J. s. Combier, V. 58. 


Nadaud (Röntgentiefenbestrah- 
lung) 434. 

Nagy, Andor (Divertioulum duo- 
denojejunale) 88. 

Nasaroff, W. M. (Kniegelenksver- 
letzung) 461. 

Nast-Kolb, Alban (Lipom) 544. 

Nastrucci, Guido (Einfalzosteo- 
tomie) 112. 

Navarro Blasco, Angel (Lungen- 
echinococcus) 283. 

Necker, Friedrich und Rudolf 
Paschkis (ÜUretergeschwulst) 
100. 

Nedochleboff, W. (Perforations- 
peritonitis) 287. 

Negroni, Gioachino (Bauchwand- 
bruch) 334. 

Nemours- Auguste, S. s. Ménard, 
Maxime 286. 

Neuhof, Harold and Samuel 
Hirshfeld (Natriumcitratinjek- 
tion) 333. 

Neumann, Rudolf und Lydia 
Rabinowitsch-Kempner(Strep- 
tothrixmeningitis) 230. 

New, Gordon B. (Nasenrachen- 
raum-Geschwülste) 195. 

Newton, Francis C. s. Cutler, 
Elliot C. 213, 

Ney, K. Winfield (Fecialisläh- 
mung) 393. 

Nichols, Bernard H. (Knochen- 
geschwülste) 248. 

Nicolaysen, John (M. abductor- 
Transplantation) 509. 

— Knut (Magengeschwür) 448. 

—, N. A. (Bluttransfusion) 400. 

Nicolieff, Iv. (Uterusechinococ- 
cus) 166. 

Niekau, Bruno (Capillaren) 533. 

Nielsen, N. Aage (Magenge- 
schwür) 291. 

Nieto, Manuel B. (Carotis com- 
munis-Ligatur) 400. 

Nin y Silva, Julio (Tiefenthera- 
pie) 393. 

Nishikawa, Yoshikata und To- 
shio Takagi (Splenektomie) 

452. 


Noble, Thomas B. (Nephropexie) 
161. 


Noel, P. (Nackengeschwulst) 17. 

Noesake, H. (Aktinomykose) 36. 

Nogier, Th. (Radiotherapie) 122. 

Nordentoft, S. (Röntgentherapie) 
521. 

Nowak. Edward (Pseudomyxo- 
ma peritonei) 289. 
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Nowotelnoff, S. A. (Contractur) 
508. 

Nutt, John Joseph (Neurotomie) 
63. 

Nyström, Gunnar (Krebs) 428. 
O'Callaghan, R. (Colondiverti- 
kel) 297. il 
Ochsner, Albert J. (Kieferkrebs) 

394. 
Oshlecker, F. (Hydronephrose) 
56; (Kittniere im Röntgen- 


bild) 7; (Paranephritischer Ab- 
sceß) 98. 


Oehler, J. (Si tus) 30. 
Oehlschlägel, tte (Desinfek- 
tion) 245. 


Oelze, F. W. (Cystoskopie) 121. 
— -Rheinboldt, Meta (Ulcus vul- 
vae und Scheidenbacillen) 541. 


Oettinger, Lignac et Caballero 
(Oeso ilatation) 140. 
O’Ferrall, John T. (Beinbrüche) 

457. 


Okamoto, Kikuo (Vena iliaca) 
485. 


Okinczyc, J. (Sakro-oocoygeale 
Cyste) 381. 

Opitz, Hans (Bluttransfusion) 76. 

Oppel, V. A. (Gangraena arterii- 
tica) 76. 

Oppenheimer, Edgar D. (Tibia- 
fraktur) 32. 

Orator, V. s. Horn, W. 303. 

Orell, S. (Daumenprothese) 3285. 

Orr, H. Winnett (Orthopädische 
Chirurgie) 188. 

Orth, Oscar (Dreesmansches Glas- 
rohr) 473; (Magenresektion) 
244. 


Osgood, Robert B., Robert Sout- 
ter, Harry C. Low, Murray S. 
Danforth, Lloyd T. Brown 
and Philip D. Wilson (Ortho- 
pädische Chirurgie) 30. 

Osten-Sacken, E. v. d. (Pes va- 


rus) 5ll. 
Ostermeyer, Karl (Magenresek- 
(Thorako- 


tionszange) 474; 
plastik) 282. 

Ostrogorski, P. N. (Fußamputa- 
tion) 462. 

Ott, Alb. (Leberruptur) 25. 

Oudard (Uretrharuptur) 302. 

EE A. Y. F. s. Bakker, C. 
62. 


Owen, William Barnett and Ro- 
bert T. Pirtle (Hemiektrome- 
lie) 509 


Ozorio de Almeida, Miguel s. Al- 
meida, Miguel Ozorio de. 


Paochini, Pietro (Milzsenkung) 
95 


Page, Lafayette (Gasverbren- 
nung der Atemwege) 67. 


Pages, Juan Salleras (Bpithe- 
lıomblasen) 161. 

are E. (Thorakocentes:! 

Pal, Gustaf (Bluttransfusion) 


Palmieri, Gian Giuseppe e Salya- 


tore Dalmazzoni (Haləæge- 
schwulst) 17. 
Palugyay, Josef (Röntgenunter- 
suchung) 247. `, 
Pappacena, Ernesto (Parots- 
phlegmone) 199. 


Parisel (Pronationsstellung) 311 

Pariser, Curt (Rejuven) 163. 

Parker, George ( i 
coxae) 221. 

Partsch, Fritz (Pneumoperito- 
neum) 486. 

Pascale, G. (Aneurysma) 234. 

Paschkis, Rudolf s. Necker, Fried- 
rich 100. 

— — (Blasengeschwür) 102. 
Patterson, Ellen J. (Sicherheits- 
nadeln im Oesophagus) 139. 
Pauchet, Victor (Coloncarcinom) 


298; (Gallenblasencarcinom) 
349; (Magengeschwür) 401; 
(Mastitis) 19. 


Paulian, Démètre s. Caplesco, 
Constantin Poenaru 372. 

— Em. Demetru und R. Brau- 
ner (Lokale Temperatur) 418. 

Payne, R. L. (Längsgefäße im 
Ileum) 450. 

Payr, E. (Pepsin) 49; (Pepain- 

l-Lösung) 39; (Vergällter 

Alkohol) 518. 

— Erwin und Carl Franz (Chi- 
rurgie) 2. 

Pearson, William (Ostitis fibross 
des Unterschenkels) 415. 

Peck, Wesley H. (Tonsillekto- 
mie) 199. 

nes, Augusto (Leberresek- 


tion) 
eg G. (Haminkontinenz) 
eu Arturo (Vaocinetherapie) 
181. 


Perla, Walter (Arthritis) 105. 

Perman, Einar (Magen- und Duo- 
denalgeschwür) 338. 

Péron, Noel s. Seinton, Paul 
306. 


Perrin, E. et Ch. Dunet (Appen- 
dicitis) 25. 

Perthes, Georg (Gastroptose)142 

a Karl (Typhusbakterien' 


Petersen, a Severin (Femur- 
kopf) 3 

— Wella F., F. T. H’Doub- 
ler, S. A. Levinson and 
J. E. Laibe (Kottmannsch 
Reaktion und Schilddrüse) 67. 


Petit-Dutaillis, Daniel o Hart- 
mann, Henri 374. 

Petraschewskaja, G. F. (Kniege- 
lenkverletzung) 110. 

‚Petry, E. (Röntgenschädigung) 
391. 


Pfahler, George E. (Strahlenbe- 
handlung) 127. 

Philibert, André (Septicämie) 1. 

Philipp, Ernst (Äther'und Eiter- 
erreger) 47. 

Picard, Hugo (Röntgenabsorp- 
tion im Blut) 433. 


Pichler, Hans (Lippenplastik). 
12. 

De geen 376.. 

Pico, O. M. (Blasennierenreflex) 
158. 

Pieri, Y (Spondylitis tubercu-, 
losa) 1 

Pinəy, Alfred (Knochenmark-. 


carcinom) 324. 


‚Pirtle, Robert T. s. Owen, Wil-. 


liam Barnett 509. 

Platou, Eivind (Plexusanästhe- 
sie) 190. 

Platt, Harry. (Nervenkriegsvor- 
letzung) 187. 

-Polenoff, A. L. (Periphere Ner- 
venverletzung) 445. 

‚Policard, A. et R. Leriche (Ner- 

. ventransplantat) 527. 

Pool, Eugene H. and P. A. Di- 
neen (Magen- und Duodenal- 
geschwür) 341. 

Poppens, Peter H. s. Gatewood 
348. 


Port (Kanötchenrheumatismus) 


33. 

Porzelt, W. (Strangulationsileus) 
405. 

Pospeloff, W. (Kalkablagerung) 
232. 

Posse, Rafael s. Vaccarezza, Raul 
F. 2. 


Pourtal, Louis s. Roger, Henri 
330. 

Preindlsperger, Josef (Appendici- 
tis) 537. 

Primrose, Alexander (Geschwül- 
ste) 356. 

ES Stanislaw (Tetanus) 


Palja. A. (Kieferverletzung) 43. 
Putzu, F. (Prostatasarkom) 503. 


Quarella, B. 
zung) 509. 

Quartier s. Denéchau, D. 484. 

Quervain, F. de (Röntgenbild) 
Ge (Schilddrüse und Jod) 


Quick, Do 


(Darmbeinverlet- 


as A. and Frede- 
rick M. Johnson (Radiumbs- 
handlung) 251. 

Quirin (Pes varus) 112, 
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Raab, W. (Meningitis) 281. 
Rabinowitsch-Kempner, Lydia s. 
Neumann, Rudolf 230. 
Rahm, Hans (Fingercontrac- 


turen) 312; (Röntgenbehand-. 


lung) 391 ;(Schweinerotlauf) 34. 
Raisz, Dezsö (Asphyxie) 484. 
Ramstadt,Conrad (Hasenscharte) 

475. 

Randall, Alexander, James C. 
Small and William P. Belk 
(Granulom) 117. 

| Rankin, Fred W. and E. Starr 


Judd (Scrotumemphysem) 89. 


Ransohoff, J. Louis (Bəckenab- 
sceß) 287. 

Rantzer, M. (Lungenabsceß) 282. 

| Ranzi, E. (Rückenmarkstumor) 
135 


| Rasero, Riccardo (Ultravioletto 
Strahlen) 50. 


rat) 453. 

Reh, Hans (Blutstillung) 30. 

Rehbein,. Max (Poerthessche 
Krankheit) 460. 

Rehn, Ed. (Hypernephrom) 98; 
( u Phlegmone) 477. 


— — und P. Röttger (Nephro- 
tomie) 99. 
Reichenbācher, Willy (Ostitis 


fibrosa) 383. 
Reichert, s. Halsted, W.-S. 279. 
Reilly, J. s. Brooq, DP 293. 
ES R. (Carcinoma uteri) 
Reh Aurel (Postiouslähmung) 
Br, Vidor (Kaskadenmagen) 


Roynard et Juvin (Eichelabsce8) 


Rich Herbert M. (Lungenabs- 
73. , 


ceß) 

ee T. K. (Radiusfraktur) 

Richter, Georg (Hernia obtura- 
toria) 22. 

W. (Epididymitis gonor- 
rhoica) 504. 

Riedel, Franz (Tonsillitis) 287. 

— Gustav (Osteochondritis de- 
formans coxae juvenilis) 222, 
411. 

Rieder, Wilhelm (Schlattersche 
Krankheit) 224. 

Rieger, H. s. Teilhaber, A. 417. 

Ries, Julius v. (Narbenbildung) 
247. 

Riosalido (Coxa plana) 313. 

Ritchie, Harry P. s. Davis, John 
Staige 394. 

en John B. (Hasenscharte) 
197 


Robertson, George (Rindenepi- 
lepsie) 256. . 


Bobinson, A. a (Hyper- 
thyroidismus) 69 

Rocher, H L. (Tibiafraktur) 
175. 

— H.-Louis (Femurluxation) 
173. 

Rochow, Georg (Unfall und Me- 
ningitis serosa) 256. 

Roederer, Carle (Skoliose) 132. 

— — s. Mouchet, Albert 132. 

Römer, H. (Symbrachydaktyle) 
509. 


— J. 8. os J. W. 208. 
Röpke, W. (Magen- und Duode- 
Keëch 86. 


Roeren, L. (Innenrotation der 
Beine) 109. 
SE P. s. Rehn, Ed. 99. 
oger, Henri et Louis Pourtal 
(Schiefhals) 330. 


| Ben Mark H. (Gelenktuber- 
Rech, Walter (Urogenitalapps- 


kulose) 514. 

Romano, Gennaro (Schädeltrau- 
men) 130. 

Romich, Siegfried (Gelenkstel- 
lung) 103. 

Romiti, Zosimo (Spermatocele) 
163 


Rongeali, Dementrio B. (Caroi- 
nom) 38. 

Ronneaux (Gastritis) 82. 

Rosenberger, Alajos (Leberrup- 
tur) 539. 

Rosenburg, Gustav (Antistaphy- 
lolysinreaktion) 114; (Biceps- 
ruptur) 508. 

Rosenthal, Georges (Bluttrans- 
fusion) 325. 

Rossi, B. e M. Borghi (Schenkel- 
halsfraktur) 382, 457. 

— Felice (Blutgefäßschüsse) 44. 

Rost, Franz (Schweißdrüsenabs- 
ceß) 507. 

Roth, Fritz (Prostatektomie) 214. 

Rotstadt s. Czarkowski 267. 

Rottenstein, G. (Knochen-Ge- 
lenktuberkulose) 422. 

Rouvillois s. Cundo 238. 

Rovsing, Th. (Nephritis) 454. 

Rowlands, R. P. (Cholecystosto- 
miej 94; (Frühaufstehen nach 
der Operation) 227. 

Rudolf, A. (Gastroptose) 336. 

Ruete (Staphylo- Yatren) 246. 

Russell, B. R. G. (Teersarkom) 
470. 


Sachs, Ernest (Schädelfraktur) 
252. 

Sacki, Fritz (Hemistrumektomie) 
68. 


Sa&nz de Santa Maria y Marrón 
R. (Morphin und Magnesium- 
sulfat) 44. 

Safranek, Jänos (Retropharyn- 
geale Geschwulst) 14. 


Sehlgren, Ernst (Rückenmarks- 
kompression) 135. 

Sainton et E. Schulmann (Base- 
dow) 202. 

— Paul et Noël Péron (Sehnen- 
entzündung und Tabes) 306. 
Salleras Pages, Juan s. Pagés, 

Juan Salleras. 
Sandelin, Torsten (Hallux val- 
gus) 464; nn] 22. 
no. D. (Humerusepiphyse) 
Santiago Carro (Ulcus pylori) 


Sargent, Arthur F. s. MacAus- 
land, W. Russel 319. 
Sargnon, A. (Oesophagus) 280. 
Satta, F. (Arthropathie) 107, 109. 

— Francesco (Ostitis) 469. 
Sattler, Eugen (Humerusfrak- 
tur) 390. 


— Jenö (Laugiersche Hernia) 
208. 


Saul, E. (Tumoren) 358. 
Saupe, Erich (Duodenalerkran- 
kung) 520. 
Savy, P. (Peritonitis) 493. 
Sawicki, Br. s. Koelichen, J. 63. 
K n s. Fiatau, Edward 
7. 

Schaap, L. (Eventratio und Her- 
nia diap tica) 367. 
Schaedel, Wilhelm (Struma ma- 

ligna) 69. 
Schaller, Walter F. and Alanson 
Weeks (Rückenmarkstumor) 


268. 

Schamoff, W. N. (Contracturen) 
168; (Spondylitis tuberculosa) 
439. 


Schanz, A. (Fußpflege) 512; 
(Varicen) 32. 
Schaumann, Jörgen (Lympho- 
nulom) 514. 
rck, Henry J. (Ureterver- 
schluß) 156. 
er B. (Magendilatation) 


Schjerning, Otto von (Kriegs- 
medizin) 3. 

Schindler, Rudolf (Lymphosar- 
kom des ns) 404. 

Schinz, H. R. (Ventrikulogra- 
phie) 5. 

— Hans R. (Röntgen-Kastra- 
tion) 

Schipporeit, G. (Spondylitis tu- 
berculosa) 525. 

Schlemmer, Fritz (Tonsillarpro- 
blem) 197. 

Schley, W. S. (Schilddrüsenope- 
rationen) 18. 

Schlittler, E (Kiefernhöhlen- 
Be un = 

Schmid radiologische Diagno- 
un 358. 
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me Joh. E. (Knieankylose) 


— Paul (Glandula carotica) 479. 

— Peter (Steinachsche Opera- 
tion) 503. 

— William 2 (Röntgenunter- 
suchu 

Schmili n H. (Splanchnicus- 
anästhesie) 244. 

Schneider, Otto (Beri-Beri) 1. 

Scholl jr., Albert J. s. Judd, Ed- 
ward S. 453. 

Schramm, K. (Nierenbeckenspü- 
lung) 151. 

Schrøder, George E. (Spondylitis) 

134. 


Schüppel, A. (Nierendekapsula- 
tion) 153. 

Schürer, Johannes (Weilsche 
Krankheit) 41. 

Schulmann, E. s. Sainton 202. 

Schultz, Ph. J. (Genitaltuberku- 
lose) 162. 

Schultze, W. H. (Magen) 368. 

Schulz, A. s. Wissmann, 


328. 
— O. E. (Schulterarthrodese) 
310. 


— Otakar Evžen (Kniegelenk- 
Fixation) 316. 

Schulze, Heinrich (Trachealste- 
nose) 395. 

Schwartz, Anselme (Anus prae- 
ternaturalis) 373. 

— George (Intussusception) 345. 

Schwarz, Egbert (Sehnenplastik) 
305 


— Oswald (Blase) 101. 

Schwerdtfeger, Otto M. (Lungen- 
absceß) 72. 

Scoville, Helen M. (Arteria sub- 
clavia-Erosion) 400. 

Scudder, Charles L. (Magen- und 
Duodenalgeschwür) 499. 

Secher, Knud (Magengeschwür) 
208, 290. 

Segall, Harold N. s. Levine, E. C. 
78. 


Seifert, E. (Trophische Ge- 
schwüre) 247. 

Seiffert, Walter (d’Hérellesches 
Phänomen) 419. 

m Hugo (Nabelschnur) 


Semb, Oscar (Nabelstrangher- 
nie) 494. 

Semenow, S. (Bauchfelltuberku- 
lose) 142. 

Semono, Henry C. (Arsenkera- 
tosis) 516. 

Sencert, L. et Paul Blum (Ar- 
teriotomie) 75. 

Sequeira, J. H. (Bowensche Der- 
matose) 515. 

Serdjukoff (Künstlicher AbsceB) 
387. 


u Giovanni (Tracheocek) 

627. 

Sever, James Warren (Wirbel- 
säulendefekte) 137. 

Sfameni, P. e A. Masotti (Instru- 
mentarium für Diathermie) 
325. 

Shaw-Mackenyie, J. A. (Care 
nomreakt'on) 323. 

Shedden, Wm. M. s. Barney, J. 
Dellinger 45. 

Sheehan, J. Eastman (Lāppcher- 
transplantation) 262. 

Shipley, P. G. (Rachitis) 321. 

Sicard, J., J. Forestier et J. Ler- 
moyez (Wirbelsäulencarcinom) 
61. 

Silbert, Samuel (Hirnabece8}3?:. 

Simeoni, Vincenzo (Staphyie- 
kokken-Vaccinetherapie) 181 

Simon, René (Knochentrans- 
plantation) 186. 

ae H. (Patellarfrakter! 

7. 


R. | Simons, Albert (Mammacarci- 


nom) 138; (Röntgenkater) 7. 
Sinclair, Neil F. (Hernia diverti- 
cularis) 207. 
Sippel, Albert (Kochsalzinfusion) 


Skála. Jakub (Morbus Parkinson 
und Steinachoperation) 393 

Skinner, Marcus (Knochen) 30. 

Skrobanski, K. K. (Beuchhöhle- 
Drainage) 141. 

Sluys, F. s. Bayet, A. 130. 

Slye, Maud, Harriet F. Holmes 
and H. Gideon Wells (Nieren- 
tumor) 456. 

Small, James C. s. Randali, Akr 
ander 117. 

Smeesters Et. (Schultergërtel- 
lähmung) 542. 

Smirnoff, A. W. (Contracturn 
an den Extremitäten) 443. 
Smith, Ruebert (Laryngo-pha- 

rynx-Abeceß) 474. 
ur Henry Field (Milzbrand) 


(Terpentinabsceß) 


re Ramos F. (Megarectum) 


Somberg, Joseph S. s. Geist, Sa- 
muel H. 180. 

Sommer, René (Angiom am Ner- 
vensystem) 269; (Fächerspatel 
für Bauchoperation) 357. 

Sonntag (Köhlersche Krankbeit) 
416; (Radiusfraktur) 108. 

Soupault, Robert (Knochenver- 
einigung) 235. 

Sourdat, P. (Fraktur) 472. 

Soutter, Robert s. Osgood, Ro- 
bert B. 30 


Spackeler (Beinamputation) & 


Dag pper, I. 
181. 


Spackman, J. G. (Betroperito- 
neale Cysten) 81. E 
Spalding, Alfred Baker (Recto- 

celen) 297. 
Speck, Walther (Essigsaure Ton- 
erde) 518. 
Specklin, P. et R. Stoeber (Plan- 
ee 312. 
Speed, J. S. (Osteomyelitis) 115. 
Spencer, W. G. (Choledochusver- 
schlu8) 348; (Mastdarmzer- 


reiß ang) 347. 
Spiegel, E. A. (Nervensystem) 


Spiller, Wiliam G. s. Frazier, 
Charles H. 440. 

Špišič, Božidar (Spondylitis tu- 
berculosa) 265. 

Spohn, Howard (Bluttransfu- 
sion) 205. 

Spreitzer, Otto Hermann (Ver- 
nisanum purum) 49. 

Ben, F. F. (Gasgangrän) 


Staffel, Franz en, 357. 

Stahl, O. s. Bruenin 

— Otto (Wirbelssufsusteomye- 
litis) 59. 

Stahr, Hermann (Aktinomykose 
des Ganglion semilunare) 327; 
(Darmgeschwülste) 146. 

Stanganelli, Paolo (Nierenfunk- 
tionsprüfung) 148. 

Starlinger, Fritz (Oesophagus- 
carcinom) 1 

Steiger, W. (Spätperitonitis) 493. 

Stein, Arthur (Peritonitis) 366. 

Bl M. E. s. Burget, G. E. 

Steiner, Otto (Carcinomoeso) 
phagus) 66; (Strama und Herz- 
68. 


R C. (Röntgenbehand- 
l 


ung) 8 
Stella, H. de (Kleinhirn) 258. 
Stenius, Fjalar (Blasenkrebe) 457. 
Stenvers, H. W. (Tetanie und 

Schwangerschaft) 481. 

Hy ponow; T. M. (Spondylitis) 
7. 

er Wladyslaw (Anosmie) 

Stern, Walter G. (Femurexten- 

sion) 314. 

Sternberg, Wilhelm (Gastro- 

skopie) 81; (Pylorus) 401. 
Stettner, Kurt (Röntgenbehand- 

lung) 8. 

Stevens, James H. (Radiusfrak- 

tur) 543. 

Stewart, Matthew J. (Myeloid- 

sarkom) 470. 

— William H. (Röntgenunter- 

suchung) 49. 

Stillmunkès, A. s. Bardier, E. 

117. 
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Stoeber, R. s. Specklin, P. 312. 
Stokes, A. F. (Hernia inguinalis) 


207. 

Stone, Willard J. (Tetanus) 34. 

— lern 8. (Röntgenbehand- 

ung) 5l. 

SC Byron (Kraniotomie) 5. 

— — 8. Elsberg, Charles A. 441, 

Stopford, John S. B. (Nerven- 
naht) 362. 

Stoppato, Ugo (Handtellerfi- 
brom) 411. 

Stossmann, Rezsö (Prostataatro- 
phie) 103. 

Stradyn, P. J. (Verletzung peri- 
pherer Nerven) 444. 

Sträuli, A. (Mesogastriumoysten) 
288. 


Strauch, Burkart (Epithelkörper- 
chentumoren und Osteomala- 
cie) 234. 


Strauss, A. (Sehnenscheidenli- 


m) 2. 

Mm. (Lumbalanästhesie) 45. 

Strube, Hans (Dammnähte) 542. 

Stubenrauch, v. (Knochenpla- 
stik) 239; (Ligatur der Arteria 
lienalis) 205. 

Stübel, Ada (Meningocele) 52. 

Sturgis, Milton G. (Wirbelfrak- 
tur) 14. 

Swezley, Samuel and Harold 
ae (Kehlkopftuberkulose) 
528. 

Sulger, Egon (Intracutanreak- 
tion beim Carcinom) 232. 

Sutton, Richard L. (Nageltu- 
mor) 380. 


Tabet s. Chauvin 54L; 
Tagliavacche, N. (Biceps brachii) 
509 


Takagi, Toshio s. Nishikawa, 
Yoshikata 452. 
(Streptothrix- 


Talalajeff, W. 
pyämie) 230. 

Tarnowsky, George de (Knochen- 
transplantation) 186. 

Tarozzi, G. (Encephalitis) 53. 

Taussig, Laurence R. (Radium- 
behandlung) 521. 

Tavernier (Elephantiasis am 
Bein) 416. 

Taylor, J. Madison and He 
Winsor (Wirbelpathologie) 132. 

Tödenat et Vinon (Röntgenun- 
tersuchung) 358. 

rn W. (Larynxtuberkulose) 

Tenani, u (Papilla Va- 
teri) 299. 

Tenckhoff, Bernh. (Trauben- 
a 227; (Ventrofixatio 
uteri) 304 

Ten Horn, C. (Sauerbruchver- 
fahren) 42. 


Termier a 285; (Schä- 
delplastik) 253 

Terry, Kl J. (Radiumbe- 
handlung) 9 

Teschendorf, Werner (Cysten- 
leber) 50. 

Thal, M. (G ) 235. 

Theilhaber, A. und H. Rieger 
(Celluläre Immunität) 417. 

Thövenot, Lson (Nierenbecken- 
stein) 157. 

Thomas, T. Turner (Wundver- 
schluß ohne Drainage) 49. 

Thompson, I. Maclaren (Media- 
nus) 312. 

Thursfield, Hugh (Empyem) 532. 

Tichy, Hans (Aneurysma der 
Subelavia) 204. 

Tietze, A. und Carl Winkler 
(Cholangitis) 213. 

Tisdall, Frederick F. and Robert 
I. Harris (Fraktur) 388. 

Tomiselli, Adolfo (Mesenterium- 
tumor) 536. 

Torraca, Luigi (Halsfibrom) 330. 

Tourneux, J.-P. s. Mériel 17. 

Towne, Edward Bancroft (Ven- 
trikulographie) 122. 

Traeger s. Hanson, Adolph M. 
5. 


Triepel, Hermann (Knochen- 
transformation) 33. 

Trinkler, N. (Thrombophlebitis) 
174. 

Tripputi, Vincenzo (Diphtheritis 
der Vulva) 541. 

Troell, Abraham (Basedow) 481; 
(Pyämie) 455. 

an I. Harrison and M. A, 
Bernstein (Pylorusstenose) 336. 

uns V. L. (Magengeschwür) 


Turck, Fenton B. (Schock) 465. 
Tzel&poglou, C. s. Grynfett, E. 
275. 


Ukil, A ( Appendisitin) 538. 
Unverricht (Lungentuberkulose) 
73; (Pleuraschock) 72. 


Vaccarezza, Raúl F., Francisco 
F. Inda und Rafael Posse 
(Milzbrand) 2. 

Valentin, Bruno (Nervenverei- 
sung) 443. 

Vanni, V. (Lymphadenitis) 172. 

Vaughan, George Tully (Aorta- 
ligatur) 485. 

Veau, Victor (Hasenscharte) 12. 

Veit, R. (Leberascaridiasis) 25. 

Ven, J. C. van der (Darminvagi- 
nation) 406. 

Verdozzi, E. (Schilddrüsencarei- 
nom) 275. 

Vermehren, Walter (Reizthera- 
pie) 183. 


Vidacovite, Camillo (Schlüssel- 


beinbrüche) 387. 
Vidfelt, G. (Sehnenscheidenent- 
zündung) 410. 
Vinon s. Tédenat 358. 
Vital Aza s. Aza, Vital 
nn F. (Gallensteine) 28. 
nr (Röntgenbestrahlung) 


Volkmann, Joh. (Scapularkra- 
chen) 219. 


Voorsanger, William C. (Larynx- 
tuberkulose) 66. 


Waffelaert, A. (Fraktur) 472. 

Wagner (Magen- und Duodenal- 
geschwür) 22. 

— A. (Puerperalfieber) 513. 

— Julius (Mühlengeräusch des 
Herzens) 399. 

Wakeley, C. P. G. (Lymphkno- 

366. 


ten) 
Waldenström, 
plana) 222. 
Waldschmidt, Max (Überdehnte 
Blase) 103. 
Waldstein, Edmund (Kaiser- 


schnitt) 378. 
Waljaschko, G. 
20 


Waller, H. Ewan (Struma) 18. 

Wallgren, Arvid (Halswirbelano- 
malie) 434. 

Walther, Hans E. (Röntgenbe- 
handlung) 392. 

Walton, A. J. (Hypophyse) 360. 

Wansch, R. (Magengeschwür) 
292. 


Ward, R. Ogier (Nebenhoden- 
cysten) 376. 

Waterman, N. (Carcinom) 37. 

Weber, F. Parkes (Gehirmge- 
schwulst) 327. 

Weeks, Alanson s. Schaller, 
Walter F. 268. 
glau (Knochencysten) 40. 

Wehmer, Max (Bestrahlung) 432. 

Wehner, Ernst (Synovia und 
Sehnenregeneration) 306. 

— Philipp (Nervus recurrens- 
Lähm 


) 66. 
Weichert, Max (Narkoseschädi- 
) 242. 
weil, René s. Zimmern, A. 132. 


— 8.(Extremitätenfunktion)313. 
Weinert, A. (Varusschuh) 6 


Henning (Coxa 


(Laparotomie) 
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Weien James Y.(Appendicitis) 


Wells, H. Gideon (Pankreasver- 
kalkung) 540. 
— — — s. Siye, Maud 458. 
Welti (Samenstrang -Verlänge- 
3 


503. 

Weltmann, Oskar (Infizierte 
Harnwege) 455. 

Wertheimer, E et Ch. Dubois 
(Rindenepilepsie) 257. 

Weverinck (Intraperitoneale In- 
fusion) 534. 

Wheeler, W. I. de C. (Spondylitis 
tuberculosa) 439. 

Whitman, Armitage (Skoliose) 
435. 

Wholey, Cornelius C. (Hinken) 
314. 


Widerøe, Sofus (Spondylitis tu- 
berculosa) 200. 

Wieberdink, Tj. (Chirurgische 
Tuberkulose) 423. 

Wiedhopf, Oskar (Angiofibrom) 
20; (Dünndarmadenom) 210. 

— — und Friedrich C. Hilgen- 
berg (Peritonitischer Kollape) 


Wieland, E. (Ostitis) 176. 
Wiemann, Otto (Novacain-Su- 
prarenin-Anästhesie) 189. 
Wijnen, H. P. (Blasenfunktion) 

302. 


Wildegans (Hautimplantation) 
237. 


Wildenberg, Louis van den 
(Osteomyelitisschädel) 253; 
(Pharynxdivertikel) 281. 

Wildenskowv, Hans Otto (Ring- 
knorpelbruch) 270 

Wilensky, Abraham O. (Brust- 
tumor) 529; (Osteomyelitis) 1. 

Willard, De Forest P. s. Gold- 
thwait, Joel E. 381. 

— H. S. (Wirbelbrüche) 360 

Willms (Mammaamputation) 
277 


— Ch. (Meniscitis) 111; (Patel- 
larfraktur) 109 

Wiltschke, 
dor) 68. 

Wilson, Philip D. s. Osgood, Ro- 
bert B. 30. 

Winkler, Carl s. Tietze, A. 213. 

Winsor, Henry s. Taylor, J. Ma- 
dison 132. 


Franz (Strumastri- 


a Franz (Teleangiektasie) 


Wismann, R. und A Schok 
(Exophthalmus) 328. 

Witherbee, W. D. ( Röntgenbe- 
handlung) 326. 

Wohlgemuth, Kurt (Pseudar- 
throsen) 473. 

2 Paul (Sanarthrit-Heilner) 


— Wilhelm (Transplantation) 


Wolff. Gerhard (Netztorsion) 293. 

Wollstein, Martha a Bartlett. 
Frederie H. 393. 

Wood, George B. (Larynxtuber- 


kulose) 66. 

Woolsey, George (Magenge- 
schwür) 497. 

Woolston, Wesley J. (Becken- 
infektion) 216. 

Wreden, R. (Handoontractur) 
442; (Skoliose) 434. 

POR Garnett (Ulcus jejuni) 


Wurster, E. (Struma intratra- 
chealis) 202. 

Wydler, A. (Magen- und Duo- 
denalgeschwür) 343. 


re John L. (Lymphdrüsen; 
Yü, Teing (Pes varus) 463. 


a B. (Gonitis tubercu- 

) 

Zebrowski, Aleksander (Sklerom: 
36. 

Zehbe, Max (Magen-Röntgen- 
untersuchung) 50. 

Zeissl, M. (Steinachsche Opera- 
tion) 215. 

Zeissler, Johannes und Kur 
Borbe (Wundrauschbrand) 184. 

Ziegler, Kurt (Künstliche Höhen- 
sonne) 9. 

Zimmern, A., Lauret et Rene 
Weil (Lumbalwirbel-Sakralisa- 
tion) 132. 

Zondek, M. (Uretersteine) 100. 

Zschau, L. (Invagination) 210: 
(Ovarialcarcinom) 167. 

Zuco, Carlo Marino (Röntgen- 
er der Hüfte) 8. 

Zur Verth, M. (Kunstarm) 325. 


Abdomen s. Bauch. 


Sachregister. 


ı Acetonurie, postoperative (Laurenti) 113. 


Abführmittel nach Bauchoperationen (Long) 4%. | Achondroplasie, Röntgenuntersuchung (Casau- 


Absceß s.a. 
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Abeceßhöhle, Papillomatosis in (Krainz) 387. 
Acetabulum des Hüftgelenks, 


. Lungen-, Fistel bei (Meyer) 484. 


Eiter. bon) 432. 
-ähnliche Symptome bei Lebersyphilis (Hun- ' Achselhöhle, Schweißdrüsenabsceß der (Rost) 507. 
ter) 406. | Acidose, Narkose- (Gramén) 118. 
appendikularer (Blanc Fortacin) 147. ! Addisonsche Krankheit s. a. Nebennieren. 
Atemwege- und Zungenbasis- (Gl opa oe = Krankheit, ähnliche Hautpigmentierung bei 
Becken-, Drainage per rectum ( hoff) Gehirngeschwulst (Weber) 327 
287. Adenom s. a. Geschwulst. 
Brustwand-, tuberkulöser (Auchincloss) 19. ! —, Colon- und Rectum- (Jelks) 298. 
Eichel- (Reynard u. Juvin) 1686. —, Drüsen-, Prostatahypertrophie vortäuschend 
Gehirn- (Aboulker) 257; (Silbert) 327. (von Borza) 503. 
Gehirn-, nach Schädelschußverletzung (Brus- | —, Dünndarm- (Wiedhopf) 210. 
kin) 240. —, Prostata- (Barabino) 161. 
Kleinhirn- (André-Thomas u. Girard) 257. | Adhäsionen, abdominale und peritoneale (Frieden- 
künstlicher, durch subcutane Quecksilberein- wald u. Morrison) 490. 
führung (Serdjukoff) 387. —, peritoneale (Descomps) 491. 
Laryngopharynx-, Instrument zur Eröffnung | —, peritoneale, zwischen Magen und Gallensy- 
(Smith) 474. stem (Lyon) 492. 
Leber-, und Bakterien im Vena portae- Blut | —, peritoneale, Prophylaxe (Kubota) 141. 
(Haas) 299. i —, peritoneale und seröse, Koktol zur Verhü- 
Lungen- (Lockwood) 397. | tung (Miyake) 81. 
; Adiplantin, neue Wundsalbe (Crede) 246 
Lungen-, nach Narkose bei Nasen- und Pha- | Adnexe, Echinococcus der (Nicolieff) 166. 
rynxoperation (Gwathmey) 484. drenalin-Injektion, intrakardiale, und subcutane 





en-, Operation (Rantzer) 282. | 
Lungen-, durch künstlichen Pneumothorax | 


(Rich) 73. 

Lungen-, postoperativer (Minor) 282. 
Lungen-, Röntgenuntersuchung (Stewart) 49. 
Mediastinum-, bei Spondylitis tuberculosa 
(Barbier u. Arbeit) 61. 

Milz-, bei Kindern (La Ferla) 96 
psranephritischer, bei Nierendystopie (Oeh- | 
lecker) 98. 

peritonsillärer, Blutung nach (Aubriot) 14. 
Prostata-, perineale tion (Felber) 162. 


Lobelininjektion bei Asphyxia pallida (v. 
Mikulicz-Radecki) 74. 


— und Normosal-Infusion, intravenöse, bei peri- 


tonitischem Kollaps (Wiedhopf u. Hilgen- 
berger) 494. 


— -Novocain-Anästhesie, Blutdruck und Puls bei 


(Wiemann) 189. 


— -Tod bei Chloroformnarkose (Bardier u. Still- 


munkös) 117. 


Äther in Blut, Milch und Harn bei Narkose (Gra- 


men) 118. 


‚ Senkungs-, des Femur bei Spondylitis tuber- 


— -Desinfektion von Eitererregern (Philipp) 47. 

— -Narkose s. Narkose, Äther-. 

— -Öl-Narkose s. Narkose, Äther- SN 

— bei Peritonitis (Jungeblut) 366 

Ätzung mit Chromsäure, Nervus acialis-Läh- 
mung durch (v. Liebermann) 55. 

After s. Anus 

Akaziengumini für Bluttransfusion (Bayliss) 78. 

Aktinomyces [Streptothrix], Meningitis durch 
(Neumann u. Rabinowitsch-Kempner) 230. 

Aktinomykose (Noesake) 36; (Brofelt) 426. 

—, Ganglion semilunare-, mit Leptomeningitis 
(Stahr) 327. 

—, Kupfersulfat bei (Baracz) 36. 

Albeesche Operation s. Henle- Albeesche Operation. 

Alkohol, intrauterine Blutstillung mit (Reh) 30. 

— -Injektion bei malignen Geschwülsten gegen 
den Schmerz (Dorrance u. Bransfield) 471. 

— -Injektion bei Nervus trigeminus-Neuralgie 
(Harris) 54. 

ı—, vergällter, zur Händedesinfektion (Payr) 518. 


Pseudo-, des Gehirns (Eiselsberg) 53. 
retropharyngealer (Comby) 525. 
Schilddrüsen,, bei ere (Grimault 
u. Brino) 480. 
Schläfenlappen- (Guthrie) 258. 

weißdrüsen-, der Achselhöhle (Rost) 507. 


Prostata-, nach Pneumonie (Chiaudano) 214. 
culosa (Dshanelidze) 174. 

Senkungs-, bei Spondylitis tuberculosa (Ste- 
panow) 437. 

Stirmhim-, durch Stirn-Siebbeinhöhlenent- 
zündung (Bellomo) 258. 

subdisphragmaler, nach Appendicitis (Kin- 
law) 147. 

Terpentin-, bei Sepeis eure) 181. 

Zungen- (Combier u. Murard) 58 

Fraktur durch Ein- 
stoßen des (Cottalorda) 381. 





eme, 


Ambardsche Konstante, Nierenfunktionsprüfung 
durch (Stanganelli) 148. 

Amputation, Arm-, nach Sauerbruch (Jottko- 
witz) 42; (Ten Horn) 42. 


—, Bein-, orthopädische Versorgung nach 
(Speckeler) 6. 
SE ne (Hayem) 112. 
—, — Fuß-, nach (Ostrogorski) 462. 


<, kongenitale (Kuh) 473. 
—, Mamma-, wegen Carcinoms, Armheben nach 
(Willems) 277. 
—, Mamma-, wegen Carcinoms, Ödem nach 
(Halsted, Reichert u. Mont-Reid) 279. 
— mit Plastik am Vorderarm (Bosch Arana) 220. 
— -Technik (Lockwood) 473, 
Amputationsstumpf und Prothese (Little) ne. 
e, perniciöse, Dünndarmstriktur mit (Meu 
lengracht) 500. 
—, posthämorrhagische, Bluttransfusion bei (Ni- 
colaysen) 400. 
Anaerobier, Appendicitis durch (Ukil) 538. 
Anästhesie s. a. Lei hesie, Lokalan- 
ästhesie, Lumbalanästhesie, Narkose, Plexus- 
anästhesie. 
—, iontophoretische, Spitzbrenner bei Teleangiek- 
tasie in (Wirz) 184. 


—, Morphium- und re (Benz 
de Santa Maria y Marrón) 44. 
—, Nervus splanchnicus- (Schmilinsky) 244; 


(Lengenskjöld) 517. 

—, parasakrale, bei Radikaloperation des Rec- 
tumcarcinoms (Finsterer) 517. 

— bei Prostatektomie (Barney u. Shedden) 45. 

—-, Suprarenin-Novocain-, Blutdruck und Puls bei 
(Wiemann) 189. 

Analgesie s. a. Narkose. 

— durch paravertebrale Novocaininjektion (Lä- 
wen) 78, 487. 

Aneurysma s. a. Arterien, Blutgefäße, Venen. 

—, akutes (McNealy) 401. 

—, Arteria carotis-Ligatur wegen (Nieto) 400. 

—, Arteria radialis- (Durante) 204. 

—, Arteria subclavia-, mit Umkehr des Arm- 
kreislaufs (Tichy) 204. 

—, Bauchaorta-, mit Ileus (Menter) 75. 

—, Becken-Blutgefäße- (Pascale) 284. 

Angina pectoris, Nervus sympathicus-Resektion 
bei (Jonescu) 64. 

Angiofibrom e, a. Geschwulst. 

—, retromammäres (Wiedhopf) 20. 

Angioma 8. a. Geschwulst. : 

— cavernosum am peripheren Nervensystem 
(Sommer) 269. 

Angiospasmus bei vasomotorisch-trophischen Neu- 
rosen (Brüning) 485. 

Ankylose, Behandlung (Frising) 506 

—, w Gelenkplastik bei (Mac Ausland) 


—, Hüftgelenk- (Hass) 314; (Bull) 461. 

—, Kniegelenk-, Behandlung (Schmidt) 32. 
—, Unterkiefer- (Dufourmentel u. Darcissac) 
—, a bei Entzündung (Hackenbroch) 


Anosmie durch Gehirnverletzung (Sterling) 192. 
Antigentherapie bei chirurgischer Tuberkulose 
(Dubay) 35. 
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Antisepsis s. a. Desinfektion. 

— (Brunner) 48; (Johnson) 246. 

Antisepticum s. Desinfektionsmittel 

Antistaphylolysin-Reaktion (Rosenburg) 114. 

Antrum Highmori s. Oberkieferhöhle. 

—, Wundnaht nach Operation am (Fleischmann) 
196. 

a (Elsner) 347; (Fuld) 47. 

— -Papillen, h a (Drueck) 373. 

— praeternaturalis (Frank) 24. 

— nen Kontinenz des (Schwartz) 


— N Recto-Sigmoideostomie zur 
Beseitigung (Hohlbaum) 502. 

— -Sphincter, Krampf des (Mende) 539. 

—, Tanal kongenitaler, Operation (Camera) 
18. 


— abdominalis-Ruptur durch Verletzung (Bock) 
400 


—, abnormer Verlauf, Trachealstenose durch 
(Schulze) 395. 
Aponeurosis palmaris et plantaris, Schrumpfung 
der (Specklin u. Stoeber) 312. 
Apparat, Extensions-, für Subluxstion ım Knie- 
gelenk bei Gong tuberculosa (Zacharin) 


390. 
— zur Pharynx-Insufflationsnarkose (Miller) 44 
—, Pneumothorax- (Gorriti) 120. 
— zur Röntgenuntersuchung des Gehirns (Schinz) 
5. 


— zur Strahlenbehandlung (Nogier) 122. 

Appendicitis (Welborn) 285; (Preindisperger) 537. 

— durch Anserobier (Ukil) 538. 

—, subdiap aler Absceß nach (Kinlaw) 147. 

— im kleinen Becken (Morison) 296. 

— chronica (Gargano) 24; (Cottalorda) 147; 
(Lichty) 296. 

— und Coecalerkrankung, Differentialdiagnose 
(Morton) 537. 

—, Diagnose (d’Acierno) 294. 

—, Hämaturie bei (Holm) 538. 

—, Hämaturie und Nephritis bei (Anschütz) 372 

—, Muskelnekrose während (Haberland) 147. 

—, Operation (Mosti) 24. 

—, Peritonitis bei (Melchior) 535. 

— und Pneumonie (Melchior) 296. 

—, Pseudo- (de Martel u. Antoine) 147. 

— und Situs inversus (Lan f) 372. 

—, n Störungen bei (Caplesco u. Paulian) 
7 


— E hypertrophica (Perin u. Dunet) 


Appendix- Abscesse (Blanc Fortacin) 147. 

—, Röntgenuntersuchung (Edwards) 248. 

— -Situs (Battaglia) 24. 

Appendixklappe, Benennung (Corti) 24. 

Arm- e nach Sauerbruch (Jottkowitz) 
; (Ten Horn) 42. 


264.| — er ang (Abrahamsen) 137. 


— -Prothese (Zur Verth) 325. 

Arsenkeratosis, Carcinom nach (Semono) 516. 

Arteria s. a. Aneurysma, Blu Venen. 

— azillaris-Embolie, Arteriotomie bei (Sencert u. 
Blum) 75. 


Arteria cerotis-Ligatur wegen Aneurysma (Nieto) 
400 


— der Extremitäten, Operation an der (Leriche 
u. Moure) 283. 

— lienalis-Ligatur (v. Stubenrauch) 205. 

— radialis-Aneurysma (Durante) 204. 

— -Spasmus, traumatischer (Gallo u. Calcagno) 
75. 

— subolavie-Aneurysma mit Umkehr des Arm- 
kreislaufs (Tichy) 204. 

— subelavia-Verletzung. durch den Oesophagus 
(Scoville) 400. Bis e 

— thyreoides-L i Strumaoperation, Em- 
bolie nach Cuermak) 10 

— -Transplantation nach Nessie (Cornioley) 
75. 

. Arterieller Druck s. Blutdruck. 

Arteriotomie bei Arteria axillaris-Embolie (Sen- 

cert u. Blum) 75. 

Arthritis chronica, Caseosan bei (Perls) 105. 

— coxae, nicht tuberkulöse (Broca) 412. 

— deformans, Behandlung (D’Albora) 31. 

— deformans des Kniegelenks (Bircher) 414. 
norrhoica (Moore) 106. 

Art ese, Knie- und Fußgelenk- (Albrecht) 510. 

—, Schultergelenk- (Schulz) 310. 

Arthropathie s. Gelenkkrankheit. 

Ascaridiasis, Gallengänge- (Franke) 92. 

—, Leber- (Veit) 25. 

—, Magendarmkanal-, Röntgenuntersuchung 
(Fritz) 125. 

—, Schleimhautschädigung durch, bei Ascari- 
denileus (Gerlach) 371. | 

Asphyxia pallida, Adrenalin- und Lobelin- Injek- 
tion bei (Mikulicz-Radecki) 74. 

— pallida, intrekardiale Injektion bei (Raisz). 484. 

— bei Verletzung mit Lungenruptur und Clavi- 
culaverlagerung (Davison) 185. 

Atemwege -Absceß (Glogau) 58. 
-Fremkörper, Extraktion (Belinoff) 67. 

— ne intratracheale Medikation 


EN der (Gault) 528. 
—, ee Chirurgie der (Katz u. Blumenfeld) 196, 
263. 


— -Böntgenuntersuchung bei Fremdkörpern 
( ) 190. 

Ann bei kongenitaler Pylorusstenose (Haas) 
4 


Augen s. a. Lid. 


iegsverletzungen (de Lapersonne) 4. 
öhle 8. Orbita. 


Bacillus coli, Nephritis durch (Rovsing) 454. 

— coli bei Niereninfektion (Herrold) 150. 

—, Gasödem-, hämorrhagische Meningitis durch 
(Raab) 231. 

—, Tuberkel-, bei Lupus perni enverände- 
rung durch bovinen Typus Fe een, 


614. 
—, Typhus- und Paratyphus-, als Eitererreger 
(Pesch) 230. 

—, Vagina-, und Ulcus vulvae acutum (Oelze- 


Rheinboldt) 541. 
Bakterien im Blut (Martin) 229. 
— -Duxohgängigkeit der Nieren (Le Blanc) 352. 


Zentralorgan f. d. ges. Chirurgie. XX. 
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Bakterien-tötende Kraft von Chinesol und Superol 
(Brug u. Korthof) 47. 

— im Vena portae-Blut und Leberabsoesse (Haas) 
299 


Bakteriensporen, Abtötung durch Licht (Oehl- 
schlägel) 245. 

Bandage, Sram. (Collings) 121. 

Bantische Krankheit s. a. Milz. 

— Krankheit, Splenektomie bei (Mokrowski) 27. 

Basedow s. a. Hyperthyreoidismus, Schilddrüse, 
Struma. 
— (Holmgren) 60. 

—, een bei (Sainton u. Schulmann) 


—, intravenöse Chemotherapie bei (Mendel) 275. 
—, Diagnostik und Therapie (Troell) 481. 
—, Exophthalmus bei (Bram) 328. 
— Nervensystem (Lieb, Hyman u. Kessel) 
—, Pathogenese (Holst) 273, 481.. 
—, Radiumbehandlung (Terry) 9. 
—, Röntgenbehandlung (Czermak) 202. 
Basis s. Schädelbasis. 
EE nach Operationen am (Long) 
490. 
-Adhäsionen (Friedenwald u. Morrison) 490. 
-Bruch s. Hernia ventralis. 
— Obstipation durch (Blanc Fortecin) 


Se (Levin) 288. 

-Operation, Fächerspatel für (Sommer) 357. 
-Stichverletzung, Epiploitis nach (Steiger) 403. 
— «Verletzung mit Nachblutung (Horan) 366. 
Bauchfell s. Peritoneum. 
Bauchhöhle-Eohinococcus (Fairley) 288, 

— -Drainage (Skrobanski) 141. 

—, Kochsalzi ion in die (Sippel) 227. 

—, Krankheiten durch Parasiten (Kehl) 488 


. | — -Röntgenuntersuchung, Stickstoffoxydul "ZUR 


(Teschendorf) 50. 
gan (Mönard u. Nemours-Auguste) 


—, Differentialdiagnose durch parsvertebrale No- 
vocaininjektion (Läwen) 78, 487. 

—, Herzkrankheit vortäuschend (Gorham) 79. 

—, Kreislauf bei (Lapinskij) 203. 

—, durch Parasiten (Kehl) 488. 

— und Zwerchfell-Schulterschmerz (Cope) 487. 

Bauchmuskel-Hämangiom (Angeletti) 21. 

Bauchschnitt s. La tomie. 

Bauchspaltenbildung (Gruber) 376. 

Bauchspeicheldrüse s. Pankreas. 

Bauchwand-Topographie und Laparotomie (Wal- 


jaschko) 20. 
Becken-Absceß-Drainage per rectum (Ransohoff) 
287. 


-Blutgefäße-Aneurysma (Pascale) 284. 
-Echinococcuscyste (Bird) 313. 

-Geschwulst mit sakraler Anheftung (Law) 411. 
-Geschwulst, Röntgenstrahlen-Richtapparat 
für (Gleichmann) 392. 

-Infektion (Woolston) 216. 

‚ Röntgenbehandlung (Lenk) 8. 
-Röntgenuntersuchung, Verbrennung nach 
(Tédenat u. Vinon) 358. 

-Varicocele (Vital Aza) 166. 
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Bein- Amputierte, srchopädische Versorgung 
(Spackeler) 6. 
— -Elephantiasis, Operation (Tavernier) 416. 
— -Fraktur, Wundverschluß bei (Thomas) 49. 
— -Innenrotation, Operation bei (Roeren) 109. 
—, Leitungsanästhesie am (Drüner) 46. - 
Beriberi und Polyneuritis (Schneider) 1. 
Berielsche Orbitalpunktion (Eskuchen) 865. 
Bertolottische Krankheit s. Sakralisation des 
V. Lendenwirbels. Ä | 
Biceps s. Musculus biceps. 
Bilharziasis, Blasen- (Barros) 160. 
Bindegewebe-Plastik bei Sehnendefekten (Schwa TZ) 
305. 
Blase s. a. Oystoskopie. 
— -Bilharziasis (Barros) 160. 
— -Divertikel (Legueu) 159; (Le Comte) 160. 
— -Ektopie, Operation nach Maydt-Berelius 
(Brattström) 410. 
— -Ektopie, Rhachischisis und Pseudohyperinelia 
femoralis (Gruber) 376. 
-Funktion (Schwarz) 101. 
-Geschwür (Paschkis) 102. 
-- -Hernie (Ellerbroek) 160. 
— -Myoepitheliom, Teilresektion der Blase bei 
(Salleras Pages) 161. 
-Nieren-Reflex (Kummer) 158. 
— — -Papillom und -Carcinom (Stenius) = 
— -Schußverletzung (Haberen) 44. 
— -Syphilis (Picker) 376. ` 
—, Tätigkeit nach Entnervung und Gefäßent- 
 fernung (Wijnen) 302. 
—-, überdehnte, Behandlung (Wsldschmidt) 103. 
„Vagina-Fistel, Behandlung (Klumper) 102. 
-- -Vagina-Fistel, Küstner-Wolkowitsch-Opera- 
tion (Coderque) 161. 
Blasenhals-Contractur (Beer) 158. 
Blastomykose (Haase, Hall u. Marshall) 354. 
Blepharon s. Lid. 
Blinddarm s. Appendix. 
Blut, Äthergehalt im, bei Narkose (Gramen) 118. 
—, Bacterien im (Martin) 229. 
— bei Entzündung (Ebersberger) 181. 
— -Flüssigkeit und Reizkörpertherapie (Löhr) 
76. 
-—. Gefäß-verengernde Stoffe im (Hülse) 534. 
. Röntgenstrahlen- Absorption im, und Carci- 
nomtherapie (Picard) 433. 
nach Schilddrüsen-Exstirpation, Jod im (Hud- 
son) 272. 
Blutdruck-Messung bei Operation (Lehrnbecher) 
385 


Blutgefäße s. a. Aneurysma, Arterien, Venen. 
ken-, Aneurysma der (Pascale) 284. 
— m Chirurgie (Haberland) 204. 
-Geschwülste der ee (Heas) 316. 
-- bei Hypernephrom (Rehn) 98 
SE (Stübel) 52. 
-Naht, Replantation von Gliedern ohne (Hal. 
sted, Reichert u. o 279. 
-Schußverletzung (Rossi) 44 
-verengernde Stoffe im Blut (Hülse) 534. 
Blutgefäßwand, Gummischutzhüllen bei Defekten 
(Müller) 334. 
Blutgerinnung, Förderung der (Elving) 488. 
Blutkreislauf s. Kreislauf. 
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Eed E 


Blutstilluang, intrauterine, mit Alkohol (Rej 

—, Natriumcitrat-Injektion zur (Cheinisej * 
(Neuhof u. Hirshfeld) 333. 

Bluttransfusion (Bell) 77; (Rosenthal) 3%. 

—, Akaziengummi für (Bayliss) 78. 

— bei posthämorrhagischen Anämie {Xs 
‚laysen) 400. 

— bei Cholämie (Pallin) 399. 

— in der Kinderheilkunde (Opitz) 76. 

—, Reaktion nach (Levine u. Segall) 78. 

—, therapeutische, im Kindesalter (Spohn) X 

Blutung, Anämie nach, Bluttransfusion ki 
colaysen) 400. 

—, intraperitonesle, Hämatinämie be (Hi: 
mann) 80. | 

— ins Nierenlager bei Periarteritis nodos (% 
tens) 152. 

— nach Nierenschnitt (Rehn u. Röttger) 8. 

— nach Peritonsillarabeceß (Aubriot) 14. 

—, Rückenmark-, durch Verletzung (Fakt 
burg) 361. | 

—, Stauungs-, in den Lungen und Pertbam 
Druckstauung (Hedinger) 185. 

Bowensche Dermatose und Carcinom, Bezes 

gen (Sequeira) 515. | 

Bozkampf, Tod im (Fraenckel) 235, 

Brand s. Gangrän. 

Brightsche Nierenkrankheit s. Nephritis 

Bronchen-Stenose durch Fremdkörper, Röst 
untersuchung (van Gilse) 270. 

— -Symptome bei Drüsenentzündung (Comis 
116. 

Bronchoskopie bei Lungenstein (Burge) 12 

Bruch, Eingeweide- s. Hernia. 

—, Knochen-, s. Fraktur. 

—, Ringknorpel- (Wildenskov) 270. 

Brückenwinkel- Klankiragesehwuh (de ieh 
258. 

Brustdrüse 8. Mamma. 

Brustfell s. Pleura. 

Brustfellentzündung A 8. Empyen. 

Brustkorb s. Thorax 

Been Agen, tuberkulöse (Anchindor 

1 
Bursitis olecrani (van Alstine) 108. 


Calcium in der Haut abgelagert (Popela 

— -Stoffwechsel bei Frakturen (Tisdall o E 
ris) 388. ; 

Callusbildung, verzögerte, der Pseudarthre@. 
brin bei (Wohlgemuth) 473. 


Campher-Öl-Injektion, fibröses Sarkoid si 
(Genoese) 471. hei 
Capillarbeobachtung ar der Körper 


(Niekau) 533. ` 
Caput obstipum (Roger u. Pourtal) 3%. 
Carcinom s. a. Geschwulst, Ulcus rodens. 
Careinom 
Ättologfe, Behandlung, Fret, 
Carcinom in Schweden, Statistik (Nyström) S 
— und Parasiten (Kross) 469 
—, jetzige Forschung und Behandlung (Arie 
355. 
—, Bindegewebe bei Bildung von (Biaid) É 
—, physikalische Chemie ' Waterman) N 
— und Pigment (Beatson) 37. 





Darcinom - Reaktion, 


kenzie) 323. 

—, Serumreaktion bei m. 

—, Röntgenst bsorption im "Bint bei (Pi- 
card) 433 


—, Rezidiv oder Metastase (Eliot) 185. 


_— a Arsenkeratosis (Semono) 516. 
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serologische ' (Shaw - Mak- | Carcinom, Mamma-, Röntgenbe 


S e osteoplastisches (Lang u. Krainz) 


handlung (Nor- 

dentoft) 521; (Lee) 52; (Pfahler) 127. 
—, Mamma-, Röntgenbehandlung bei Rezidiven 

(Hintze) 396. 

Careinom der Bauchergame. 

Careinom, Magen-, Soorpilz im Magensaft bei 
(Moppert u. n) 338. 
—, Magen-, Operation (Crile) 498. 

n, Totalexstirpation bei (Kreuter) 23. 


— o 


—, Haut-, multiples, und Bowensche Dermatose | —, Colon- (Crile) 91. 


(Sequeira) 515. 

, Haut-, Röntgenbehandlung (Miescher) 250. 
Kama: (Piney) 324 

—. Spontantherapie (Rongeali) 38. | 
— -Behandlung, Zeitverlust in der (Farr) 460. 


—, Colon-, Operation (Jelaffke) 212, 

—, Reetum- (Pauchet) 298; (Coffey) 298; (Jones 
u. MoKittrick) 373. 

—, Rectum-, parasakrale Anästhesie bei Radikal- 
operation (Finsterer) 517. 


—, Röntgenbehandlung (Baensch) 326; (Halber- | —, Gallenblase- (Pauchet) 349. 


staedter) 392. - 
EES (Chambacher u. Des- | —, 
cout) 50 

—. Röntgenbehandlung (Steinthal) 8. 


— und Tuberkulose bzw. Verletzung (Isager) 428. 

. Carcinom der Tiere. Set 

:Carcinom, Teer- (Bierich) 516; (Lipschütz) 427; 
(Jordan) 184; (Deelman) 3. 

—, Teer-, Histogenese (Deelman) 427. 


—, Papilla Vateri- (Kleinschmidt) 214. 

Papilla Vateri-, Radikaloperation (Blad) 539. 

—, Pankress-, Gellengängehydrops durch (Gorke) 
95. 


Ösrelnom der Harn- und Geschlechtsorgame. 
Carcinom, Nierenbeoken- (Landon u. Alter). 1565. 
—, Blasen- (Stenius) 457. 

—, Penis-, Radikaloperation (Cunningham) 165. 
—, Ovarium-, im Kindesalter (Zschau) 167. 


, ie ege: Einfluß der Röntgenstrahlen —, Üterus-, Statistik (Remmelts) 160. 


auf (Asami’) 357. 
— -Transplantate bei Röntgenvorbehandlung 
(Frankl) 52. ` 
Careinom des Kopfes. 
. Carcinom, Kiefer- (Ochsner) 394. 
—, Siebbein- (Meyer) 262. 
‚, —, Kieferhöhle- (Greene) 195. 


—, Uterushals-, kolloidales Kupfer und Mangan 
bei (Barton) 541. 
Carcinom der Gliedmaßen, 
Carcinom, Humserus- (van Erps) 220. 


Caries, Wirbelsäule- s. Spondylitis tuberculosa. 
bei Arthritis (Perls) 105. 


Caseosan 
—, Mund- und Hals-, Radiumbehandhmg (Field) | Cavernöse Angiome am peripheren Nervensystem 
129. 


(Sommer) 269. 


 —, Zungen-, Radiumbehandlung (Taussig) 521; | Cerebellum s. Kleinhirn. 


(Bayet u. Siuys) 130. 


_ —, Wirbelsäule-, Röntgenuntersuchung (Sicard, | Cerebrum s. 


Forestier u. Lermoyez) 6. 
Careinom der Halsorgane. 
Carcinom, Larynx-, gestieltes (Dehmann) 271. 


— er epiglottioae et oesophagi (Steiner) 


—, Gig: (Sterlinger) 140. 
—, Kardia-Oesop 
blom) 531. 


at 8. Liquor cerebrospinalis. 

hirn. 

Cervicalmark s. Rückenmark. 

Cervix s. Uterushals. 

Chemotherapie, intravenðse, bei Basedow und 
Struma (Mendel) 275. 

Chinesol, bactericide Wirkung (Brug u. Korthof) 
47. 


hagus-Resektion wegen (Hed- | Chirurgie 33. 


— -Kompendium (Groves) 225. 


—, Oesophagus-, Radiumeinführung mittels Fa- | — im Weltkrieg 1914/18 [Schjernings Handbuch] 


dens bei (Bensaude u. Hillemand) 358. 


(Payr u. Franz) 3. 


—, Oesophagus-, Röntgenuntersuchung und Oeso- | Chloroformnarkose s. Narkose, Chloroform-. 


phagoskopie bei (Lelong) 123. 
Schilddrüsen- (Verdozzi) 275. 
Careinom der Brust. 


— 
2 


Chloramin als Antisepticum (Grünwald u. Bass) 
518. 
— in der Wundbehandlung (Hoeck) 518. 


rn. Atemwege-, Radiumbehandlung (For- |Cholämie, Bluttransfusion bei (Pallin) 399. 
) 


128. 

—. Mamma- (Simons) 138; (Colt) 276; (Gargano) 
276; (Gage u. Adams) 277. 

—, Mamma-, Prophylaxe (Mintz) 396. 

—, Mamm mit Absonderung (Coopman) 396. 

—, Mamma-, männliches (Fessler) 20. 

—. Mamma-, Operation (Bunts) 70. 

—, Mammaamputation wegen, Armheben 
(Willems) 277. 


nach 


— 
a 


sted, Reichert u. Mont-Reid) 279. 


= Mamma-, Rezidive nach Exstirpation (Czirer) | 


277. 


Cholecystektomie ohne Drainage, Verwachsungen 
nach (Harttung) 26. 
— bei Gallenblasenkrankheiten (Moore) 93. 
— bei Gallensteinen (Brown) 839. 
—, SE der (Hartmann u. Petit-Dutaillis) 
374 


Cholecystenterostomie (Gatewood u. Poppens) 
De (Kliewe) 212. 


Mammaamputation wegen, Ödem nach (Hal- |Cholecystotomie, Rezidive nach (Rowlands) 94. 


Choledochoduodenostomie statt Ductus hepaticus- 
Drainage (Flörcken) 375. 
Choledochus s. Ductus choledochus. 
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Cholelithiasis s. Gallensteine. 

Chondrodystrophia foetalis und Epiphysenossifi- | — 
kation (Budde) 307. 

Chondrom, Nasen- (Bakker u. Oudendal) 262. 

Chopart, Amputation nach (Hayem) 112. 

Chromsäure, Nervus facialis-Lähmung durch Ver- 
ätzung mit (v. Liebermann) 58. 

— bei Ulous rodens (Kennedy) 428, 

Cirrhose, Leber-, mit Ikterus, Splenektomie bei 
(Bauer) 540. 

Clavicula-Fraktur, Behandlung (Bell) 542. 

— -Fraktur, Borchgrevinkscher Verband bei 
(Vidacovits) 357. 

— -Fraktur und -Luxation (Hinze) 106. 

— -Geschwülste (Lussana) 107. 

— -Verlagerung und Lungenruptur, Asphyxie bei 
(Davison) 185. 

Coocidien und Geschwulstpathologie (Saul) 355. 

Coecum-Erkrankung und Appendicitis, Differen- 
tialdiagnose (Morton) 537. 

— -Volvulus (Chalfant) 501; (Harttung) 501. 

Coenesthopathie und Peritoneum (Gelma) 80. 

Coligruppe s. Bacillus coli. 

Colitis ulcerosa, Operation Keel 211. 

Collum femoris s. Schenkelhals 

— uteri 8. Uterushals. 


-Adenom (Jelks) 298. 

-Carcinom, Operation (Crile) 91; (Jelaffke) 212. 

-Cyste, hämorrhagische (Leo) 501 è 

-Divertikel (O’ han) 297. 

-Katarrh, ulceröser, Ileus durch (Leoöne u. 

Lemierre) 406. 

-Mißbildung (Horn) 501. 

-Resektion (Colmers) 88. 

— -Syphilis (Keith) 297. 
‚ Typhlo-, Ileus durch (Porzelt) 406. 

Colonwinkel (Ducastaing) 501. 

Colostomie (Hirschman) 298.. 

Commbotio spinalis (Hey) 267. 

Contractur, Behandlung (Mommsen) 105; (Fri- 
sing) 506. 

—, Blasenhals- (Beer) 158. 

— der unteren Extremitäten, Spinalwurzelresek- 
tion bei (Smirnoff) 443. 

—, Finger-, Morestinsche Plastik bei (Rahm) 312. 

—, Hand-, durch EE E Nervenresektion bei 
(Wreden) 442 

—, reflektorische ` Nowotelnoff) 508. 

—, reflektorische, Behandlung (Schamoff) 168. 

Cornu cutaneum (Crawford) 232. 

Corpus mobile s. Gelenkmaus. 

Coxa plana s. a. Osteochondritis deformans ooxse 
juvenilis. 

— plana essentialis (Waldenström) 222. 

— vara statica, TE (Bircher) 460. 

Cyste 8. a. Geschwulst. 
‚ Bauch-, Obstipstion durch (Blanc Fortacin) 
373. 

—, Colon-, hämorrhagische (Leo) 501. 

—, Ductus choledochus- (Bolle) 300. 

Echinococcus-, des Beckens (Bird) 313. 

—, Echinococous-, der Herzwand (Mills) 364. 

—, Echinococcus-, in Mamma lactans (Burk- 

hardt) 20. 


en intraduralis sacci spinalis (Fla- 
tau u. Sawicki) 267. 
—, Hals- (De Gaetano) 17. 
—, Kiefer-, Behandlung (Miodowski) 478. 
—, Knochen-, parostale (Weglau) 40. 
— -Leber im Röntgenbild bei Pneumoperitoneum 
(Teschendorf) 50. 
‚ Mesogastrium- (Sträuli) 288. 
—, Nebenhoden- (Ward) 376. 
‚ Pankreas-, und Radiumbehandlung 
bei (Hamilton) 540. 


—, pararenale (Krogius) 455. 

—, Tetroperitoneale (S ) 81. 
—, sacrococcygeale (Okinczyc) 381. 
—, Stirnhöhle- (Collet) 526. 

—, Urethra- (Gottfried) 102. 

—, Vagina- (Hornung) 54l. 
Cystoskopie s. a. Blase. 

—, Sonde zur (Oelze) 121. 


Dakinlösung zur Desinfektion (de Almeida jun.) 
390. 


— bei Osteomyelitis (Wilensky) 1. 
Damm s. Perineum. 
Darm-Drehung, fehlerhafte (Hamann) 500. 


— SE Röntgenbeobachtung bei (Lossen. 


— Sat bei Hernia funiculi umbilicalis (Semb) 
494. 
— -Geschwülste durch Trichocephalus (Stahr: 
146, 
—, Innervationsstörung am (Koennecke) 370. 
— -Invagination bei Kindern (van der Ven) 40. 
— -Kolik, Schmerzen bei (Brüning u. Gohr- 
bandt) 487. 
— -Perforation (Kohlmann) 499. 
— -Stese, -Stauung s. Obstipation. 
— -Verschluß s. Ileus. 
—, Zuckerguß- (Lehrnbecher) 537. 
Darmbein, Rippendruck gegen das, Schmerz 
durch (Gaenslen) 361. 
—, Verletzung des (Quarella) 509. 
Darmklemme bei Gastroenterostomie (Dott) 121. 
Daumenprothese (Orell) 325. 
Deformität s. Mißbildung. 
Dermatose, Bowensche ( 
Dermoide, Ovarium-, im 
167. 
Desinfektion s. a. Antipepsis. 
—, Dakinsche Lösung und Natriumbypochlorit 
zur (de Almeida jun.) 390. 
—, Eitererreger-, mit Äther (Philipp) 47. 
—, Hände-, mit vergālltem Alkohol (Payr) 518. 
=, Mundschleimhaut- (Krüger) 48. 
—, Vernisan zur (Spreitzer) 49. 
Desinfektionsmittel, Chloramin als (Grünwald) 
u. Bass) 518. 
—, Vernisan als (Spreitser) 49. 
Diabetes insipidus nach Schädel 
(Lurin) 252. 
Diaphragma s. Zwerchfell. 
Diathermie (de Brancas) 130; 521. 
—, gynäkologische, Instrumentarium (Sfamen: 
u. Masotti) 325. 
Dickdarm s. Colon. 


ueira) 515. 
i (Zschau! 


basisfraktur 





Digitalis, pràoperative Anwendung zur Ver- 
hütung Br Komplikationen (Geist 
- u. Somberg) 180 
Dilatation, Magen-, ptotische (Sohiasai) 289 
—, rn (Oettinger, Lignac u. Caballero) | Du 


Diphtherie-Serum bei Noma (Caso0ia) 231. 

—, Vulva- (Tripputi) 54l. 

Diverticulitis, xura sigmoidea-, perforative 
(Dubs) 89. 

—, Flexura er Serotumemphysem nach 
(Rankin u. Sudd) 89 

Divertikel, Blasen- (Legueu) 159; (Le Comte) 160. 

—, Colon- (O’Callaghan) 297 

—, duodenojejunales (Nagy) 88. 

— , Duodenum- (Chaton) 210. 

—, Duodenum-, Röntgenuntersuchung (Keller) 
358 | 


—, Meckelsches, in Hernie (Sinclair) 207. 

— , Meckelsches, perforiertes, bei Hernia umbili- 
calis (Krafft) 494. 

—, Pharynx- und Oesophagus- (van den Wilden- 
berg) 281. 

—, Urethra-, Operation (Goldenberg) 102. 

Dorsalisstion des 7. Halswirbels (Fouilloud- 
Buyat) 265. 

Daane Bauchhöhlen- (Skrobanski) 141. 

— von Beckena n per rectum (Ransohoff) 
287. 

—, Ductus hepaticus- (Goepel) 93. 

—, Ductus hepaticus-, Choledochoduodenostomie 
statt (Flörcken) 375. 

— bei Pankreascyste ee 540. 

—, peritoneale (Ducuing) 49 

Dreesmansches Glasrohr, Dinndarmschlinge im 
(Orth) 473. 

Druckstauu 
in den ‚ungen (Hedinger) 1885. 

Drüsen s. a. Endokrine Drüsen, Innere Sekretion. 

— -Entzündung mit Trachea- und Bronohen- 
Symptomen (Cozzolino) 116. 

— -Tuberkulose, Röntgenuntersuchung (Stett- 
ner) 8. 

Ductus choledochus e. a. Gallenblase, Gallengänge. 

— choledochus-Cyste (Bolle) 300. 

— choledochus-Verletzung, Hepaticoduodeno- 
stomie bei (Bottomley) 92. 

— choledochus-VerschlußB durch Pankreatitis 
(Spencer) 348. 

— choledochus-Wiederherstellung (Lecöne 
Gaudart d’Allaines) 376. 

— cysticus-Verschluß, operativer (Hofmann) 213. 

— hepsticus-Drainage (Goepel) 93. 

— hepaticus-Drainage, Choledochoduodenostomie 
statt (Flörcken) 376. 

— omphaloentericus, persistierender, bei Hernia 
funiculi umbilicalis (Semb) 494 

Dünndarm s. a. Duodenum. 

— -Adenome (Wiedhopf) 210. 

— -Coecum-Tuberkulose, hypertrophische (Baker 
u. Lyon jr.) 88. 

_, eur im untersten Teil des (Payne) 


ee (Aagaard) 450. 
om mit abgeheiltem Duodenal- 
= ei kombiniert (Glass u. Alsberg) 142. 


u. 


, Perthessche, und Stauungsblutung | — 
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T -Perforation durch Staphylokokkenherd 
(Gale) 293. 
— -Striktur mit Anaemia perniciosa (Meulen- 
ht) 500. 
enalgeschwür s. a. Magengeschwür, Ulcus. 
— (Holzweissig) 86; (v. Haberer) 144; (Perman) 
338; (Deaver) 497. 
—, abgeheiltes, Dünndarm- Soar toD kombi- 
niert mit (Glass u. Alsberg) 1 
—, in die Bauchhöhle eier. er 
(Röpke) 86. 
—, Behandlung (Nielsen) 291. 
—, EE und Behandlung (Deal u. MoMeen) 


—, EEE bei (Pool u. Dineen) 341. 
— nsch Gastroenterostomie perforiert (Douglass) 
209 


—, Operation (Moppert) 82; (Weder) 343; 
(Krause) 402; (Crile) 498; (Scudder) 499. 

—, oriertes, und Mortalität (Wagner) 22. 
ntgenuntersuchung des Magens nach Gastro- 

enterostomie bei (Palygyay) 247. 

—, Verarbung (Holzweissig) 339 

Duodenum s. a. Dünndarm. 

— -Divertikel (Chaton) 210. 

-Divertikel, Röntgenuntersuchung (Keller) 

358. 


‚ Fremdkörper im (Hughes) 348. 
-Magengeschwür, Operation (Krause) 144. 
Böntzenuntersuchung (Cordioli) 190. 
‚ Röntgenuntersuchung bei Krankheit des 
(Saupe) 520. 
-Saft, Bakteriologie des (Gorke) 337. 
-Sondierung durch Metallmandrin bei Röntgen- 
untersuchung (Bondi u. Eisler) 390. 
— -Stenose und Magenatonie (Koennecke) 404. 
-Stenosse mit peritonitischer tuberkulöser 
Pseudogeschwulst (Gabbi) 22. ` 
-Verletzung und Magenacidität (Lino) 448. 
— -Verschluß durch Pankrestitis (Spencer) 348. 
Dura- Endotheliom (Cushing) 260. 


| J| 


Echinococcus, Bauchhöhle- (Fairley) 288. 

— -Cyste, des Beckens (Bird) 318. - 

— -Oyste in der Herzwand (Mills) 364. 

Cyste in Mamma lactans (Burkhardt) 20. 

—, Leber- (Cignozzi) 301. 

—, Lungen- (Navarro Blasco) 283. 

—, Musculus biceps- (Tagliavacche) 509. 

—, Uterus- und Adnexe- (Nicolieff) 166. 

Eotopia vesicae, Operation nach Maydl-Borelius 
(Brattström) 410. 

— vesicae, Rhachischisis und Pseudohypermelis 
femoralis (Gruber) 376. 

Eichel-Absceß (Reynard u. Juvin) 166. 

Eierstock s. Ovarium. 

Einspritzung s. Injektion. 

Eiter s. a. Absceß. 

—, blauer, und Erysipel (Ledderhose) 116. 

— -Erreger, Ätherdesinfektion von (Philipp) 47. 

— -Erreger, Typhus- und Paratyphusbacillus EN 
(Pesch) 230 

Elektrizität, Schädigungen durch (Miller) 41. 

Elektrokauter bei Larynxtuberkulose (Wood) 66 

Elephantiasis am Bein, Operation (Tavernier) 416. 

—, Pseudo-, Nackengeschwülste (Noel) 17. 
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Ellbogen- Ankylose, Gelenkplastik bei (MacAus- 
land) 107. 


— -Fraktur (Harper) 310. 
Embolie, Arteria axillaris, Arteriotomie bei (Sen- 
oert u. Blum) 75. 
—, arterielle, nach Arteria enee 
bei Strumaoperation (Czermak) 19. 

—, Fett-, Gehirndruck bei (Lundberg) 388. 
Emphysem, Scrotum-, nach Diverticulitis der 
Flexura sigmoidea (Rankin u. Judd) 89. 
Empyem (Hauser) 331; (Cignozzi) 332; (Thurs- 

field) 532. 
—, Behandlung (v. Ceákányi) 332. 
—, Druckdifferenz bei (Henrichsen) 71. 
—, Mediastinum bei (Dunham) 332. 
— und Pneumonie (Glenn-Ravdin) 71. 
Encephalitis nach Erysipel (Tarozzi) 53. 
Encephalocele naso-orbitalis (Kreiker) 53. 
Encephalographie s. Röntgenuntersuchung des 
Gehirns 


Endokrine Drüsen s. a. Drüse, Innere Sekretion. 

— Drüsen (Barker) 225; (Carlson) 225, 

— Drüsen und Geschlechtsorgane (Daniel) 214. 

Endoskop zur Durchleuchtung der Urethra 
(Aronstam) 432. 

Endotheliom s. a. Geschwukst. 

—, Dura- (Cushing) 260. 

— durch Schädelexostose (Cushing) 253. 

Enteritis, Dee (Hughes) 502. 

Entropium nach Influenza (Clapp) 56. 

—, Lid- (Moretti) 56. 

Entzündung, Blut bei (Ebersberger) 181. 

— und tur des Metatarsus (Feller) 112. 

— und Nervensystem (Groll) 353. 

—, Wirbelsäule-, ankylosierende (Hackenbroch) 
525. 

Epididymis s. Nebenhoden. 

Epididymitis gonorrhoica, intrascrotale Koch- 
salzinjektion bei (Richter) 504. 


— bei Grippe en 216. 
Epiglottis- und phaguscarcinom (Steiner) 
66 


ie, Behandlung (Hull) 327 

hirnrinden- (Robertson) 256. 

—, , Gehirnrinden-, und Nebennieren (Wertheimer 
u. Dubois) 257. 

— und Nebennierenexstirpation (Borezeky) 192. 

— partialis continua circumecripta (Cristel) 256 

Epiphysäre Ernährungsunterbrechung (Axhausen) 
31 


— Oessifikation und Chondrodystrophia foetalis 
(Budde) 307. 

Epiphysitis tibiae adolescentium s. Schlattersche 
Krankheit. 

Epithel-Cyste, traumatische (Blond) 468. 

Epitheleinlage bei Gesichtsplastik (Esser) 131. 

Epitheliom s. a. Geschwulst. 

—, Hals-, auf Thymuslappen (Mériel u. Tourneux) 
17. 


—, Myo-, Blasenteilresektion wegen (Salleras 
Pagés) 161. 

—, EE (Grauhan) 456. 

Epithelkörperchen a, Parathyreoidese. 

Epithelwachstum und Geschwülste (Burckhardt) 
426. 

Epityphlitis s. Appendicitis. 


Dr 


Ermüdung mit Lungenveränderung (Turi 
465. 

Erysipel und blauer Eiter (Ledderhose) 116. 

—, Encephalitis nach (Tarozzi) 53. 

Essigsaure Tonerde (Speck) 518. 


Esthiomène [Ulcus vulvae], Proteusvaccine b- ' 


(Healy) 541. 
Eventratio s. a. Hernia. 
— und Hernia diaphragmatica, Differentia. 
diagnose (Schaap) 367. 
Exophthalmus bei Basedow (Bram) 328. 
—, intermittierender (Wissmann u. Schulz) 3 
—, Sphygmographie bei (Margarucci u. Ga 


ES Gesichteschädel- (Kelemen) 56. 

—, Schădel-, Endotheliom durch (Cushing) 25 

Extension, Femur-, in Bauchlage (Stern) 314 

—, Nagel-, bei Os calcaneum-Fraktur (Kaes 
112 


Extensionsapparat für Subluxation im Kir 
gelenk bei Gonitis tuberculosa (Zacharini 3. 

Extensionsverband bei Humerusfraktur (Satti: 
390 


Extremitäten-Arterien, Operation an (Lech: ` 

. Moure) 283. 

— -Chirurgie, Handbuch (v. Bergmann, v. Bra: 
u. v. Mikulicz) 177. 

— -Fraktur (Hanssen) 218. 

— -Gelenke, Verstauch 

—, untere, Funktions 


Facialis s. Nervus facialis. 

Fad für Vaginaplastik (Grad) £: 

Fächerspatel für Bauchoperationen (Sommer 
357. 

Fascia lata-Transplantation zur Oesopharw 
wiederherstellung (Allen) 368. 

— -Plastik bei Sehnendefekten (Schwarz) Sp 

Felsenbein s. Os petrosum. 

Femur s. a. Schenkelhals. 

— -Extension in Bauchlage (Stern) 314. 

— -Fraktur (Arquellada) 173; (Aimes u. Hadeo- 

e) 174; (Hobson) 222; (Bloch) 459 
— Bier ur, kombinierte Behandlung (Eliascr. 


-Luxation, zentrale, ins Becken (Rocher) 17% 
-Röntgenbehandlung (Lenk) 8. 
bsceß bei Spondylitis tuberculo 

(Dshanelidze) 174. 

Femurkopf in der Beckenhöhle durch Hüftgrlenk 
Luxation (Petersen) 314. 

Fersenbein s. Os calcaneum. 

Fett-Ablagerung in der Niere (Chiari) 97. 

— -Embolie, Gehirndruck bei (Lundberg) 388. 

— -Plastik bei Knochenhöhlen (Iseke) 239. 

— -Plastik nach Lexer und Albee 
Mouzön) 237. 

Fibrin bei verzögerter Callusbildung der Deen: 
arthrosen (Wohlgemuth) 473. 

Fibrom s. a. Geschwulst 

—, Hals- (Torraca) 330. 

—, Handteller- (Stoppato) 411. 

—, Magen- (Lieblein) 499. 

—, retropharyngeales (Safranek) 14. 
Fibromatose s. a. Geschwulst. 
—, Neuro-, multiple (Madlener) 3. 


der (Kaufmann) 3. 
(Weil) 313. 


— 


(Loza: | 





Fibromyxosarkom a. a. Geschwulst. 
— des Ligamentum EEN (Tomiselli) 


Tibiaverlust nach 


536. 
Fibulatransplantation bei 
.u. Sargent) 


Osteomyelitis (Mac Aus 
319. 
— bei Ulnasarkom (Laurenti) 108. 
Filaria (Connor) 231. 
Fingercontractur, EE Plastik bei (Rahm) 
312. 
Fissura ani (Kapelusch) 374. 
Fistel, .Blase-, Vagina-, Küstner-Wolkowiach- 
Operation '(Coderque) 161. 


494. 

‚ Eiter-Kot-, nach perinephritischer  Phleg- 
mone, Serumbebandlung (Mock) 151. 

> Hals- (De ee 17; (Härtel) 480. 

‚ Lungen-, ee e enabsceß (Meyer) 484. 

; Be in der Urethra (Fonseca) 163. 
Rectum-, im Musculus sphincter. internus 
(Drueck) 347. 

—, Rippen-, posttyphöse (Lipin) 275. 

‚ Vagina-Blase-, Behandlung (Klumper) 102. 

Fistelklemme (Balkhausen) 7. 

Flexor digitorum sublimis- Anomalie (Thompson) 

312. 


Flexura ES B. 8. Colon, Hirsohsprungsche 
— sigmoidea- Diverticulitis, perforative (Dube) 
89. 


— sigmoides-Divertieuliti, „Serotumemphysem 
nach (Rankin u. Judd) 89 
— sigmoides-Volvulus (Hays) 90. 
Frakturen. 
Allgemeines, 
Sen im. Kindesalter, Behandlung (Fischer) 


—, Phosphor. und Oaleiumstotfwechsel bei 
(Tisdall u. Harris) 388. 

—. komplizierte (Mumford) 430. 

—. Verletzung der peripheren 
(Lewis u. Miller) 362. 

— -Heilung (Gly) 472. | 

—, Behandlung (Bentzon) 186. 

—. Extremitäten- (Hanssen 218. 

—, Extremitäten-, Immobilisation bei (Gregory) 
325. 

— -Schienen (Masland) 122. 

ungeheilte, Behandlung (Frisch) 186. 

— -Operation (Waffelaert) 472. 

— -Operation, Technik (Sourdat) 472. 

—, Knochenbolzung nach (Groves) 236. 

—. Knochenvereinigung bei (Soupault) 235 
Frakturen des Kopfes und der Wirbelsäule. 

Fraktur, Schädel- (Sachs) 252; (Jamie) 252. 

—, Schădelbasis-, Diabetes insipidus nach (Jurin) 
252 


Nerven nach 


—, Os petrosum-, mit Nervus facialis-Lähmung | — 
(Broca) 131. 

—, Halswirbelsäule, Mechanotherapie (Cyriax) 
436. 


—, Wirbel- (Willard) 360; (Sturgie) 14. 
Fraktur des Brustkorbes, 
Fraktur, Rippen-, Pseudarthrose nach (Guim- 
bellot u. Braine) 138. 
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, Darm-, bei Hernia funiouli umbilicalis (Semb) |. 


Frakturen der oberen Extremität, 
Fraktur, Clavicula-, Behandlung (Bell) 542. 
—, Clavicula-, Borchgreyinks Verband bei (Vida- 

covits) 357. 
—, Clavicula-, Knochennaht bei (Hinze) 106. 
—, Schulter-, Elibogen-, Hand-, in Gelenknähe 
(Harper) 310. 
—, Humerus-, Extensionsverband bei (Sattler) 
390. 
—, Humerus-, Gipsverband für (Monocany): 6. 
—, Radius- (Stevens) 543; (Jaroschy) 107. 
—, Radius-, Holzschiene bei (Richards) 108. 
—, Radius-, Payrsche Keulenschiene bei. (Sonn- 
tag) 108. 
Frakturen der unteren Extrem tät. 


et Bein, Nachbehandlung (O’Ferrall) 
—, Bein-, Wundverschluß bei (Thomas) 49. 


— durch Einstoßen des Hüftgelenkacetabulums 
(Cottalorda) 381. 

—, Schenkelhals- (Böhringer) 543. 

—, Schenkelhals-, Behandlung (Jancke) 459; 
(Rossi u. Borghi) 382, 457. 

—, Femur- (Hobson) 222; (Bloch) 459; ae) 
lada) 173; (Aimes u. ) 174 

—, na kombinierte Behandlung (Eliason) 

—, Patella- (Simonett) 317. 

—, Drahtumsehlingung bei (Bonneau) 


—, Patella-, Operation (Willems). 108. 

—, Unterschenkel-, ung: (Gothgen) 178. 

—, Tibia- (Lounsbury u. Metz) 416; (Blaisdell sr.) 
462; (Rocher) 175. 

—, , Tibia, schräge, Behandlung (Oppenheimer) 


—, Os calcaneum-, Nagelextension bei (Kaess) 
112. 

— und TE des Metatarsus (Feller) 
112, 


r in den Atemwegen, Extraktion 
(Bölinoff) 67. 
— in den Atemwegen, " Röntgenuntersuchung 
(Manges) 190. 
— in der Blase (Ellerbroek) 160. : 
— [Danger spontane Abstoßung (Camera) 


_ (Nadel) im Duodenum (Hughes). 345. ; 
EE im Oesophagus (Patterson) 


139. 
— -Stenose, Bronchen-, Röntgenuntersuchung 
(van Gilse) 270. 
Fußgelenk-, Höhensonne und au bei 
(Löwinger) 50. 
Fuß s. a. Pes. 


— P nach Malgaigne (Ostrogorski) 


„Bekleidung, gesunde (Schanz) 512. 
-Mißbildung, kongenitale (Gazzotti) 171. 
-Mißbildung, kongenitale, Operation (Epstein) 
463. 

Fußgelenk- Arthrodese (Albrecht) 510. 

ri , Höhensonne und Tebecin bei (Lö- 
winger) 50. 


— -Luxation (Giorgacopulo) 463. 


— 568 — 


Gialaktocelen (Grynfeltt u. Tr&l&poglou) 275. 
Gallenblase s. a. Ductus choledochus, Gallengänge. 


— -Carcinom (Pauchet) 349. 


— -Chirurgie (Goodwin) 406. 
— Krankheit, Cholecystektomie bei (Moore) 93. 


—, Magenfunktion bei Krankheiten der (Boes) 
374. 

—, Meltzer-Lyonprobe bei Krankheiten der (Cut- 
ler u. Newton) 213. 

—, Perforation der (Hilgenberg) 407. 

—, Röntgenuntersuchung (Darbois) 358. 

—, Ruptur der (Jean) 212. | 

—, Torsion der (Frankau) 348. 

sallengänge s. a. Ductus choledochus, Gallenblase. 

-Ascaridiasis (Franke) 92. É 

-Entzündung, Bakteriologie (Kliewe) 212. 

-Entzünd und Milzvergrößerung bzw. 

EE (Tietze u. Winkler) 213. 

-Hydrope durch Pankreascarsinom (Gorke) 

95 


Gallensteine, Cholecystektomie bei (Brown) 539. 

—, Operation (Voelcker) 28. | 

Gallensystem und Magen, Adhäsionen zwischen 
(Lyon) 492. | 

Ganglion Gasseri bei Nervus trigeminus- Neuralgie- 

" Behandlun (Adson) 55. 
— semilunare- 
Se (Stahr) 327. eo 
na arteriitioa suprarenalis ( ) 76. 

Bang ri histologische Organveränderung bei 
(Seyssojeff) 424. 

— , Lungen-, Pneumothorax und antigangränöses 
Serum bei (Dénéchau, Estève u. rtier) 
484 


—, Lungen-, Salvarsan bei (Curschmann) 73. 

—, Streptokokken-, des Scrotums und Penis 
(Campbell) 165. 

— a Verätzung mit Kupfersulfat (Thal) 


— 
—— 


inomykose mit Leptomeningitis 


Gas-Gangrän, histologische Organveränderung bei 
(Seyssojeff) 424. 

— -Ödembacillen, hämorrhagische 
durch (Raab) 231. 

— -Verbrennung der Atemwege, intratracheale 
Behandlung (Page) 67. 

Gastrektomie s. Magenresektion. 

Gastritis polyposa (Mills) 292. 

— nach Verbrennung (Ronneaux) 82. 

Gastro- s. a. Kardia-, Magen-, Pylorus-. 

Gastroduodenostomie, terminolaterale (Haberer) 
84 


Meningitis 


Gestroenterostomie (Graser) 23. 

—, Darmklemme bei (Dott) 121. 

—, Duodenalgeschwür nach (Douglass) 209. 

— nach Hacker (Delfino) 449. 

— bei Magengeschwür (Maier) 84. 

— wegen Magen- und Duodenalgeschwür (Pool u. 
Dineen) 341. 

— nach Magen- und Duodenalgeschwür, Magen- 
Röntgenuntersuchung bei (Palugyay) 247. 

—, Physiologie (Burget u. Steinberg) 448. 

Gastroptose (Perthes) 142; (Rudolf) 336. 

Gastroskopie (Sternberg) 81. 

— bei Magenlymphosarkom (Schindler) 404. 

—, Pylorus bei (Sternberg) 401. 

Gastrospasmus (Held) 208. 


Gastrotomie bei Larynxtuberkulose (werk: 
Freed) 528. 


Gaumenplastik (Luxenburger) 476. 

Gaumenspalte (Roberte) 197; (Edben) : 
(Davis u. Ritchie) 394. 

—, Behandlung (Coe) 57. 

‚ Frühoperation (Cates) 57. 

und Hasenscharte, Operation (Veau) 12 

—, Operation (Davis) 12, 13. 

Gazepackung bei Laparotomie (Bisell) SS 

Gebärmutter s. Uterus. 

Gefäße, Vasa spermatica-Ligstur, Hoden 3 
(Gohrbandt) 163. 
Gehirn s. a, Kleinhirn, Nervensystem/Stn:: 
-AbsceßB (Aboulker) 257; (Guthrie) 38; : 

bert) 327. 
-Absceß nach Schädelschußverktzun [B: 
kin) 240. 
-Chirurgie (Frazier) 192. 
-Funktion (Macewen) 254 
-Geschwulst, Gesichtefelddefekte bei (Cait 
53 


-Geschwulst mit Hautpigmentiermg we! 
Addisonscher Krankheit (Weber) 3%. 
-Geschwulst, Kalkinfusion in (Anton u Ie 
ker) 12. 
-Geschwulst im Kindesalter (Bartktt u F: 
stein) 393. ` 

-Geschwulst, Radikaloperation (Dandı) £ 
-Pseudoabecesse (Eiselsberg) & ` 
-Röntgenuntersuchung, Apparst zur (® 


5. 
Bon genoa maoene bei intrakmaek 
Krankheiten (Towne) 123, 
-Verletzung (Baird) 191. 
-Verletzung, Anosmie durch (Sterling! !F 
-Verletzung, traumatische (Brother) * 
Gehirndruck bei Fettembolie (Lundber) ® 
—, Trepanation bei (Anschüts) 522. 
Gehirnhautentzündung s. ingitis. 
Gehirnrindenepilepsie (Robertson) 36 _ 
— und Nebennieren (Wertheimer u. Dubo) *- 
Gelenk-Chirurgie (Skinner) 30. u 
— -Erkrankung des Pferdes, Sanarthrit wi? 
607. | Ä ` 
— -Erkrankung bei Späteyphilis (Doris) * 
—, Extremitäten-, Verstauchung (Kaum 
307. 
—, Hüft-, Ankylose (Hass) 314. 
— -Infektionakrankheiten (v. Baeyer) I 
— -Knochen-Tuberkulose, Behandlung (B#? 


— 
—— 


engems 








Heliotherapie (Schmid) 358. 
— -Krankheit (Ledderhose) 1. 
— -Krankheit, tabische (Satta) 100. 
—, Mittelstellung (Romich) 108. 
—, neues, Anatomie (Kalima) 389. 
— -Plastik bei Hallux valgus ( 


464. 
— -Plastik bei Ellbogenankyiose (Mscå 
107. 


—, Röntgenuntersuchung (Kienböck) 1 

—, neurotrophische Störungen durch 
verletzung im (Bedarida) 241. ` 

—, Syphilis congenita des (Satta) 10. 


Gielenk-Tuberkulose, Behandlung (Flesch-The- 
besius) 513. 
-Tuberkulose, konservative Behandlung (Hilse) 
35. 
-Tuberkulose, Patholo gie (Rogers) 514. 

n 


— -Tuberkulose, Röntge ndlung (Markovits) | — 
521. 

— -Tuberkulose, Röntgenuntersuchung (de Quer- 
vain) 391. 

— -Tuberkulose, See- und Sonnenbehandlung 
(Doche) 423. 


— -Verbildung (Anzilotti) 108. 

Gelenkentzündung s. Arthritis. 

Gelenkknorpel-Regeneration nach Resektion (Hitz- 
ler) 386. 

Gelenkmaus, Entstehung (Kappis) 3098; (Ax- 
hausen) 310. 

Gelenkwandung, Durchlässigkeit der (Draganesco, 
State u. Lissieviei-Draganesco) 103. 

Genu s. Knie. 

Gerlachsche Klappe [Appendixklappe), Mor- 
ische Klappe statt (Corti) 24. 
Geschlechtsorgane und endokrine Drüsen (Daniel) 

214. 

—, männliche, Tuberkulose der (Schultz) 162. 
—, weibliche, Tuberkulose der (Geuß) 378. 
Geschwülste s. a. die einzelnen Geschwukstarten. 

a 
Igemeines. 
Geschwulst und Ooccidien (Saul) 355. 
— [Cercinom] und Parasiten (Kross) 409. 
— und Epithelwachstum (Burckhardt) 426. 
—, maligne, in warmen Ländern (Goebel) 468. 
e, Sekundärerscheinung (Primrose) 356. 
— — mit uberkulose in demselben Organ (v. Al- 
bertini) 234. 
— [Careinom] und Tuberkulose bzw. Verletzung 
(Isager) 428. 
— [Angiom], 1. > peripheren Nerven- 
system (Sommer) 26 
— [Hämangiom], kai (Hansson) 170. 
— EE in Schweden, Statistik (Nyström) 


— [Oareinom}-Bildung, Bindegewebe bei (Bie- 
rich) 233. 
armen), physikalische Chemie (Waterman) 


— IER und Pigment (Bestson) 37. 
— [Careinom], Rezidiv oder Metastase (Eliot) 
188. 


— [Carcinom], ER 
Blut bei (Picard) 433 
— [Carcinom] nach Arsenkeratosis (Semono) 516. 
— [Carcinom] und Bowensche Dermatose, Be- 
ziehungen (Sequeira) 515. 
— [Carinom], Haut- (Sequeira) 515. 
— [Carcinom], cystische osteoplastische (Lang 
u. Krainz) 233. 
— [Carcinom], Knochenmark- (Piney) 824. 
— [Cornu outaneum] (Crawford) 232. 
— [Cyste], epitheliale traumatische (Blond) 468. 
— [Granulom], ulcerierende (Goodman) 323. 
— [Lipom}, intramuskuläre (Nast-Kolb) 544 
—, en (Yates) 429. 
E granulom], benigne (Schaumann) 514. 
en-, traumatische (Weglau) 40. 


im 
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Geschwulst [Neurom}, Narben- (Leriche) 526, 

— [Neurofibromatose] (Madlener) 3. 

— [Papillom] in einer Absceßhöhle (Krainz) 387. 
— [Sarkoid] nach Campherölinjektion (Genoese) 
471. 
[Sarkom], Knochen- (Masci) 185; (Codman) 


380. 
— [Sarkom], Knochen-, und Ostitis fibrosa 
(Satta) 469. 


— [Sklerom], Statistik (Zebrowski) 36. 
Diagnose und: PEETA 

Geschwulst, Diagnose (MacCarty) 3 

— mn) ‚Reaktion, seröse (Shaw-Maokenzie) 


— [Carcinom}, Serumreaktion bei (Sulger) 232. 
—, Knochen-, Röntgenuntersuchung (Nichols) 
248 


—, Misch-, nuntersuchung (Laurell) 358. 

—, maligne, Ale olinjektion gegen den Schmerz 
bei (Dorrance u. Bransfield) 471. 

— [Carcinom]-Behandlung, Zeitverlust in der 
(Farr) 469. 

— [Careinom], jetzige Forschung und Behand- 
lung (Fritsch) 356. 

— [Carcinom], Spontantherapie ( i) 38. 

—, maligne, Pepsin-Pregllðsung bei ( yr) 39. 
—, Proteintherapie bei (Gathy) 39. 

—, maligne, Röntgenbehandlung (Steinthal) 8. 
—, Röntgen- und iumbehandlung (Stone) 51. 
— [Carcinom], Haut-, Röntgenbehandlung (Mie- 

scher) 250. 
— [Carcinom], Röntgenbehandlung ( Baensch) 
326. 


— rn Röntgenstrahlen- (Halberstaedter) 


— Geen Röntgentiefentherapie (Cham- 
her u. ust) 50. 

— [Ülcus rodens], Chromsäure bei (Kennedy) 428. 
— [Sarkom], Röntgenstrahlen- (Beck) 520. 

Tiergeschwälste. 

Geschwulst [Carcinom], Teer- 
(Jordan) 184. 

— ‚[Carcinom}, Teer-, 

427 


(Bierich) 516; 
Histogenese (Deelman) 


— [Carcinom], Teer-, der Maus (Lipschütz) 427. 

—, Teer-, maligne, bei Mäusen (Deelman) 234 

—, Nieren- und Nebennieren-, bei Mäusen (Slye, 

Holmes u. Wells) 456. 

— [Carcinom}-Transplantation, Einfluß der Rönt- 
genstrahlen auf (Asami’) 357 

Kopf und Wirbelsäule. 

Geschwulst [Endotheliom] durch Schädelexostose 
(Cushing) 253. 

— [[Endotheliom], Dura- (Cushing) 260. 

— [Meningiom] (Cushing) 260. 

—, Gehirn-, im Kindesalter (Bartlett u. Woll- 
stein) 393. 

—, a m Gesichtsfelddefekte bei (Cushing) 


—, Gehim-, mit Hautpigmentierung wie bei 
Addisonscher Krankheit (Weber) 327. 
—, as Kalkinfusion in (Anton u. Denker) 


—, Gehi., Radikaloperation (Dandy) 522. 
— [Gliom), a Een bei (Bertrand u. . 
Medakowitsch) 260 


h Kleinhirn- Brückenwinkel- (de Stella) 


Be se e Wirbelsäulen-, Röntgenunter- 
suchung (Sicard, Forestier u. Lermoyez) 6l. 
— [Carcinom)], Kiefer- (Ochsner) 394; (Greene) 
195. 
— [Cyste], Kiefer-, Behandlung (Miodowski) 478. 
—, Gesicht- und Kiefer- (Gatch} 264. 
—, Parotis-, Radiumbehandlung (Quick u. John- 
son) 251. 
— [Chondrom], Nasen- (Bakker. u. Oudendal) 
262. 
— ([Osteom], Nasennebenhöhlen- (Dahmann) 262. 
—, Nasenrachenraum- (New) 196. 
— [Carcinom], Siebbein- (Meyer) 262. 
— [Cyste], Stirnhöhlen- (Collet) 525. 
— [Teratom], Pharynx- (Lichtenstein) 478. 
— [Fibrom], retropharyngeale (Safranek) 14. 
— [Carcinom), Z n- Radiumbehandlung 
(Taussig) 521; (Bayet u. Sluys) 130. 
Rückenmark. 
Geschwulst, Rückenmark- (Frazier u.. Spiller) | — 
440; (Schaller u. Weeks) 268. 
—, Rückenmark-, mechanische Wirkung (Els- 
berg u. Stookey) 441. 
—, Rückenmark-, Operation (Ranzi) 136. 
— [Cyste], hämorrhagische intradurale, des Sac- 
cus spinalis (Flatau u. Sawicki) 267. 
Halsorgane. `. 
Geschwulst, Hals-, bei en tuberculoss 
(Palmieri u. Dalmazzoni) 17. 
— [Carcinom], Hals- und Mund-, Radiumbehand- 
lung (Field) 129. 
— [Epitheliom], Hals-, auf Thymuslsppen (Möriel 
u. Tourneux) 17. 
— [Fibrom], Hals- (Torraca) 330. 
— [Hygrom], Hals-, cystische (Giannettasio) 330. 
— [[Lipomatose)], Hals- (Bufalini) 468. 
— [Osteom], Halswirbelsäule- (Henderson) 15. 
—, Nacken-, pseudoelephantisstische (Noel) 17. 
—, Epithelkörperchen-, bei Knochensarkom (Gün- 
ther) 387. 
—, Epithelkörper-, und Osteomalacie (Strauch) 
234 


— [Careinom], Schilddrüsen- (Verdozzi) 275. 

— in Schilddrüse, Uterus und Mamma gleich- | — 
zeitig (Ballin u. Moehlig) 482. 

— [Struma maligna] (Schaedel) 69. 

— [Carcinom], Larynx-, gestielte (Dahmann) 271. 

— [Carcinom], Vallecula epiglottica- und Oeso- 
phagus- (Steiner) 66. 

—, Larynxexstirpation wegen (Botey) 395. 

—, Trachea- (Guisez) 528. 

— [Carcinom], Oesophagus- (Starlinger) 140. 

— [Carcinom], Oesophagus-, Röntgenunter- 
suchung und Oesophagoskopie bei (Lelong) | — 
123. 

— [Carecinom], Kardia-Oesophagusresektion we- 
gen (Hedblom) 531. 


— [Carcinom], Oesophagus-, Radiumeinführung | — 
mittels Fadens bei (Bensaude u. Hillemand) | — 


358. 
Brustorgane. 
Geschwulst [Carcinom], Atemwege-, 
behandlung (Forbes) 138. 
—, Brust- (Wilensky) 52 


Radium- 


570 
Geschwulst [Cyste], Echinocoocus-, in der Her- 


wand (Mills) 364. 
— [Echinococcus], Lungen- (Navarro Blasco; > 
—, Mediastinum- (Delessert) 365. 


—, Mediastinum- und Thymus- ( Delessert ) $ 


Brustdrüse. 
Geschwulst, Mamma-, Frühdiagnose (Bloodsw. 
138. 


— [Carcinom], Mamma-, Prophylaxe (Mintz; % 
— [Carcinom], Mamma- ( u. Adams) ?7 
(Gargano) 276; (Colt) 276; (Simons) 138. 

— [Carcinom], Mamma-, mit Absonderung (Co; 
man) 396. 

— [Carcinom], Mamma-, männliche (Fesaler: > 

— [Carcinom], Mamma-, Operation (Bunte: ': 

— [Carcinom], Mammaamputation wegen, Ar 
heben nach (Willems) 277. 

— [Carcinom], Mammaamputation wegen, Üd 
nach (Halsted, Reichert u. Mont-Reid) ?“ 

— [Carcinom], Mamma-, Rezidive nach Ess: 
rin (Czirer) 277. 

rcinom]), Mamma-, Röntgenbehendhur; 

(Lee) 52; (Pfahler) 127; (Nordentoft) 521. 

— [Careinom], Mamma, Röntgenbehandlunr be 
Rezidiven (Hintze) 396. 

— [Cyste], Echinococous-, in Mamma ltr 
(Burkhardt) 20. 

— [Fibroangiom), - retromammāres (AW edu: 
20, A . 


' Bauch. | 
Geschwulst, Becken-, mit sakraler Anheftı. 


(Law) 411. 
— [Cyste], sscroeoocygeale (Okinczyc) 381. 
—, Becken-, Röntgenstrahlen-Richtapparat i 
(Gleichmann) 392. 
— [Cyste], Echinococcus-, des Beckens (Bird) 3l: 
— [Echinococcus] der Bauchhöhle (Fairley) Ze 
— [Cyste]), Bauch-, Obstipation durch (Bin 
Fortacin) 373. 
— [Cyste], Mesogastrium- (Sträuli) 288. 
— [Fibromyxoserkom], Ligamentum gastrohep 
ticum- (Tomiselli) 536. 
— [Hämangiom], Bauchmuskel- (Angeletti 2 
-——, Hypochondrium-, Röntgenuntersuchung (Mi 
let u. Coliez) 123. 
[Pseudomyxom], Peritoneum- (van Berck: 
493. 


— [Pseudomyxom] des Peritoneums ( Nowak) 3 
Mageındarmkanal, 
Geschwulst, Magen-, Röntgenuntersuchung ikı 
lisch) 521. 
—, Magen-, Röntgenuntersuchung (Lossen) &: 
— [Careinom], Magen-, Operation (Crile) 48. 
— [Carcinom], Magen-, Totalexstirpation b 
(Kreuter) 23. 
[Fibrom], Magen- (Lieblein) 499. 
— [Lymphosarkom], Magen-, Gastroskopie bk 
(Schindler) 404. 
— [Polyp], Magen- (Mills) 292. 
[Adenom], Dünndarm- (Wiedhopf) 210. 
an Papilla Vateri- (Kleinschmi: 


— Ve) Papilla Vateri-, Radikaloperata 
(Blad) 539 
‚ Darm-, durch Trichocephalus (Stahr) 146 
— —' [Adenom], Colon- und Rectum- (Jelks) ®© 
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Hallux valgus, Pathogenese (v. Dittrich) 464. 
Hak-Carcinom, Radiumbehandlung (Field) 129. 
— -Cysten und -Fisteln (De Gaetano) 17. 
— -Epitheliom auf Thymuslappen (Meriel u. Tour- 
neux) 17. 
— -Fibrom (Torraca) 330. 
-Fistel (Härtel) 480. 
-Geschwulst bei Spondylitis tuberculosa (Pal- 
mieri u. Dalmazzoni) 17. 
-Hygrom, cystisches (Giannettasio) 330. 
-Lipomatose (Bufalini) 468. 
— -Lymphdrüsenentzündung, tuberkulöse (Miller) 
422. 


EE (Koch u. Baum- 
rten) 513. 

eet, Röntgenunter- 

suchung (Hanford) 520. 

Halsdrüsen-Tuberkulose, Röntgenbehandlung 
(Witherbee) 326. 

Halsrippen (Boorstein) 329; (Kron u. Mintz) 329. 

— mit Skoliose (Del-Rio) 16. 

Halswirbel (Wallgren) 434. 

— -Luxation nach hinten (Cahen) 360. 

—, 7., Dorsalisation des (Fouilloud-Buyat) 265. 

Halswirbelsäule-Osteom (Henderson) 15. 

Hand-Contractur durch Hemiplegie, Nerven- 
resektion bei (Wreden) 442. 

— -Desinfektion mit vergälltem Alkohol (Payr) 
518. 

— -Fraktur in Gelenknähe (Harper) 310. 

— -Mißbildung, kongenitale (Gaszotti) 171. 

—, Wiederherstellungschirurgie der (Harmer) 379. 

Handgelenk, Funktionsbehsadlung (Cochrane) 


— E (Burckardt) 312. 

Handknochen-Verletzung (Bizarro) 171. 

Handteller-Fibrom (Stoppato) 411. 

Handwurzel-Verletzung (Delannoy) 543. 

Harn, Äthergehalt bei Narkose im (Gramen) 118. 

— -Inkontinenz, nächtliche (Pdrahia) 158. 

— bei Nierenkrankheiten (Jones) 148. 

Harnblase s. Blase. 

Harnleiter s. Ureter. 

Harnröhre s. Urethra. 

Harnwege s. a. Niere, Ureter, Urethra. 

— -Geschwülste (Janssen) 98. 

—, infizierte, Reaktion zum Nachweis (Weltmann) 
455. : 

—, Tuberkulin zur Diagnose bei Krankheiten der 
(Karo) 153. 

Hasenscharte (Robertas) 197; (Edberg) 
(Davis u. Ritchie) 394. 

—, Behandlung (Coe) 57. 

— und Gaumenspelte, Operation (Veau) 12. 

—, komplizierte, Operation (Ramstedt) 475. 

—, Operation (Davis) 12, 13. 

Haut, Calciumablagerung in der (Popeeloff) 232. 

— -Carcinom, multiples (Sequeira) 515. 

-Carcinom, Röntgenbehandlung (Miescher) 

250 


264; 


— 


— 


-Implantation nach Braun (Wildegans) 237. 


— -Knochenverände ‚ trophoneurotische, 
Pathogenese und Behandlung (Molotkoff£f) 445. 

— bei Sepsis, Prognose aus dem Verhalten der 
(Mayer) 353. 


Hödonalnarkoss s. Narkose, Hedonal.. 


entzündlich wirkende, nicht zändendk 
EE von (Meyer u Freund 
386. 


Heißluftkästen, Biersche KEE 474. 
Heliotherapie s. a. Lichtbehandl 
— (Mol) 326. - 
— bei Gelenktuberkulose (Doche) 423. 
— bei Knochen-Gelenktuberkulose (Schmid) 358. 
— bei Larynxtuberkulose (Voorsanger) 66. 
— bei chirurgischer Tuberkulose (Wieberdink: 
423. 
Hemiektromelie (Owen u. Pirtle) 508. 
Hemiplegie, Handoontractur durch, Nervenresei- 
tion bei (Wreden) 442. 
Henle- Albeesche Operation, Rinderknochentrar- 
lantation bei (Brown) 440. 
beesche tion bei ylitis tuber- 
e (Görres) 15; (Pieri) 134; (Schamoffi 


— -Albeesche Operation bei Wirbeltuberkuloe 
(Kornew) 438, 

d’Herellesches Phänomen (Seiffert) 419. 

v. Herfis Klammern zur Wundvereinigung (Bed 
lendall) 246. 

Hernia s. a. Eventratio. 

— 8 dicularis [Gleitbruch] mit Adhäsion in 


ernia inguinalis (Hanasiewicz) 21. 
— cruralis (Ludbrook) 496. l 


— diaphragmatica congenita (Blumenfeld) 21: 
(Hume) 494. 

— diaphragmatica und Eventratio, Differential- 
diagnose (Schaa = 367. 

— diverticularis parietalis Geo 22. 


— funiculi umbilicalis mit 5 
omphaloentericus Darmfistel (Semb) 
494. 

— funiculi umbilicalis, Operation (Ellerbroeki 
367. 


— Gimbernati, Laugiersche (Sattler) 208. 
— incarcerata, uktion (Haim) 336. 
— inguinalis (Balado) 336; (Girolamo) 495: 
(Hessert) 495. 
— inguinalis, Appendix-Gleithernie mit Adhäson 
‚in der (Hanasiewicz) 21. 
incarcerata, Magen und Quervolka 
enthaltend (Stokes) 207. 
— inguinalis, Musculus rectus-Plastik bei (Licin:) 
495. 
—, Kinder- (Gohrbandt) 207. 
—, Kriegs- (Koetzle) 494. 
— in der Linea semilunaris (Sandelin) 22. 
—, Littresche (Sinclair) 207. 
—, Lungen-, traumatische (Lehrnbecher) 71. 
— muscularis des Tibialis anticus (Hesse) 462. 
— obturatoria incarcerata (Richter) 22. 
— -Plastik, Er nach (Mackechnie) 4%. 
—, Wes ventralis lateralis traumatica ( Detze!' 


— traumatica (Huber) 334. 

— traumatica und Unfallversicherung (Aievel 
21. 

— umbilicalis mit perforiertem Mechelschem I>- 
vertikel (Krafft) 494. 

—, Uterusplastik bei (Mayer) 496. 

— ventralis (Negroni) 3A. 

— vesicalis (Ellerbroek) 160. 


Herz-Krankheit, Bauchkrankheit vortäuschend 
(Gorham) 79. 

-Massage, direkte (Amreich) 283. 

-Mühlengeräusch (Wagner) 390. 

-Steckschuß (Hagen-Torn) 187. 

— und Struma, Beziehungen (Steiner) 68. 

Herzwand, Echinococouscysten in der (Mills) 364. 

Hibbs, Ossifikation der Wirbelsäule nach (Widerse) 


| 200. 

Highmorshöhle s. Oberkieferhöhle. 

Hinken, intermittierendes (Wholey) 314. 

Hinterhauptsgruben, Chirurgie der (Mintz) 260. 

Hirn s. Gehirn. 

Hirschsprungsche Krankheit s. a. Colon, Flexura 

'  sigmoidee. 

— Krankheit (Solano) 405. 

'Hochspannungsunfälle in der Röntgenpraxis 

| (Helmer) 122. 

Hoden nach Gefäßligatur (Gohrbandt) 163. 

— -Hypertrophie bei einseitiger Kastration (Lip- 
schütz) 304. 

— -Krankheiten (Cumston) 162. 

:— -Transplantation (Mühsam) 215. 

— -Transplantation beim Menschen (Kreuter) 29. 

Hodensack s. Scrotum. 

‚Höhensonne, künstliche, und Gesamtorganismus 

(Ziegler) 9. 

— und Tebecin bei Fußgelenk-Fungus (Löwinger) 

| 50. ' 

Hormonwirkung der Synovia und Sehnenregene- 
ration (Wehner) 306. 

nicht tuberkulöse Arthritis der (Broca) 

412. 


— 
— 
— 


Weed, Dee, 8. 
Hüftgolenk. Acstabulum, ur durch Einstoßen 


(Cottalorda) 381. 
-Ankylose (Hass) 314; (Bull) 461. 
- Auswärtsdrehung nach Kinderlähmung (Loett- 
ler) 460. 
-Luxation ee) 221; (Goldthwait, Adams u 
Willard) 38 
-Luxation, Femurkopf ; in der Beckenhöhle bei 
(Petersen) 314. 
-Luxation, Häufigkeit (Quirin) 112. 
-Luxation, kongenitale (Deutschländer) 413. 
-Luxation, kongenitale, Denucésche Behand- 
lung (Adams) 31. 
-Luxation, Operation (Bernstein) 109. ! 
-Luxation, traumatische (Rehbein) 460. 
-Osteoarthritis (Parker) 221. q 
-Osteochondritis, éine Subluxation (Calot u. 
Colleu) 172. 
-Wiederherstellung durch Knochenplastik 
(Graf) 461. 
' Hufeisenniere s. a. Nieren. 
— (Judd, Braasch u. Scholl jr.) 20. 
' —, Hydronephrose bei (Oehlecker) 156. 
Humerus, Epiphysenloslösung (Saner) 169. 
— -Fraktur, Extensionsverband bei (Sattler) 390. 
-Fraktur, Gipsverband für (Moncany) 6. 
-Geschwulst (van Erps) 220. 
-Plasmocytom (Frising) 509. 
varus bei Mikrocephalie und Kretinismus (Mer- 
lini) 169. 
Hydatide s. Echinococcus. 
Hydrocele, Behandlung (Franke) 377. 


— 


LII] 


LILII 
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Hydrocele, renale (Krogius) 455 
Hydronephrose bei Hufeisenniere (Oehleoker) 156. 
-z> kongenitale (Zschau) 167. 
@ durch anormale Nierengefäße (Ekehorn) 98. 
Hydrope, Gallengänge-, nach Pankreascaroinom 
(Gorke) 95. 
Hygrom s. a. Geschwulst. 
—, Hals-, cystischæ (Giannettasio) 330. 
Hymen-Verletzung (Bacialli) 377. 
ar ta a vor Lokalanăsthesie 
(Hurd) 244 
Hypermelia, Pseudo-, femoralis, Rhachischisis und 
Blasenektopie (Gruber) 376. 
Hypernephrom s. a. Geschwulst. 
—, Blutgefäße bei (Rehn) 98. 
— in der Nierenvene (Keyser u. Foulds) 155. 
Hyperthyreoidismus s. a. w, Schilddrüse, 
Struma. 
— (Goetsch) 18; (Crile) 274; (Lahey) 274. 
— in der Schwangerschaft (Robinson) 69. 
Hypertrophie, H -, bei einseitiger Kastration 
(Lipschütz) 304. 
Hypochondrium-Geschwülste, Röntgenuntersu- 
chung (Mallet u. Coliez) 123. 
Hypophysäre Kachexie (Knoll) 11. 
— Syndrome (Froment) 11. 
Hypophyse, Chirurgie der (Walton) 360. 
—, Funktion der (Bailey) 359. 
— -Geschwulst, Kalkinfusion in (Anton u. Den 
ker) 12. Ä 
Hypospadie, scrotale, Operation (Flörcken) 29. 
Hysterektomie 8. Uterusexstirpation. 


Ikterus (Meulengracht) 350. 

—, hämolytischer, durch Milzvergrößerung (Mat- 
tei) 451. 

— bei Lebercirrhose, Splenektomie bei (Bauer) 
540 


Ileum s. Dünndarm. 

Ileus (Brennan) 146; (Dewes) 210. 

—, Aneurysma der Bauchaorta Se (Menter) 75. 

— durch Ascariden (Gerlach) 37 

— durch ulcerösen Colonkatarrh (Leoöne u. 
Lemierre) 406. 

— durch Mesenteritis (Mauclaire) 346. 

— und Milzptose (Pacchini) 96. 

— durch kongenitale Mißbildung (Dahl-Iversen) 
500. 


— durch Peritoneum-Mißbildung (Haas) 141. 

— durch Typhlooolon (Porzelt) 405. 

— durch Ventrifixatio uteri (Tenckhoff) 304. 

Immobilisation, Extremitätenknochen-, nach 
Schußverletzungen (Gregory) 325. 

—, Unterkiefer- (Lwoff) 478. 

Immunität und Krankheitsdisposition (Theilhaber 
u. Rieger) 417. 

Incisionswunde, Tamponade bei (Chiari) 246. 

Industrielle Chirurgie (Orr) 188. 

Infektion, Becken- (Woolston) 216. 

—, Nieren-, Colibacillen bei (Herrold) 150. 

—, pleurale (Jijima) 70. 

— und Proteininjektion (Kross) 230. 

— und Ruhe (Goebel) 1. 

—, Staphylokokken- (Mojardino) 114. 

—, Staphylokokken-, von Gesicht und Lippen 
(Martin) 420. 


Infektion, 
Meningitis durch (Laurent u. Abel) 522. 
—, Vaccinetherapie bei (Perera) 181. 
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Staphylokokken-, Septicämie und Intravenöse Normosal- und Adrenalin-In} 


jektion 
bei peritonitischem Kollaps (Wiedhopf ı 
Hilgenberg) 49. 


—, Mee Desinfektion mit Vernisen (Spreitzer) Invagination (Schwartz) 345. 


ee Gelenke- (v. Baeyer) 309. 
Influenza, Entropium nach (Clapp) 56. 

—, Epididymitis bei (Engelen) 216. 

Infusion, intraperitonesle (Wevernick) 534. 


—., intravenöse, mit Normosal und Adrenalin bei 
peritonitischem Kollaps (Wiedhopf u. Hilgen- 


berg) 494. 


Infusion, Kochsalz-, in die Bauchhöhle (Lippel) 
227. 
Injektion, Adrenalin- und Lobelin-, bei Asphyxia 


pallida (Mikulicz-Radecki) 74. 
. Alkohol-, bei malignen Geschwülsten 
den Schmerz (Dorrance u. Bransfield) a. 
. Alkohol-, 
(Harris) 54. 


— 


: ee Technik (LoHi) 113. 
bei Ischias (Bum) 443. 


. Kochsalz-, intrascrotale, bei Epididymitis 


gonorrhoica (Richter) 504. 


—. Natriumcitrat-, zur Blutstillung (Cheinisse) 


206; (Neuhof u. Hirshfeld) 333. 

—-, Novocain-, 
(Läwen) 78, 487. 

—. Pepton-, bei Milzbrand (Vaccarezza, Inda u. 
Posse) 2. 

—-, Protein-, und Infektion (Kross) 230. 

—. subcutane, nicht zündende, entzündlich wir- 
kender Heilmittel (Meyer u. Freund) 386. 

—. tracheale, Technik (Balvay) 3906. 

—. Veaccine-, 
(Claes) 115. 

Injektionsspritze (Buckstein) 7. 

Inkontinenz, Blasen-, nächtliche (Pörehia) 158. 

Innere Sekretion s. a. Endokrine Drüsen, Drüsen. 

— Sekretion (Cannon) 225. 

— Sekretion und Organotherapie (Hoskins) 225. 

— Sekretion und Stoffwechsel (Aub) 225. 


Instrument zur Absceßeröffnung im Laryngo- 


pharynx (Smith) 474. 
— zum Pes varus-Redressement (Kortzeborn) 6. 


Instrumentarium für gynäkologische Diathermie 


(Sfameni u. Masotti) 325. 


Intrakardiale Adrenalin- und subkutane Lobelin- 
injektion bei Asphyxia pallida (v. Mikulicz- 


Radecki) 74. 
Intrakranielle Absoesse (Aboulker) 257. 
Intramuskuläres Lipom (Nast-Kolb) 544. 


Intrascrotale Kochsalzinfusion bei Epididymitis 


gonorrhoica (Richter) 504. 


Intratracheale Behandlung bei Gasverbrennung 


der Atemwege (Page) 67. 


Intrauterine Blutstillung mit Alkohol (Reh) 
30 


Intravenöse Äthernarkose (Dieterich) 42. 


— Chemotherapie bei Basedow und Struma 


(Mendel) 275. 
— Injektion, Technik (Lolli) 113. 


bei Nervus. trigeminus-Neuralgie 
i beein fibröse Sarkoide nach (Genosse) 
: Intzakardin, bei Asphyxia pallida (Raisz) 


paravertebrale, Analgesie durch 


bei Staphylococoen-Osteomyelitis 


—, Darm-, bei Kindern (van der Ven) 405. 
De Frühdiagnose (Zechau) 210. 
im Blut nach Schilddrüsenexstirpstion 

(Hudson) 272. 

—, Schilddrüsenhypertrophie durch (Friedmann: 
272. 

— bei Struma (Hirschfelder) 331. 

— bei endemischer Struma (Bircher) 202. 

— zur Strumaprophylaxe und Schilddrüse (de 

in) 201. 

Jodtinktur-Vergiftung bei Operationen (Weicher: 

242 


en | Iontophoretische Anästhesie, Spitzbrenner ke 
Teleangiektasie in (Wirz) 184. 

Irrigation, Tröpfcben-, bei Puerperalsepsis (Mac, 
ner) 513. 

Ischiadicus a. Nervus ischiadicus. 

Ischialgie durch Steinbildung Ser 137. 

Ischias, Injektionsbehandlung (Bum) 443. 

—,. Lindstedtsche Theorie (Haglund) 133. 


K s. a C 

Kahnbein s. Os naviculare. 

Kaiserschnitt s. Sectio caesarea. 

Kalk-Ablagerung, subcutane (Cramer) 221. 
Infusion in Gehirngeschwülste (Anton u. 

Denker) 12. 

Kardia- s. a. Gastro ..., Magen, Pylorus. 

—, intrakardiale Injektion bei Asphyxia pallica 
(Raisz) 484. 
— -Oesophagus-Resektion bei Carcinom (Hed- 
blom) 531. 

Kaskadenmagen (Révéß) 125; (Douglas Webster! 
290 


Kastration = Röntgenstrahlen beim Mann 
(Schinz 

ee: aus der Urethra entfernt (Franke) 
102. 

Kehlkopf s. Larynx. 

Keratosis, Arsen-, Carcinom nach (Semono) 5l6. 

Keulenschiene nach Payr bei Radiusfraktur 
(Sonntag) 108. 

Kiefer s. a. Oberkiefer, Unterkiefer. 

-Carcinom (Ochsner) 394. 

-Cysten, Behandlung (Miodowski) 478. 

-Geschwulst (Gatch) 264. 

-Kriegsverletzungen (Puljo) 43. 

— -Plastik (Luxenburger) 476. 

Kieferhöhle-Careinom (Greene) 195. 

— -Spülung (Schlittler) 261. 

Kieferklemme bei Kindern (Balius Sabata) 3%. 

Kindbettfieber s. Puerperalsepsis. 

Kinderlähmung, Hüftgelenkauswärtsdrehung nad 
(Loeffler) 460. 

Kittniere und -ureter, Röntgenuntersuchun: 
(Oehlecker) 7. 

Klammern, v. Herffs, zur Wundvereinigung (He- 
lendall) 246. 

Kleinhimn s. a. Gehim, Nervensystem, Stirnhir- 

— -Abscesse (Andr6-Thomas u. Girard) 257. 

— -Brückenwinkel-Geschwulst (de Stella) 258. 

—, Lokalisation im (Andre-Thomas) 254. 


—, , Muskel, 


Klemme, Darm-, bei Gastroenterostomie (Dott) 


121. 

. Fistel- (Balkhausen) 7. 

‚ Muskel- (de Courcy) 120. 

für Schilddrisenezstirpation (Ma- 
stin) 473. 


ı Klumpfuß s. Pes varus. 


Knie, Genu valgum durch Rachitis (Crainz) 32. 


. — -Verletzung, innere, Operation (Mitchiner) 415. 


Koniegelenk-Ankylose, Behandlung (Schmidt) 32. 
-— Ee (Albrecht) 510. 


-Entwicklung (Cohn) 224. 
-Fixation (Schulz) 316. 
-Hydarthrose, tuberkulöse (Broca) Ié, 
-Krankheiten (Cotton) 223. -- 
. Ligamenta cruciata des, Verletzungen (Petra: 
schewskaja) 110. 
- —, Meniscusverletzung des (Bircher) 414. 
. Osteochondritis dissecans im (Hellström) 318. 
. septisches, Willems Behandlung (Miller) 383. 
. Unfallverletzung des (Billington) 382. 


= -Verletzung, Behandlung (Nasaroff) 461. 
‚ Kniegelenkkapsel, Blutgefäßgeschwulst en (Haas) 


316. 


' Kniescheibe s. Patella. 


Knochen-Atrophie (Brooks) 227. 

— -Aufbau, räumlicher (Maaß) 466. 

-— -Bolzung nach Fraktur me) a 
Konochen-Bruch s. Fraktur. 


' — -Chirurgie (Skinner) 30. 
' — -Gelenktuberkulose, Behandlung (Rottenstein) 


422. 

-— -Gelenktuberkulose, - Röntgenuntersuchung, 
Heliotherapie (Schmid) 358. : 
-Geschwülste, Röntgenuntersuchung (Nichols) 


248. 
-Geschwülste, traumatische (Weglau) 40. 
--- -Haut-Veränderung, trophoneurotische, Pa- 
thogenese und Behandlung (Molotkoff) 445. 
— ration (Bentzon) 186. 
— -P tik nach Lexer und Albee (Lozano Mou- 
zón) 237. 
— -Plastik bei Ostitis fibrosa des Unterschenkels 
(Pearson) 416. 
-Plastik zur Wirbelsäulenfixation bei Spondy- 
litis tuberculosa (Pieri) 134. 
. Röntgenuntersuchung (Kienböck) 191. 
-Sarkom (Masci) 185; (Codman) 388. . 
-— -Sarkom, Epithelkörperchengeschwülste bei 
(Günther) 387. 
-— -Sarkom und Ostitis fibrosa (Satta) 469. 
-— -Transformation (Triepel) 33. 
-- -Transplantation (Simon) 186; {de Tarnowsky) 
186; (Cunéo u. Rouvillois} 238. 
-Transplantation zum Metacarpen- und Pha- 
langen-Ersatz (Michon) 380. 
-Transplantation, Rinder-, bei Henle-Ałbee- 
scher Operation (Brown) 440. 
.— -Transplantation in die Weichteile (v. Stuben- 
rauch) 239. 
-Tuberkulose, Behandlung (Flesch-Thebesius) 
513. 
-Tuberkulose, konservative Behandlung (Hilse) 
35 


— „Tuberkulose der Nase (Bourgeois u. Bouchet) 
194. 
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Knochen-Tuberkulose, Röntgenbehandlung (Mar- 
kovite) 521. 
— -Tuberkulose, Röntgenuntersuchung (de un: 
vain) 391. 
— -Vereinigung nach Fraktur (Soupault) 235. 
Knochenhöhlen, Fettplastik bei (Iseke) 239. 
Knochenmark-Carcinom (Piney) 324.. 
— -Entzündung s. Osteomyelitis. 
Knochenperiost- Trane piantaticn aus ` E zu 
(Delageniöre) 186. 
Knochensäge (Langworthy) 474. 
Knochenspan-Versteifung s. Alboesche Operation. 
Knorpelpräparat, Sanarthrit bei Gelenkerkran- 
kung des Pferdes (Wolf) 507. 
Knoten, chirurgischer (Fecher) 120. .. 
Kochsalz-Infusion in die Bauchhöhle (Sippel) 227. 
— -Injektion, intrascrotale, bei a go- 
norrhoica (Richter) 504. 
Köhlersche Krankheit am Metatarsophalangeal- 
RE ne (Alberti) 384. 
ankheit des Metatarsusköpfchens. (Ax- 
hausen) 320; (Sonntag) 416. 
— Krankheit am Os naviculare (Bernstein) 384. 
Koktol zur Verhütung peritonealer und ‚seröser 
Adhäsionen (Miyake) 81. 
Kollaps, peritonitischer, intravenöse Mee 
opd Adrenalin-Infusion bei (Wiedhopf und 
Hilgenberg) 494. Sr 


'Kongenitale Amputation (Kuh) 473. 


— Bilasendivertikel (Le Comte) . 160; ze 

— Fußmißbildung, Operation (Epstein) 463. 

Hand- und Fußmißbildung (Gazzotti) 171. 

— Hasenscharte und Gaumenspalte (Edberg) 264. 

— Hernia diaphragmatica (Blumenfeld) 21: 
(Hume) 494. 

— Hüftgelenkluxation, "Behandlung (Goyder) 
221; (Deutschländer) 413. 

— Hüftgelenkluxation, Behandlung: nach De- 
nuce (Adams) 31. 

— Hüftgelenkluxation, Femurkopf i in der Becken- 
höhle bei (Petersen) 314. 

— e Häufigkeit der (Quirin) 

— Hüftgelenkluxation, Operation (Bernstein) 109. 

— Mißbildung, Ileus durch (Dahl-Iversen) 500. 

— EE (Frey) 362; (Wileneky) 
530. 

— nn varus, Pathogenese (v. d. Osten-Sacken) 
BIL. 


— Pylorusstenose, Atropin bei (Haas) 496. 
— SS und Wirbelsäulen- -Mißbildung (Sever) 
7 

— Schulterblatthochstand, Skelettmißbildung und 
Spina bifida occulta (Delrez) 264. 

— Skoliose (Mouchet u. EES 132; (Anzi- 
lotti) 199. 

— Skoliose als : intrauterine Belastungsmißbil- 
dung (Hackenbroch) 265. 

— Subluxation der Hüfte = Osteochondritis (Ca- 
lot u. Colleu) 172. 

— Vagina-Anus, Operation (Camera) 218. 

Kopfgestell für Kraniotomie und Laminektomie 
(Stookey) 5. 

Korsett, orthopädisches (Albrecht) 474. 

_, Stütz- (Staffel) 357. 

Kotstauung 8. Obstipation. 


Kottmannsche Reaktion und Schilddrüse (Peter- 
son, H’Doubler, Levinson u. Laibe) 67. 
Krampfadern s. Varicen. 
Kraniotomie s. a. Schädel. 
—, Kopfgestell für (Stookey) 5. 
—, universelle (Gussio) 130. 
Krankheitsdisposition und Immunität (Theilhaber 
u. Rieger) 417. 
Krebs s. Carcinom. 
Kreislauf bei Bauchkrankheiten (Lepinskij) 203. 
Kretinismus, Humerus varus bei (Merlini) 169. 
u 8. Os sacrum. 
-Verletzung s. Schußverletzung. 
gie Se [Schjernings Handbuch] | — 
(Payr u. Franz) 3 
— -Chirurgie des Schädels (Hanson, Haessly u. 
er) 5. 
— -Hernien (Koetzle) 494. 
— -Verletzung, Augen- (de Lapersonne) 4. 
Kropf s. Struma. 
Krüppelfürsorge (Biesalski) 419. 
Künstliches Glied s. Prothese, 
Küster-Wolkowitsch, Blasen -Opera- 
tion nach (Codergue) 161. 
Kupfer, kolloidales, bei Uteruscarenom (Barton) 
l 


BAL. 
Kupfersulfat-Verätzung, Gangrän durch (Thal) 
235. , 


Lähmung, Nervus facialis-, 
Fraktur (Broca) 131. 
—, spastische (Ettore) 314. 
Laminektomie, Kopfgestell für (Stookey) 5. 
Laparotomie und Bauchwand-Topogra (Wal- 
jaschko) 20. 

—, Gazepackung statt Gummipackung bei (Bis- 
sell) 286. 

—, Medianlinien-, bei suprapubicaler Quertren- 
nung der Haut (Fonyt) 366. 

—, Pneumoperitoneum nach (Fritz) 140. 

Laryngofissur bei Larynxtuberkulose (Huenges) 
271. 


Larynx-Carcinom, gestieltes (Dahmann) 271. 

— -Exstirpation w Geschwulst (Botey) 395. 
— -Exstirpstion, vo (Botey) 529. 
-Operation bei Nervus posticus - Lähmung 
(Réthi) 270. 

-Pharynx-Absceß, Instrument zur Eröffnung 
(Smith) 474. 

-Torsion durch Verschüttung (Jurasz sen.) 
270 


-Tuberkulose, Elektrokauter bei (Wood) 66. 

-Tuberkulose, Gastrotomie bei (Swezléy 

Freed) 528. 

-Tuberkulose, Heliotherapie (Voorsanger) 66. 

-Tuberkulose, Laryngofissur bei (Huenges) 271. 

-Tuberkulose, Nervus us-Durchschnei- 

dung bei (Teller) 65. 

Laugiersche Hernia Gimbernati (Settler) 208. 

Leber-Absceß und Bakterien im Vena-portae-Blut 
(Haas) 299. 

— -Ascaridiasis (Veit) 25. 

— -Atrophie und Cholangitis (Tietze u. Winkler) 
213. 

— -Cirrhose mit Ver Splenektomie bei 
» (Bauer) 540. ; 


bei Os petrosum- 


— 


— 


i à 
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Leber, Cysten-, im Röntgenbild bei Pneumoperi- 

toneum (Teschendo 50. 

-Echinococcus (Cignozzi) 301. 

-Resektion (Pellegrini) 300. 

-Ruptur (Ott) 25. 

-Ruptur, Omentumtamponade bei (Rosen- 

berger) 539. 

-Syphilis, Absoeß- SS Symptome bei 

(Hunter) 406. 

Leggsche Krankheit e. Osteochondritis deformans 
juvenilis coxae. 

Leistenbruch s. Hernia inguinalis. 

Leitungsanästhesie s. a. Anästhesie. 
— (König) 45. 

— am Bein (Drüner) 46. 

Lendenwirbel, V., Sakralisation des, und Ischias 
(Zimmern, Lauret u. Weil) 132. 

Lichtbehandlung s. a. Heliotherapie. 

—, E durch (Oehlschlä- 

el) 


g 
Lichtfilter, Narbenbildung beeinflußt durch (v. 
Ries) 24 


es) 247. 
Liohtpenetration (Kinney) 7. 
Lid s. a. Auge. 

— -Entropium (Moretti) 56. 

Ligamenta cruciata, Kni nk-, Verletzung der 
(Petraschewskaja) 110. 

Ligamentum latum- Varicocele (Engelmann) 378; 
(Miller) 378. 

Ligatur, Aorta- (Vaughan) 485. 

‚ Arteria carotis-, wegen Aneurysma (Nieto) 

400. 


—, Arteria lienalis- (v. Stubenrauch) 205. 
—, Arteria thyreoi bei Strumaoperation, 
Embolie nach (Czermak) 19. 


des-, 
Linea semilunaris, Hernia in (Sandelin) 22. 
Linitis plastica, Magenform bei (Goldschmidt) 
292. 


Lipom s. a. Geschwulst. 

—, intramuskuläres (Nast-Kolb) 544. 

—, Sehnenscheiden- (Strauss) 2. 

Lipomatose s. a. Geschwulst. 

—, Hals- (Bufalini) 468. 

Lippen, Granuloma .inguinale-Metastase auf den 
(Beeson) 264. 

— -Plastik (Pichler) 12. 

— -Plastik am Mundwinkel (Fessler) 57. 

—, Staphylokokken-Infektion der (Martin) 420. 

Liquor cerebrospinalis s. a. Lumbelpunktion. 

— oerebrospinalis-Bewegungen in der Lumbal- 
gegend (Becher) 267. 

— cerebrospinalis, Dynamik des (Becher) 266. 


— 


u. | — oerebrospinalis und Orbitalliquor, Vergleich 


(Eskuchen) 55. 
Littröesche Darmwandhernie (Sinclair) 207 
Lokalanästhesie s. a. Anästhesie. 
— (König) 45; (Hadley) 46. 
—, Blutdruck und Puls bei (Wiemann) 189. 
—, Hyoscin-Morphium-Injektion vor (Hurd) 244. 
—, Magenresektion in (Orth) 244. 
— bei transvesicaler Prostatektomie (Joan) 161. 
—, Sectio caesarea in (Waldstein) 378. 
Lues s. Syphilis. 
Luftröhre s. Trachea. 
Luftwege s. Atemwege. 
Lumbalanästhesie s. a. Anästhesie. 


ımbalanästhesie (Strauss) 45; (Garner) 188; 
(Jonnesco) 243; (Hagedorn) 516. 
- und Arteriendruck (Abadie u. Montero) 243. 
urnbalflüssigkeit s. Liquor cerebrospinalis. 
ambalpunktion s. a. Liquor cerebrospinalis. 
> Nadel zur (Dean) 390. 
Stuhl zur (Christian) 6. 
umbalwirbel s. Lendenwirbel. 
ungen-Chirurgie (Collins) 482. 
- -Echinococcus (Navarro Blasco) 283. 
- -Gangrän, Pneumothorax und antigangränöses 
Serum bei (Dénéchau, Estève u. Quartier) 


484. 
— -Gangrän, Salvarsan bei (Curschmann) 73. 
— -Hernie, traumatische (Lehrnbecher) 71. 
— -Komplikation, postoperative (Cutler) 227. 
— -Ruptur und Claviculaverlagerung, Asphyxie 
‚, bei (Davison) 188. 
— -Tuberkulose s. a. Pneumothorax. 
— -Tuberkulose, Kollapstherapie (Unverricht) 
. 73. 
— -Tuberkulose, Nervus phrenicus-Durchschnei- 
dung bei (Goetze) 283. 
-Tuberkulose, Schultergürtel-Mobilisierung bei 
Thoraxplastik wegen (Ostermeyer) 282. 
-Tuberkulose, Thoraxplastik bei (Burnand) 74. 
aungenabsceß (Lockwood) 397. 
—, physikalische Erscheinungen bei (Scohwerdt- 
feger) 72. 
—. Tangentietel bei (Meyer) 484. 
— nach Narkose bei Nasen- und Pharynxopera- 
tion (Gwathmey) 484. 
—. Operation (Rantzer) 282. 
— durch künstlichen BE aa (Rich) 73. 
—, postoperativer (Minor) 28 
—, Röntgenuntersuchung Ce 49. 
in, Bronchoskopie zur Entfernung (Bur- 
ger) 72. 
Lupus pernio, Lungenveränderung durch bovinen 
Typ des Tuberkelbacillus (Schaumann) 
614. 


Luxation, Clavicula-, Behandlung (Hinze) 106. 

—, Femur-, zentrale, ins Becken (Rocher) 173. 

—, Fußgelenk- (Giorgacopulo) 463. 

—, Halswirbel-, nach hinten (Cahen) 360. 
Handgelenk- (Burckardt) 312. 

Hüftgelenk- (Goyder) 221; (Goldthwait, 

Adams u. Willard) 381. 

—, Hüftgelenk-, Femurkopf in der Beckenhöhle 

bei (Petersen) 314. 

Hüftgelenk-, Häufigkeit (Quirin) 112. 

‚ Hüftgelenk-, kongenitale (Dewtschländer) 413. 

‚ Hüftgelenk-, kongenitale, Denuo6dsche Be- 

handlung (Adams) 3. 

‚ Hüftgelenk-, Operation (Bernstein) 109. 

‚ Hüftgelenk-, traumatische (Rehbein) 460. 

, en, und schnappende Schulter (Kappis) 

—, Schultergelenk-, oe (Gubler) 507. 

—, Wirbel- (Willard) 360 

Lymphadenitis inguinalis (Vanni) 172. 

'Lymphangitis (Michaëlis) 544. 

Lymphbahnen von Nase, Pharynx und Tonsillen, 
Beziehungen zueinander (Schlemmer) 197. 

Lymphdrüsen-Geschwülste, maligne (Yates) 429. 

— -Granulom durch Mykose (Haberfeld) 411. 


Zentralorgan f. d. ges. Chirurgie. XX. 


- 
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— 
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Lymphdrüsenentzündung, Hals-, tuberkulöse 
(Miller) 422. 
Lymphgefäße, Dünndarm- (Aagaard) 450. 


ymphknoten, Verdauungsstörung durch (Wake- 
est 366. 

Lymphogranuloma s. a. Geschwulst. 

— benignum (Schaumann) 514. 

Lymphsarkom e. a. Geschwulst. 

—, Magen-, Gastroskopie bei (Schindler) 404. 


Magen s. a. Gastro..., Kardia, Pylorus. 
— -Acidität und Duodenumverletzung (Lino) 448. 
— -Atonie und Duodenalstenose (Koennecke) 404. 
— -Aufblasung zur Feststellung der Operabilität 
(Faltin) 449. 
— -Carcinom, Operation (Crile) 498. 
—, SE Totalexstirpation (Kreuter) 


— -Dilatation und -Ptose (Schiassi) 289. 

— -Duodenum-Krankheit (Cole) 337. 

— -Fibrom (Lieblein) 499. 

— -Funktion bei Gallenblasenkrankheiten (Boss) 
374. 

— und Gallensystem, Adhäsionen zwischen (Lyon) 
492. 
— -Geschwülste, Röntgenuntersuchung (Lossen) 
431; (Kalisch) 521. . 

—, Innervationsstörung am (Koennecke) 370. 

—, Kaskaden- (Douglas Webster) 290. 

—, Kaskaden-, Röntgenuntersuchung (Reveß) 
125. 

— bei Linitis plastica (Goldschmidt) 292. 

— -Lymphosarkom, Gastroskopie bei (Schindler) 
404. 


-Pathologie (Schultze) 368. 

TRE men we? Egan 
-Peristalti ntgenuntersuc ( ) 128. 
-Plastik (Hoffmann) 209. E 

-Polypen (Mills) 292. 

-Resektion im Alter (Finsterer) 342. 
-Resektion in Lokalanästhesie (Orth) 244. 
-Resektion bei Magengeschwür (Judd u. 
SEN 84; (Hesse) 145; (Friedemann) 


-Resektion, Zange für (Ostermeyer) 474. 
-Röntgenbilder (Borgbjserg) 521. 
"Röntgenuntensuchung (Zehbe) 50. 
-Röntgenuntersuchung bei engeschwür 
(Secher) 208. == 
-Röntgenuntersuchung bei Gastroenterostomie 
nach Magen- und Duodenalgeschwür (Palu- 
gyay) 247. 
-Syphilis (Aoyama) 447; (Mc Nee) 499. 
-Syphilis, Operation (Graham) 370. 

—, Wismutstein im (Kummant) 404. 
Magendarmkanal-Ascaridissis, Röntgenuntersu- 
chung (Fritz) 125. 


— en durch latente Peritonitis (Savy) 
493. 
Magenduodenalgeschwür, tion (Krause) 144. 


Magengeschwür s. a. Duodenalgeschwür, Ulcus. 
— (v. Haberer) 144; (Perman) 338; (Pauchet) 
401; (Deaver) 497. 

—, in die Bauchhöhle perforiert, Behandlung 
(Röpke) 86. 
—, Behandlung (Kaiser) 208; (Nielsen) 291. 
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Magengeschwür, chronisches, Diagnose und Be- 
Ee (Deal u. Mc Meen) 402; (Kemp) 
403. 


—, chronisches, Pathogenese (Nicolaysen) 448. 

—, Gastroenterostomie bei (Maier) 84; (Pool u. 
Dineen) 341. 

—, Magen-Resektion bei (Judd u. Lyons) 84; 
(Hesse) 145; (Friedemann) 449. 

—, Magen-Röntgenuntersuchung bei (Secher) 208. 

—, Mortalitāt nach Operation (Balfour) 87. 

—, Nischenschatten ohne (Zehbe) 50. 

—, Operation (Moppert) 82; (Wanach) 292; 
(Wydler) 342; (Krause) 402; (Woolsey) 497; 
(Crile) 498; (Leudder) 499. 

— -Perforation (Cloos) 448. 

—, perforierendes (Tupper) 403. 

—, perforiertes, und Mortalität (Wagner) 22. 

—, pylorusfernes perforierendes, Operation (Gott- 
lieb) 23. 

— und Pylorusmagen (Koennecke) 143. 

— -Röntgenbehandlung (Kottmaier) 128. 

—, Röntgenuntersuchung (Secher) 290. 

—, Röntgenuntersuchung des Magens nach Ga- 
stroenterostomie bei (Palugyay) 247. 

—, rundes, pseudotabische Form (Mintz) 290. 


—, Soorpilz im Magensaft bei (Moppert u. Kagan) 
338 


— und Tabes (Full u. v. Friedrich) 345 
bei hwür und -carcinom, 
Soorpilz im (Moppert u. Kagan) 338. 
Magenwand-Trennung, Naht bei (Gara) 85. 
Magnesiumsulfat und Morphium, =. mit 
(Sáenz de Santa Maria y Marron) 44 
Malum Pottii s. Spondylitis tuberculosa. 
Mamma s. a. Mastitis. 
— -Amputation wegen Carcinoms, Armheben’'nach 
(Willems) 277. 
-Amputation wegen Carcinoms, Ödem nach 
(Halsted, Reichert u. Mont-Reid) 279. 
-Geschwulst, retromammäres Fibroangiom 
er 20. 
-Geschwulst, Frühdiagnose (Bloodgood) 138. 
lactans, Echinoooccuscyste in (Burkhardt) 20. 
-Schilddrüse- Uterus-Geschwülste (Ballin u. 
Moehlig) 482. 
Mammacarcinom (Simons) 138; (Colt) 276; (Gar- 
gano) 276; (Gage u. Adams) 277. 
— mit Absonderung (Coopman) 396. 
—, männlicher (Fessler) 20 
—, Operation (Bunts) 70. 
—, Prophylaxe (Mintz) 396. 
—, Rezidive nach Exstirpation (Czirer) 277. 
— -Rezidive, Röntgenbehandlung (Hintze) 396. 
—, Röntgenbehandlung (Lee) 52; (Pfahler) 127; 
(Nordentoft) 521. 
Mandeln s. Tonsillen. 
Mangan bei Uteruscarcinom (Barton) 541. 
Mastdarm s. Rectum. 
Mastitis s. a. Mamma. 
—, chronische cystische (Bloodgood) 529. 
—, stereorämiscbe (Pauchet) 19. 
Meckelsches Divertikel in Hernie (Sinelair) 


207. 

— Divertikel, perforiertes, bei Hernia umbilicalis 
(Krafft) 494. 

Medianus s. Nervus medianus. 
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Mediastinum- Absceß bei Spondylitis tuberculos. 
(Barbier u. Arbeit) 61. 

— bei Empyem (Dunham) 332. 

— -Geschwulst (Delessert) 365. 

Megacolon s. Hirschsprungsche Krankheit. 

Megarectum (Solano) 405. 

Meltzer-Lyonprobe bei Gallenblasenkrankheiter | 
(Cutler u. Newton) 213. 

m (Mc Kendree u. Imboden: 


Meningiom s. a. Geschwulst. 
— (Cushing) 260. 
Meningitis durch Aktinomyces (Neumann v. 
Rabinowitsch-Kempner) 230. 
— cystica spinalis (Czarkowski u. Rotstadt) 267. 
pto-, bei Ganglion semilunare- Aktinomy- 
” kose (Stahr) 327. 
— serosa, Rückenmarkskompreæion durch (Sahl- 
gren) 135. 
— serosa und Unfall (Rochow) 256. 
— Staphylokokkeninfektion (Laurent u. 
) 5 
—, ‚ Suberachnoidalraunspühung bei (Eagleton) | 
Meningocele, Gefäße der (Stübel) 52. 
Meniscitis (Willems) 111. 
Meniscusverletzung des Kniegelenks a 414. 
en Deus durch (Mauclaire) 346. 
esenterium-Gefäßverschluß, erperaler, 
Thrombose (Bucura) 535. en 
— -Geschwülste (Tomiselli) 536. 
Mesogastrium-Cyste (Sträuli) 288. 
Metacarpus-Wiederherstellung durch Knochen- 
transplantation (Michon) 380. 
Metatarsophalangealgelenk, Köhlersche Krankheit 
am (Alberti) 384. 
Metatarsus-Fraktur und -Entzündung (Feller) 
112. 
Metatarsusköpfchen, Köhlersche Krankheit des 
(Axhausen) 320; (Sonntag) 416. 
Mikrocephalie, Humerus varus bei (Merlini) 169. 
Milch, Äthergehalt bei Narkose in der (Gramen) 


118. 

Milz s. a. Bantische Krankheit, Splenektomie. 
-Absceß bei Kindern (La Ferla) 96. 

ähnliche Geschwulst im Peritoneum nach 

Splenektomie (Eggers) 452. 

-Arterie s. Arteria lienalis. 

-Chirurgie (v. Stubenrauch) 205; (Fowler) 351. 

-Hämatom (Lombard u. Duboucher) 450. 

-Ruptur, Splenektomie bei (Friesleben) 350. 

-Ptose und Ileus (Pacchini) 95. 

-Ruptur, zweizeitige (Linsmayer) 350. 

-Vergrößerung und Cholangitis (Tietze u. 

Winkler) 213. 

— -Vergrößerung, Ikterus durch (Mattei) 451. 

— -Vergrößerung bei hämolytischem Ikterus 

(Mattei) 451. 

-Vergrößerung und Splenektomie (Mc Ken- 

drick) 95. 

Milzbrand, Behandlung (Vaccarezza, Inda u. 

Posse) 2. 

— in Gerbereien (Smyth) 322. 

Mischgeschwülste, Röntgenuntersuchung (Lau- 
rell) 358. 

Mißbildung, Colon- (Horn) 501. 





und 


MiBbildung der unteren Extremität und Spina 
bifida occulta (Beck) 62. 

—, Fuß-, kongenitale, Operation (Epstein) 463. 

—, Hand- und Fuß-, kongenitale (Gazzotti) 171. 

—, kongenitale, Ileus durch (Dahl-Iversen) 500. 

—, Peritoneum-, Ileus durch (Haas) 141; (Dur- 
lacher) 345. 

—, EE und Wirbelsäule-, kongenitale (Sever) 

137. 


—, Skelett-, kongenitale (Delrez) 264. 

—, Skelett-, rachitische, Pathogenese (MaaB) 466. 

Mittelfußknochen s. Metatarsus. 

Mittelhandknochen s. M us. 

Mobilisierung, Unterkiefer-, in der Gesichts- 
chirurgie (Darcissac) 197. 

Morbus Addisonii s. Addisonsche Krankheit. 

owii 8. ow. 

Morestinsche Plastik bei Fingercontractur (Rahm) 
312. 

Morgagnische Klappe statt Gerlachscher Klappe 
[Appendixklappe] (Corti) 24. 

Morphium- Tr Injektion vor Lokalanăsthesie | — 
(Hurd) 244 

— und Magnesiumsulfat, Analgesie mit (S&äenz | — 
de Santa Maris y Marron) 44. 

— -Narkose s. Narkose. 

Mucocele der Stirnbeinhöhle (Forster) 194. 

Mühlengeräusch des Herzens (Wagner) 399. 

Mundcarcinom, Radiumbehandlung en 129. 

Mundschleimhaut-Desinfektion (Krüger) 48 

Mundwinkel, Lippenplastik am (Fessler) 67. 

Musculus abductor- Transplantation (Nicolaysen) 
509 


— biceps-Echinococcus (Tagliavacche) 509. 

— biceps-Ruptur (Rosenburg) 508. 

rectus-Plastik bei Hernia inguinalis-Operation 
(Licini) 495. 

sphincter internus, Rectumfistel im (Drueck) 
347. 


triceps brachii (Cassirer) 542. 

triceps-Ruptur (Hackenbroch) 508. 

Muskel, Bauch-, Hämangiom des ei) 21. 

_ -Hernie des Tibialis anticus (Hesse) 46 

— -Nekrose während Appendicitis (Haberland) 
147. 

YHuskelklemme (de Courcy) 120. 

— für Schilddrüsenexstirpation (Mastin) 473. 

Miyeloidsarkom und chronisch-hämorrhagische 
Osteomyelitis (Stewart) 470. 

Vykose, Lymphdrüsengranulom durch (Haber- 
feld) 411. 

8. &. Geschwulst. 
Uterus-, Röntgenbehandlung (B6cläre) 128. 

Myosarkom 8. Sarkom. 

—, Dünndarm-, mit abgeheiltem Duodenalge- 
schwür kombiniert (Glass u. Alsberg) 142. 

Myositis ossificans (Henderson) 16. 

Vs 8. &. Geschwulst. 

, peritonei (Nowak) 289; (van Berckel) 

493. 


Wabelbruch s. Hernia umbilicalis. 
Nabelschnur-Bruch s. Hernia funiculi umbilicalis. 
— -Drehung (Sellheim) 304. 
N Jacken- Geschwülste, en 
(Noel) 17. 
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Nadel zur Lumbalpunktion (Dean) 390. 

Nagel-Extension bei Os calcaneum-Fraktur (Kaess) 
112. 

— -Geschwulst (Sutton) 380. 

'Nageotte, Arterientransplantation nach (Cornio- 


ley) 75. 

—. EE nach (Policard u. Le- 
riche) 5 

Naht, Don rel 542. 

—, Haar- (Merz-Weigandt) 389. 

Narben-Bildung d Lichtfilter beeinflußt (v. 
Ries) 247. 


— -Neurom a 526. 

—, Pepsin und Trypsin zur Erweichung von 
(Payr) 49. 

— tee der Atem- und Speisewege (Gault) 
528. 


Narkose s. a. Anästhesie, Analgesie 
—, Äther-, Äthergehalt i in Blut, Milch und Harn 
bei (Grame&n) 118. 
—, Äther-, intravenöse (Dieterich) 242. 
, Äther-Öl-, rectale (Manujloff) 120. 
—, Äther-, reotale (Krotkina) 119. 
, Äther-, Schädigung bei (Weichert) 242. 
—, , Chloroform-, Adrenalintod bei (Bardier u. 
Stillmunk&s) 117. 
—, Hedonal- (Matechulis) 120. 
—, Insufflations-, in den Pharynx, Apparat zur 
(Miller) 44. 
—, Misch- (Kern) 516. 
— bei Nasen- und Pharynxoperation, Lungen- 
abeceB nach (Gwathmey) 484. 
— -Schädigun gang, Trs Traubenzucker zur Prophylaxe 
(Tenckhoff) 2 
Solästhin- (v. a Hütten) pr 
| Narkoticum (Hinterstoisser) 242; (Honigmann) 
242. 
Nase- Augenhöhle-Encephalocele (Kreiker) 53. 
— -Chondrom (Bakker u. Oudendal) 262. 
— -Lymphbahnen und Tonsillen (Schlemmer) 
197. 
tion, Narkose bei, Lungenabsoeß nach 
€ wathmey) 484. 
-Plastik (Da Silva) 524. 
-Plastik bei Sattelnase (Burrows) 524. 
— -Tuberkulose (Bourgeois u. Bouchet) 194. 
Nasennebenhöhlen-Osteom (Dahmann) 262. 
Nasenrachenraum-Geschwtilste (New) 195. 
Nasenstein (Francis) 261. 
Natriumcitrat-Injektion zur Blutstillung (Chei- 
nisse) 206; (Neuhof u. Hirshfeld) 333. 
Natriumhypochlorit-Lösung zur Desinfektion (de 
Almeida jun.) 390. 
Nearthrose, Anatomie der (Kalima) 389 
Nebenhoden-Cysten (Ward) 376. 
— -Entzündung s. Epididymitis. 
Nebennieren 8. a. Addisonsche Krankheit. 
-Exstirpation und Epilepsie (Borszeky) 192. 
— und dGehirnrindenepilepsie (Wertheimer u. 
Dubois) 257. 
-Exstirpation, Technik (Girgolaff) 301. 
-Geschwülste bei Mäusen Biye, Holmes u. 
Wells) 456. 
— und Pankreas (Moscati) 301. 
Nekrose, Gewebs-, durch Tintenstift (Gla8) 235. 
—, Pankreas- (Kraul) 350. 
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Nephralgie mit Hämaturie (Marogna) 454. 
Nephritis bei Appendicitis (Anschütz) 372. 

—, Colibacillen- (Ekehorn) 455. 

—, Operation (Rovsing) 454. 

—, E Absceß bei Nierendystopie (Oehlecker) 


—, Bo pneumococcica (Hammer) 352. 
Nephrolithiasis 8. Nierensteine. 
Nephrolyse (Le Clerc-Dandoy) 152. 
— und Ureterolyse (Kolischer) 409. 
Nephropexie, transperitoneale (Noble) 161. 
Nephrosen, aseptische (Rovsing) 454. 
Nerven, Arm-, Schädigung der (Abrahamsen) 137. 
— -Durchschneidung bei Spasmus E 63. 
— -Ernährungsstörung der Stümpfe und Gelenke 
durch Schußverletzung (Bodazide) Al. 
— -Leitungsunterbrechung durch Novocain (Ozo- 
rio de Almeida) 64. 
—-, periphere, Schußverletzung (Kramer) 241. 
—, periphere, Verletzungen der, Behandlung (Stra- 
dyn) 444. 
—, periphere, ungen nach Frakturen (Le- 
wis u. Miller) 36 
—, periphere, Verotzun 
rungen bei (Poleno 
— rn bei Hanoi durch Hemi- 
ple gie (Wreden) 442. 
— -Schußverletzung (Platt) 187. 
— -Transplantation nach Nageotte (Policard u. 
Leriche) 527. 
— -Vereisung (Valentin) 443. 
Nervennaht, zweite, nach Mißerfolg der ersten 


En der, trophische Stö- 


— und Basedow (Lieb, Hyman u. Kessel) 2 273. 
—, peripheres, Angioma cavernosum am (Som- 

mer) 269. 

—, physikalisch-chemische Untersuchungen (Spie- 
gel) 268. 

Nervus nl (Ney) 393. | 

— facialis-Lähmung bei Os petrosum-Fraktur 
(Broca) 131. 

— facialis-Lähmung durch Veråtzung mit Chrom- 
säure (v. Liebermann) 55. 

— ischiadicus-Sarkom (Anglesio) 65. 

— laryngeus-Durchschneidung bei Larynxtuber- 
kulose (Teller) 65. 

— medianus-Anomalie (Thompson) 312. 

— medianus-Sarkom (McGuire u. Burden) 379. 

— posticus-Lähmung, Larynxoperation bei 
(Rethi) 270. 

— phrenicus-Durchschneidung bei Tangentuber: | _ 
kulose (Goetze) 283. 

— re a bei Singultus (Oeh-| 
er) 80. 

— Ne und Zwerchfell, Beziehungen (Felix) 


— radialis-Verletzung, Sehnentransplantation bei 
(Billington) 170. 

— recurrens-Lähmung, postoperative, Behand- 
lung (Wehner) 66. 

— splanchnicus- Anästhesie (Schmilinsky) 244; 
(Langenskjöld) 517. 

— sympathicus-Chirurgie (Jianu) 269. 

— sympathicus-Resektion bei Angina pectoris 

(Jonescu) 64. 
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Nervus De ne main. periarterielle (Br. 
ning u. Stahl) 63. 
— sympathicus-Resektion, periarterielle, Arterier. 
perforation bei (Matons) 64. 
— trigeminus-Neuralgie 194. 
— trigeminus-Neuralgie, Alkoholinjektion bei 
(Harris) 54. 
— trigeminus-Neuralgie, Ganglion Gasseri b 
Vase? von (Adson) 55. Ä 
suralgie, Trichloräthylen bei 
ganna) 
Se ulnare-Neuritis nn) 269. 
etz-Strangulation, Ap citis vortäuscher! 
(Kirchner) 24. SS 
— -Torsion, Pathogenese (Wolff) 293. 
— EEN (Brocq, Ducastaing u. Reilsı 


Kane nach Bauchstichverletzung (Ste.- 
ger) 493. 

Neubildung s. Geschwulst. 

Neuralgie, Beseitigung von (Lange) 268. 

—, Nervus trigeminus- 1 | 

bei 


—, Nervus trigeminus-, Alkoholinjektion 
(Harris) 54. 
—, Nervus trigeminus-, Ganglion Gasseri be: 


Behandlung von (Adson) 55. 

—, Nervus trigeminus-, Trichloräthylen bei 
(Magunna) 328. 

Neuritis, Nervus ulnaris- (Buzzard) 269 

Neurofibromatose s. a. Geschwult. 

—, multiple (Madlener) 3. 

Neurom s. a. Geschwulst. 

—, Narben- (Leriche) 526. 

Neurosen, vasomotorisch-trophische, Angiosps:- 
mus bei (Brüning) 485. 

Neurototrophische Haut-Knochenveränderung 
bei, Pathogenese und Behandlung4Molotkoff: 
445. 


Nieren s. a. Harnwege, Hufeisenniere, Ureter. 
Urethra. 
—, accessorische, Hydronephrose durch (Ekehorn: 
98 


— -Bakteriendurchgängigkeit (Le Blanc) 352. 
— -Blase-Reflex (Kummer) 158. 
—-, perarenale Cyste (Krogius) 455. 

— -Dekapsulation bei Hämaturie ran 

— -Dystopie, paranephritischer Absceß 
(Oehlecker) 98. 

— -Entzündung s. Nephritis. 

—, Fettablagerung in (Chiari) 97. 

— -Funktionsprüfung, Ambardsche Konstante 
zur (Stanganelli) 148. 
-Geschwulst [Hypernephrom], Blutgefäße bei 
(Rehn) 98. 

— -Geschwulst bei Mäusen (Siye, Holmes u. 
Wells) 456. 

— -Krankheiten, Harn bei (Jones) 148. 

— -Infektion, Colibacillen bei (Herrold) 150. 

—, injizierte, Röntgenuntersuchung (Lim) 125. 

—, Kitt-, Röntgenuntersuchung (Oehlecker) 7 

— -Kontusion (Fioravanti) 150. 

— -Krankheit (Bull) 455. 

— -Röntgenuntersuchung (Delherm u. Laguer- 
riere) 126. 

— -Schnitt, Nachblutung nach (Rehn u. Röttger! 
99. 





Nieren-Tuberkulose (Fedoroff) 154. 

— -Tuberkulose im Kindesalter (Eliasberg) 301. 

— -Vene, s. Vena renalis. 

Nierenbecken s. a. Pyelitis. 

— -Carcinom (Landon u. Alter) 155. 

— -Epitheliom (Grauhan) 456. 

— -Spülung (Schramm) 151. 

Nierenbeckensteine (Thevenot) 157. 

Nierenlager, Periarteriitis nodosa mit Blutung in 
(Mertens) 152. 

Nierensteine (Gonzälez Tomas) 375. 

— -Röntgenuntersuchung (Schmidt) 126. 

Nischenschatten ohne Ee (Zehbe) 50. 

Noma (v. Balogh) 354 

—, Diphtherieserum bei (Ciaccia) 231. 

Normosal- und Adrenalin- Infusion, intravenöse, 
bei peritonitischem Kollaps (Wiedhopf u. 
Hilgenberger) 494. 

Novocain-Injektion, paravertebrale, zur Differen- 
tialdiagnose von Bauchkrankheiten (Läwen) 
78. 

— , Nerven-Leitungsunterbrechung durch (Ozorio 
de Almeida) 64. 

— -Suprarenin-Anästhesie, Blutdruck und Puls 
bei (Wiemann) 189. 


@berarmknochen s. Humerus. 
Oberkieferhöhle s. a. Kiefer, Unterkiefer. 
—, Thiersche Läppchen bei Krankheiten der 
(Sheehan) 262. 
Oberschenkelknochen s. Femur. 
Obstipstion (Lane) 502. 
—, chronische, mechanischer Faktor bei (Blanc 
Fortacin) 373. 
—, Operation (Gatellier) 346. 
Oeso hagoekopie bei Oesophaguscarcinom (Le- 
rel 123. 
sophagus (Sargnon) 280 
an ‚subolavia-Verletzung durch den (Sco- 


ee (Starlinger) 140. 

-Carcinom, Radiumbehandlung (Forbes) 128. 

-Carcinom, Radiumeinführung mittels Fadens 
bei (Bensaude u. Hillemand) 358 

-Carcinom, Röntgenuntersuchung "und Oeso- 
phagoskopie bei (Lelong) 123. 

-Dilatation (Oettinger, Lignac u. Cabellero) 
140. 

-Divertikel (van den Wildenberg) 281. 

-Fremdkörper (Patterson) 139. 

-Kardia-Resektion bei Carcinom (Hedblom) 
531. 

-Phlegmone (Guisez) 280. 

-Plastik (Jankowski) 282. 

-Mund, Spasmus des (Beck) 280. 

en kongenitale (Frey) 362; (Wilensky) 


Bi: La 


So durch Verätzung (Ledoux) 280; 
(Goris) 281; (Ledoux) 363. 

und Vallecula epiglottica-Carcinom (Steiner) 
66. 


-Wiederherstellung durch Fascientransplan- 
tation (Allen) 363. 

’” Ohr-Chirurgie (Katz u. Blumenfeld) 196, 263. 

Ohrspeicheldrüse s. Parotis. 

3 Omentum s. Netz. 
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Operation, Blutdruckmessung bei (Lehrnbecher) 
385 


—, Frühaufstehen nach (Rowlands) 227. 
ologische, nach Röntgenbehandlung 
Zoe 519. 
ee Traubenzucker zur Prophylaxe 
e ) 2 


Orbitapunktion, Beh (Eskuchen) 55. 


Orthopädie im Kindesalter (Fairbank) 167. 
—, zahnärztliche (Jankowsky) 58. 
Orthopädische Chirurgie (Orr) 188; (Osgood, 


Soutter, Low, Danfortb, Brown u. Wilson) 
30. 
— Korsetts eg eege 474. 


— Versorgung Beina ierter (Spackeler) 6. 
Os calcaneum- Fraktur, N agelextension bei (Kaess) 
112. 


— calcaneum, Ostitis tuberculosa des (Broca) 224. 

— calcaneum, Tuberabrißfraktur (Mülleder) 176. 

— naviculare, Köhlersche Krankheit am (Bern- 
stein) 384. 

— petrosum-Fraktur mit Nervus facielis-Läh- 
mung (Broca) 131. 

Osgood-Schlattersche Krankheit s. Schlattersche 
Krankheit. 

Ossifikation, Epiphysen-, und Chondrodystrophia 
foetalis (Budde) 307 

—, Meningen- (McKendree u. Imboden) 256. 

—, traumatische (Ferrarini) 113 

Ossifizierende SÉ und Tabes 
(Sainton u. Péron) 306. 

Osteoarthritis (Fischer) 179. 

— coxae (Parker) 221. 

Osteochondritis coxae, eine Subluxation (Calot 
u. Colleu) 172. 

— dissecans im Kniegelenk (Hellström) 318. 

— deformans coxae juvenilis s. a. Coxa plana. 

— deformans coxae juvenilis(Müller) 173; (Riedel) 
222; (Riosalido) 313; (Riedel) 411. 

— deformans coxse juvenilia, Ätiologie (Reh- 
bein) 460. 

Osteom a. a. Geschwaulst. 

—, Halswirbelsäule- (Henderson) 15. 

—, Nasennebenhöhlen- (Dahmann) 262. 

Osteomalacie und Epithelkörperchengeschwulst 
(Strauch) 234. 

—, Kriegs- (Fromme) 177. 

Osteomyelitis (Speed) 115. 

—, akute septische (Johansson) 421. 

—, chronisch-hämorrhagische, und Myeloidsar- 

kom (Stewart) 470. 

—, Dakinlösung bei (Wilensky) 1. 

—, Fibulatransplantation nach Tibiaverlust durch 
(MacAusland u. Sargent) 319. 

—, Schädel-, nach Stirnhöhlenentzündung (van 
den Wildenberg) 253. 

—, Staphylokokken, Vaccineinjektion bei (Claes) 
115 


—, traumatische, der Wirbelsäule und Rippen 
(Dudden) 360. 
—, Vaccine bei (v. Beust) 33; (Arrivat) 115. 
—, Wirbelsäule- (Stahl) 59. 
Osteoplastik s. Transplantation, Knochen-. 
Osteopsathyrosis, Röntgenuntersuchung (Glover) 
432. 


Osteotomie bei Rachitis (Nastrucci) 112. 


Ostitis deformans (Hirsch) 179. 

— deformans, Pathologie (Cone) 467. 

— deformans, Röntgenuntersuchung (Eisler) 190. 

— fibrosa cystica congenita (Wieland) 176. 

— fibrosa und Knochensarkom (Satta) 469. 

— fibrosa mit endokrinen Störungen (Mallam) 
258. 

— fibrosa und Syphilis, Beziehung (Reichen- 
bächer) 383. 

— fibrosa der Trochantergegend (Zschau) 167. 

— fibrosa des Unterscheukels, Knochenplastik 
bei (Pearson) 415. 

— tuberculosa des Calcaneus (Broca) 224. 

— tuberculosa bei Kindern (Broca) 117. 

Ovarium-Dermoide und -Carcinom im Kindes- 
alter (Zschau) 167. 

Oxyuriasis (Goebel) 489. 


Pachymeningitis nach Spondylitis der Halswirbel- 
säule (Crocq) 266. l 

Pagetsche Krankheit s. Mammacarcinom. 

Palmaraponeurose, Schrumpfung der (Specklin 
u. Stoeber) 312. 

Panaritium (Herrlen) 108. 
-Carcinom, Gallengängehydrops durch 

(Gorke) 95. 

-Chirurgie (Cohn) 450. 

-Cyste, Drainage und Radiumbehandlung bei 

(Hamilton) 540. 

-Keime, versprengte (Kazda) 349. 

und Nebennieren (Moscati) 301. 

-Nekrose (Kraul) 350. 

-Verkalkung mit Diabetes nach Verletzung 

(Wells) 540. 

Pankreassteine (Jarboe) 349. 

Pankreatitis, akute (Jones) 95. 

—, Ductus choledochus- und Duodenum-Ver- 
schluß durch (Spencer) 348. 

— durch Verletzung (Drennen) 539. 

a durch Typhus (Garcia Mansilla) 

Papilla ani, hypertrophische (Drueck) 373. 

— Vateri (Tenani) 299. 

— Vateri-Carcinom (Kleinschmidt) 214. 

— Vateri-Carcinom, Radikaloperation (Blad) 539. 

Papillom s. a. Geschwulst. 

—, Blasen- (Stenius) 457. 

—, Urethra- (Gottfried) 102. 

Papillomatosis s. a. Geschwulst. 

— in einer Absceßhöhle (Krainz) 387. 

Papillomatöse Zungentuberkulose (Blamoutier) 
477. 


Paralyse, spastische, Stoffelsche Operation bei 
(Gill) 137. 

Paranephritisch s. Nephritis. 

Pararenale Cyste (Krogius) 455. 

reg Bauchhöhlekrankheiten durch (Kehl) 

— und Carcinom (Kross) 469. 

Parathyreoideae-Geschwulst bei Knochensarkom 
(Günther) 387. 

— -Geschwulst und Osteomalacie (Strauch) 234. 

Paratyphus-Bacillus als Eitererreger (Pesch) 230. 

Paravertebrale Novocaininjektion, Analgesie durch 
(Läwen) 78, 487. 

Parese s. Lähmung. 
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Parkinsonsche Krankheit, Steinachoperation 
(Skála) 393. | 

Parotis-Geschwülste, Radiumbehandlung (Qu 
u. Johnson) 251. 

— -Phlegmone (Pap ) 199. 

Patella bipartita (Simonett) 317. 

— -Fraktur, Drahtumschlingung bei (Bonn: 
461. 

— -Fraktur, Operation (Willems) 109. 

Payrsche Keulenschiene bei Radiusfraktur (Sx 


tag) 108. e 
Penis-Oarcinom, Radikaloperation (Cunnings: 
165 


— -Streptokokken-Ga (Campbell) 165. 

Pepein zur Narbenerweich (Payr) 49. 

— -Pregllösung bei malignen hwülsten (Ps; 
39. 

Peptisches Geschwür s. Mageni h wor 

Pepton-Injektion bei ilzbrand (Vaccarez 
Inda u. Posse) 2. 


Periarteriitig nodosa mit Blutung ins Nierenlaz: 
(Mertens) 152. 

Periarthritis humero-scapularis (Kanzow) 5t 

Perinephritis, holzharte (Greco) 97. 

— -Phlegmone, Serum bei Eiter-Kotfistel nsd 
(Mock) 151. 

Perineum-Krampf (Elsner) 347, 539. 

— -Nähte (Strube) 542. 

— -Röntgenbehandlung, Vorrichtung zur (Have: 


250. 
— -Urethra-Fisteln (Fonseca) 163. 
Periphere Nerven s. Nerven, i 


EE Magen-, EE (Egan) 
1 


Peritoneale Adhäsionen (Friedenwald u. Morrison 
490; (Descomps) 491. 

— Adhäsionen, Koktol zur Verhütung (Miyak: 
8l. 

— Adhäsionen zwischen Magen und Gallensyste: 
(Lyon) 492. 

— Adhäsionen, Prophylaxe (Kubota) 141. 

Peritoneum s. a. umoperitoneum. 

— und Coenesthopathie (Gelma) 80. 

— [retroperitoneale Cysten}) (Spackman) SL 

— -Drainage (Ducuing) 493. 

—, milzähnliche Geschwulst im, nach Splen 
ektomie (Eggers) 452. 

—, Hämatinämie bei Blutung im (Hiltermann 
80. 

—, Infusionen in das (Wevernick) 534. 

— -Mißbildung, Deus durch (Haas) 141; (Du 

lacher) 345. 

-Pseudomyxom (Nowak) 284; (van Berck 

493. 


-Tuberkulose (Semenow) 142; (Gauß) 378. 
-Tuberkulose, Böntgenbehandlung (Lan: 


326. 

Peritonitis, Ätherbehandlung (Jungeblut) 36 

—, appendikuläre (Melchior) 535. 

—, diffuse (Cardenal y Pujals) 80. 

— infolge Epiploitis nach Bauchstichverletzun 
(Steiger) 493. 

—, latente, Erkrankungen des Magendarmkana 
durch (Savy) 493. 

—, intravenöse Normosal- und Adrenalininfusio 
bei (Wiedhopf u. Hilgenberg) 494. 


'eritonitis, Perforations-, bei Typhus abdomi- 
nalis (Nedochleboff) 287. 

—, Pneumokokken- (Krafft) 287. 

— nach Tonsillitis (Riedel) 287. 

— tuberculosa (Grasset) 536. 

— tuberculosa, Sauerstoffeinblasung in die Bauch- 
höhle bei (Stein) 366. 

'eritonsillarabsceß, Blutung nach (Aubriot) 14. 

'erityphlitis s. Appendicitis. 

'erthessche Druckstauung und Stauungsblutung 
in den Lungen (Hedinger) 185. 

— Krankheit s. Osteochondritis deformans coxae 
juvenilis. 

'es s. a. Fuß. 

— varus congenitus, Häufigkeit ses 112. 

— varus congenitus, Pathogenese (v. d. Osten- 
Sacken) 511. 

— varus, Instrumente zum Redressement (Kortze- 
born) 6. 

— varus, Korrektur (Allen) 320. 

— varus-Schuh bei Pes plano-valgus (Weinert) 
6. 


varus, Talus bei (Yü) 463. 
'halanx-Wiederherstellung durch Knochentrans- 
plantation (Michon) 380. 
'harynx-Divertikel (van den Wildenbe 
tionsnarkose, Apparat zur Miller) 44 


Op ration, Narkose bei, Lungenabsceß nach 
(Gwathmey) 484. 
-, Retropharyngealabsceß (Comby) 525. 
_ ' Teratom (Lichtenstein) 478. 
'hlegmone, Ludwigsche, durch Glandula sub- 
maxillaris-Exstirpation (Rehn) 477. 
-, Oesophagus- (Guisez) 280. 
-. Parotis- (Pappacena) 199. 
-, perinephritische, Serum bei Eiter-Kotfistel 
nach (Mock) 151. 
'hlegmonöse Enteritis (H 
'hosphorstoffwechsel bei es (Tisdall u. 
Harris) 388. 
'hrenicus s. Nervus phrenicus. 
'hylogenetische Entwicklung (Kranichfeld) 321. 
'lantaraponeurose, Schrumpfung der (Specklin) 
312. 
lasmocytom s. a. Geschwaulst. 
- im Humerus (Frising) 509. 
lastik mit Amputation am Vorderarm (Bosch 
Arana) 220. 
Epithel-, des Gesichts (Esser) 131. 
; Fascien- und Bindegewebe-, bei Sehnen- 
defekten (Schwarz) 305. 
. Fett-, bei Knochenhöhlen (Iseke) 239. 
; Fett, nach Lexer und Albee (Lozano Mouzón) 
7 
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man und Tonsillen (Schlemmer) P 


eg bei Kllbogenankvloge (Mac Ausland) RE 


. 


Plastik, Knochenperiost-, aus der Tibia (Dela- 
enière) 186. 
ippen- (Pichler) 12. 

—, — Lippen-, am Mundwinkel (Fessler) 57. 

—, Magen- (Hoffmann) 209. 

—, EE bei Fingercontractur (Rahm) 
12. 

—, Musculus rectus-, bei Hernia inguinalis- 
Operation (Licini) 495. 

—, Nase- und Gesicht- (Da Silva) 524. 

—, Nase-, bei Sattelnase (Burrows) 524. 

—, Oesophagus- (Jankowski) 282. 

— mit wanderndem Stil (Filatow) 524. 

—, bei Lungentuberkulose (Burnand) 74. 
—, Thorax-, wegen Lungentuberkulose, Schulter- 
__ irtelmobilisierung bei (Ostermeyer) 282. 

terus-, bei Hernien (Mayer) 496. 

—, Vagina-, Fadenzügelhalter für (Grad) 474. 

Pleura- Empyem 8. Empyem. 

— -Ruptur bei Wunde der Supraelaviculargrube 
(Jean) 219. 

— -Schock (Cordier) 532. 

— -Schock beim künstlichem Pneumothorax 
(Unverricht) 72. 

Ee nach Operation (Ji ijima) 


Pleuritis, Thoraxpunktion bei (Pallasse) 532 

lexusanästhesie s. a, Anästhesie. 

— (Platou) 190. 

Pneumocele s. Lungenhernie. 

Pneumokokken-Paranephritis (Hammer) 352. 

— -Peritonitis (Krafft) 287. 

Pneumonie und Appendicitis (Melchior) 295. 

— und Empyem (Glenn-Ravdin) 71. 
umoperitoneum s. a. Peritoneum. 

—, Cystenleber im Röntgenbild bei (Teschendorf) 


50. 
—, en: bei Peritonitis tuberculosa (Stein) 


— nach Laparotomie (Fritz) 140. 


—, Untersuchungstechnik (Partsch) 486. 
Pneumothorax s. a. Lungentuberkulose. 
— -Apperat (Gorriti) 120. 

—, künstlicher, Lunge 
—, künstlicher, Pleuraschock bei (Unverricht) 72. 
—, Pyo- (Hauser) 331. 

—, Skoliose bei (Gurd) 59. 

an nach Milzexstirpation (Matolay) 


Bo und Beriberi (Schneider) 1. 
Polyp, Magen- (Mills) 292. 


nabsceß durch (Rich) 73. 


, Urethra- up ct 102. 


Pottscher Buckel, Pottsche Krankheit s. Spondy- 


litis tuberculosa. 


er bei malignen Geschwäülsten 


Payr) 
us vermiformis s. Appendix. 


Pronationsstellung bei Kindern (Parisel) 311. 
Be -Absceß, perineale Operation (Felber) 
-Absceß nach Pneumonie (Chiaudano) 214. 
-Adenom (Barabino) 161. 

-Hypertrophie (Adrion) 27; (Stossmann) 103; 
(Horn u. Orator) 303. 

-Hypertrophie durch Drüsenadenom vorge- 
täuscht (von Borza) 503. 


-, Gelenk-, bei Hallux valgus (Heymann) 464. 

: Gesichts- (Esser) 263. 

; a Erkrankung nach (Mackechnie) 
4 

. Kiefer- und Gaumen- (Luxenburger) 476. 

. Knochen-, bei Ostitis fibrosa (Pearson) 415. 

. Knochen-, zur Wirbelsäule-Fixation bei Spon- 
dylitis tuberculosa (Pieri) 134. 


= mo Serge er a 


Prostata- nn (Heuser) 251. 
— -Sarkom (Putzu) 503 

Prostatasteine (Felber) 162. 

Prostatektomie (Grunert) 28; (Bieberbach) 161. 
—, Anästhesie bei (Barney u. Shedden) 45. 

—, Lokalanästhesie bei (Joan) 161. 

—, suprapubische (Roth) 214. 

—, suprapubische Wunde nach (Bonneau) 376. 
Protein-Injektion und Infektion (Kross) 230. 
Proteinkörpertherapie (Herzberg) 47; (Vermehren) 

183. 
— und Blutflüssigkeit (Löhr) 76. 
— bei Geschwülsten (Gathy) 39. 
Proteusvaccine bei Vulvageschwür (Healy) 541. 
Prothese und Amputationsstumpf (Little) 474. 
—, Arm- (Zur Verth) 3286. 
—, Daumen- (Orell) 325. 
Pseudarthrose, konservative Behandlung (Meyer) 


389. 
rzögerte Callusbildung der, 


—, ve Fibrin bei 
(Wohlgemuth) 473. 

—, Rippen-, durch Fraktur (Guimbellot u. 
Braine) 138, 


Pseudoabecesse, Gehirn- (Eiselsberg) 53. 
Pseudoappendicitis (de Martel uw. Antoine) 147. 
Ptose, Magen-, und Magendilatation (Schiassi) 


289. 

—, Milz-, und Deus (Paochini) 95 

Puerperaler Mesenterialgefäßverschluß und Throm- 

(Bucura) 535. 

— Pyämie, Vaccinetherapie bei (Dantin) 353. 

— Sepsis, Schilddrüsenabsceß bei (Grimault u. 
Brino) 480. 

— Sepsis, Tröpfchenirrigation bei (Wagner) 513. 

Punktion, Lumbal- s. Lumbal ion. 

—, Orbita-, Berielsche (Eskuchen) 58. 

—, Thorax-, bei Pleuritis (Pallasse) 532. 

Pyämie, puerperale, Vaccinetherapie bei (Dantin) 
363. 


—, Streptothrix- (Telalajeff) 230 

Pyelitis 8. a. Nierenbecken. 

—, Pathogenese und Behandlung (Cantoni) 408. 
Pylorus 8. a. Gastro..., Kardia, Magen. 

ung (Cavina) 498. 

bei Gastroskopie (Sternberg) 401. 

-Spasmus beim Säugling (Hein) 370. 
-Spasmus und -Stenose, Röntgenuntersuchung 
(Barret u. Chaufour) 430. 


— -Stenose (Tumpeer u. Bernstein) 336. 
— -Stenose und - hwür beim Kind (Santiago 
Carro) 290. 


-Stenose, kongenitale, Atropin bei (Haas) 496. 
Pylorusmagen und Magengeschwür (Koennecke) 
143. 


en bei Milzbrand (Vaccarezza, Inda u. 
Posse) 2. 

Pyopneumothorax (Hauser) a 

Pyurie, aseptische (Troell) 455 


Quecksilber, Absceß durch subcutane Einführung 
von (Serdjukoff) 387. 


Rachen s. P 
SE Eeer (Witherbee) 


326. 
Rachitis (Maass) 113; (Fromme) 177; (Lewin) 317. 
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TEEN Behandlung (Magnus u. Duken 
418. 
—, ae es y) 321. 
—, Genu valgum durch (Crainz) 32. 
—, Osteotomie bei (Nastrucci) 112. 
—, Wachstumsstörung durch (Maaß) 4686. 
Radialis s. Nervus radialis. 
Radioaktive Substanzen und lebende Zellen und 
Gewebe (Loeb) 191. 
Radiumbehandlung s8. 
behandlung. 
—, Atemwegecarcinom- (Forbes) 128. 


— bei Basedow ( ) 
— [Emanation] ae (Terry) 9. 


—, Oesophaguscarcinom- (Bensaude u. Hilk- 

mand) 358. 

—, Pankreascyste- (Hamilton) 540. 

—, Parotisgeschwülste- (Quick u. Johnson) 251. 

— und Röntgenbehandlung von Geschwäülsten 
(Stone) 51. 

—, Zungencarcinom- (Bayet u. Sluys) 130; (Taue- 
sig) 521. 


a. Röntgen-, 


Radius, fehlender, bei Ulna-Doppelbiklung (Mau: | 


— -Fraktur (Jaroschy) 107; (Stevens) 543. 

— -Fraktur, Holzschiene bei (Richarde) 108. 

— -Fraktur, Payrsche Keulenschiene bei (Sonn- 
tag) 108. 

Rauschbrand, Wund-, 
u. Borbe) 184. 

v. Recklinghausensche Krankheit s. Neurofibro- 
matose, Ostitis fibrosa. 

Rectocelen, hohe (Spalding) 297. 

Rectum Adenom (Jelks) 298. 

-Carcinom (Coffey) 298; (Pauchet) 298. 

-Carcinom, parasakrale Anästhesie bei Radikal. 

operation (Finsterer) 517. 

-Carcinom, Operation (Jones u. McKittrick) 

373. 

-Fisteln (Drueck) 37. 

-Geschwür (Cuff) 297. 

-Krankheiten, Behandlung (Lockhart-Murr- 

mery) 296. 

nk { Heuser) 251. 

-Ruptur (Spencer) 34 

-Sigmoideostomie zur Dees praeternaturalis- 

Beseitigung (Hohlbaum) 502. 

Recurrens s. Nervus recurrens 

Reflektorische Contractur (Schamoff) 168; (Nowo- 
telnoff) 505. 

Regeneration, Gelenkknorpel-, nach Resektion 
(Hitzler) 386. 

—, Sehnen- (Schwarz) 305. 

—, Sehnen-, und Hormonwirkung der Synovis 
(Wehner) 306. 

Rejuven, Steinachpräparat (Pariser) 163. 

Reizkörpertherapie s. Proteinkörpertherapie. 

Replantation, Glied-, ohne Gefäßnaht (Halsted. 
Reichert u. Mont-Reid) 279. 

Retropharyngeale Geschwulst (Safranek) 14. 


Rhachischisis, Blasenektopie und Pseudohyper- 


melia femoralis (Gruber) 376. 
Rheumatismus, Knötchen- (Port) 33. 


Strahlen- | 


beim Menschen (Zeissler ` 





d 





— und Spondylitis tuberculosa, Differential- 


ose (Mau) 61. 
—, Wirbelsäulen- (Bufnoir u. Legras) 135. 


schen tion (Brown) 440 
Anngknorpelbruch (Wildensky) 270. 


ippen-Druck gegen das Darmbein, Schmerz durch 


(Gaenslen) ae: ne 
— -Fistel, posttyphöse (Lipin 
—, Hals- (Boorstein) 329; (Kron u. Mintz) 329. 
— -Mißbildungen, kongenitale (Sever) 137. 


— -Pseudarthrose durch Fraktur (Guimbellot 


u. Braine) 138. 
— und Wirbelsäulen-Osteomyelitis nach Ver- 
Karne areen) 360. 
töntgenbehandlung s. a. Radiumbehandlung, 
Strahlenbehandlung. 
—, Basedow- (Czermak) 202. 
Becken- und Femur- (Lenk) 8. 
—, Beckengeschwülste-, Richtapparat zur (Gleich- 
mann) 392. 
—, Carcinom- (Baensch) 326. 
— und Carcinom-Transplantation (Asami’) 357. 
deen ‚ Vorrichtung zur (Hayes) 250. 
für (Holzknecht) 249. 
D (Stettner) 8. 
” maligner Geschwülste en 8.. 
Hautcarcinom- (Miescher) 250. 
» Knochen- und Gelenktuberkulose (Kalisch) | — 
521. 


—, ==: Magengesohwir: (Kottmaier) 128. 
, Mammacarcinom- (Lee) 52; (Pfahler) 127; 
(Nordentoit) 521. 

—, Mammacarcinom-Rezidiv- (Hintze) 396. 
kologische Operation nach (Vogt) 510. 

stata-, Rectum-, Uterushals-, Vagina-, 

Urethra- (Heuser) 251. 

—, Struma-, Halsdrüsentuberkulose-, Tonsillen- 
(Witherbee) 326. 

—, Technik (Wehmer) 432. 

— [Tiefentherapie] (Rahm) 391; (Nadaud) 434. 

— [Tiefentherapie} bei Carcinom (Chambacher u. 
Descout) 50. 

— [Tiefentherapie] bei Sarkom (Nin y Silva) 393. 

—, Tuberkulose- (Walther) 392. 

—, Tuberkulose-, bei Kindern (Gulden) 127. 

—, bei Urogenital- und Bauchfelltuberkulose 
(Lang) 326. 

Röntgenkater-Behandlung (Simons) 7. 

Röntgenradiumbehandlung von Geschwülsten 
(Stone) 5l. 

Röntgenstrahlen-Absorption im Blut und Carei- 
nomtherapie (Picard) 433. 

— -Carcinom (Halberstaedter) 392. 

—, Careinomtransplantate nach Vorbehandlung | — 
mit (Frankl) 52. 

—, Hochspannungsunfälle (Helmer) 122. 

— -Kastration beim Mann (Schinz) 50. 

— -Sarkom (Beck) 520. 

— -Schädigung (Petry) 391. 

— -Schädigung, Vermeidung (Holzknecht) 519. 

— und lebende Zellen und Gewebe (Loeb) 191. 

Röntgenuntersuchung, Achondroplasie- (Casau- 
bon) 432 


—, Atemwege-, bei Fremdkörpern ( e8) 190. 

—, Bauchhöhle-, Stickstoffoxydul bei (Teschen- 
dorf) 50. 

—, Becken-, Verbrennung nach (Tedenat u. 
Vinon) '358. 


mmm 
— 
Se 
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OS nun zur Henle-Albee- 


untersuchung, Bronchenstenose-, bei 
(van Gilse) 270. 
—, net, bei Pneumoperitoneum (Teschen- 
dorf) 50 
— bei Darmeingießungen (Lossen) 520. 
—, Duodenaldivertikel- (Keller) 358. 
—, Duodenum- (Gordioli) 190. 
—, Duodenumkrankheit- (Sau 
—, Duodenumsondierung mit 
(Bondi u. Eisler) 390. 
—, Gallenblase- (Darbois) 358. 
—, Gehirn-, Apparat zur (Schinz) 5 
—, Gehirn-, bei intrakraniellen Krankheiten 
(Powne) 122. 
—, Halslymphdrüsentuberkulose- (Hanford) 520. 
—, Hüfte- (Zuco) 8. 
— von Hypochondrium-Geschwülsten (Mallet u. 
Coliez) 123. 
—, Kaskadenmagen- (Révéß) 125. 
—, Kittniere- und Kittureter- (Oehblecker) 7. 
—, Knochen- und Gelenke- (Kienböck) 191. 
—, Knochen-Gelenktuberkulose- (Schmid) 358; 
(de Quervain) 391. 
—, Knochengeschwülste- (Nichols) 248. 
—, Lungenabsceß- (Stewart) 49. 
‚ Magen- (Zehbe) 50; (Borgbjaerg) 521. 
—, Magen-, bei Gastroenterostomie nach 
und Duodenalgeschwür (Palugyay) 247. 
Magen-, bei Magengeschwür (Secher) 208. 
Magengeschwülste- (Lossen) 431; (Kalisch) 
521. 
—, Magengeschwür- (Secher) 290. 
—, Magenperistaltik- (Egan) 125. 
—, Nieren- (Delherm u. Laguerritre) 126. 
— injizierter Nieren (Lim) 128. 
—, Nierensteine- (Schmidt) 126. 
—, Oesophaguscarcinom- (Lelong) 123. 
—, Osteopsathyrosis- (Glover) 432. 
— bei Ostitis deformans (Eisler) 190. 
—, Processus vermiformis- (Edwards) 248. 
—, Pylorusspasmus und -stenose- (Barret u. 
Chaufour) 430. 
—, Schădelbasis- (Hirtz) 247. 
—, Uretersteine- (Groeschel) 127. 
—, Uterusmyom- (Béclère) 128. 
—, Wirbelsäulencareinom (Sicard, Forestier u. 
Lermoyez) 61. 
Rotation, Bein-, Operation bei (Roeren) 109. 
Rotlauf, Schweine-, Diagnose (Rahm) 34. 
Rückenmark-Anästhesie 8. Lumbalanästhesie. 
— -Blutung durch Verletzung (Finkelnburg) 361. 
-Degeneration nach Verletzung (Hey) 267. 
-Erkrankungen, Differentialdiagnose ( 


E 362. 

hwulst (Schaller u. Weeks) 268; (Frazier 
u. Spiller) 440. 

-Geschwulst, Operation (Ranzi) 135. 
-Geschwulst, mechanische Wirkung (Elsberg 
u. Stookey) 441. 

[Hals], Spina bifida am (Marie u. Leri) 526. 
-Kompression durch Meningitis serosa (Sahl- 


n) 135. 
Reflexo bei Erkrankungen des (Lévy- Valensi) 


Seaven (Fergor) 241. 
- Verletzung (Keelichen u. Sawicki) 63. 


as bei 


Rückgratverkrümmung s. Skoliose. 

Ruptur, Aorta abdominalis-, durch Verletzung 
(Bock) 400. 

—, Gallenblase- (Jean) 212. 

—, Leber- (Ott) 25. 

—, Leber-, Omentumtamponade bei (Rosen- 
berger) 539. 

—, Lungen-, und Claviculaverlagerung, Asphyxie 
bei (Davison) 185. 

—, Milz-, Splenektomie bei (Friesleben) 350. 

—, Milz-, zweizeitige (Linsmayer) 350. 

—, Musculus biceps- (Rosenburg) 508. 

—, Musculus triceps- (Hackenbroch) 508. 

—, Pleura-, bei Wunde der Supraclaviculargrube 
(Jean) 219. 

—, Rectum- (Spencer) 347. 


Sacrococcygeale Cyste (Okinczye) 381. 
Sakralisation des V. Lendenwirbels und Ischias 
(Zimmern, Lauret u. Weil) 132. 


Salbenverbände (Klug) 49. 
Salvarsan bei Lunge (Curschmann) 73. 
Samenstrang-Torsion (Barney) 164; (Mouchet) 
164. 
— an mit Vasa spermatica-Durch- 
trenn elti) 503. 
Sanarthrit b Bei Gelenkerkrankung des Pferdes 
(Wolf) 507. 
Sarkoid s. a. Geschwulst. 
—, fibröses, nach Campherölinjektion (Genoese) 
471. 
Sarkom s. a. Geschwulst. 
—, Clavicula- (Lussana) 107. 
—, mn des Ligamentum gastrobepaticum 
(Tomiselli) 536 
—, Humerus- (van Erpe) 220. 
—, Knochen- (Masci) 185; (Codman) 388. 
—, Knochen-, Epithelkörperchengeschwulst bei 
(Günther) 387. 
—, Knochen-, und Ostitis fibrosa (Satta) 469 
—, Lympho-, des Magens, Gastroskopie bei 
Et et 
—, Myeloid-, und chroni o 
Osteomyelitis (Stewart) 470. 
‚ Nervus ischiadicus- ( io) 68. 
u medianus- (McGuire u. Burden) 
79. 
Prostata- (Putzu) 503. 
Röntgenstrahlen- (Beck) 520. 
Röntgentiefentherapie (Nyn y Silva) 393. 
Ulna-, Fibulatransplantation bei (Laurenti) 
108. 
Sauerbruch, Armamputation nach (Ten Horn) 42; 
(Jottkowitz) 42. 
Sauerstoffeinblas in die Bauchhöhle bei Peri- 
tonitis tuberculosa (Stein) 366. 
Scapula-Hochstand (Delrez) 264. 
— -Krachen (Volkmann) 219. 
Schädel- s. a. Kraniotomie. 
— -Chirurgie (Mintz) 260. 
-Exostose, Endotheliome durch (Cushing) 253. 
-Fraktur (Jamie) 252; (Sachs) 252. 
-Osteomyelitis nach Stirnhöhlenentzündung 
(van den Wildenburg) 253. 
Röntgenuntersuchung des Gehirns bei Krank- 
heiten im (Towne) 122. 


- 
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detzung, Defektdeckung nac: 

(Hanson, Haessly u. Traeger) 5. 

— -Schußverletzung, GehirnabsceB nach (Bro 
kin) 240. 

— -Verletzung, Spätfolgen (Romano) 130. 

Schädelbasis-Fraktur, Diabetes insipidus 
(Jurin) 252. 

— -Röntgenuntersuchung (Hirtz) 247. 

Scheide s. Vagina, 

Schenkelbruch s. Hernia cruralis. 

Schenkelhals s. a. Femur. 

— -Fraktur (Böhringer) 543. 

— -Fraktur, Behandlung (Rossi u. Borghi) 3%. 
457; (Jancke) 459. "` 

Schiefhals s. Caput obstipum. 

Schienbein s. Tibia. 

Schiene, Fraktur- (Masland) 122. 

—, Keulen-, Payrsche, bei Radiusfraktur (Sonn- 
tag) 108. 

—, Radiusfraktur- (Richards) 108. 

Schilddrüse s. a. Basedow, Struma. 

— -AbsceB bei Puerperalfieber (Grimault u 

Brino) 480. 

-Carcinom (Verdozzi) 275. 

— en Jod im Blut nach (Hadson) 


-Exstirpation, Muskelklemme für (Mastin) 473. 
-Hypertrophie durch Jod (Friedmann) 272. 
zur Strumaprophylaxe (de Quervain) 
Knoten in der (Hueck) 480. 
und Kottmannsche Reaktion (Petersen, 
H’Doubler, Levinson u. Laibe) 67. 
-Krankheiten und Gaswechsel (Jones) 395. 
-Krankheiten, Klimabehandlung (Guhr) 481. 
-Operation an (Schley) 18. 
-Uterus-Mamma-Geschwülste (Ballin u. Moeh- 
lig) 482. 
Schläfenlappenabsceß (Guthrie) 258. 
Schlattersche Krankheit s. a. Tıbia, 
— Krankheit (Rieder) 224- / Bader) 415. 
Schleimhautschädigung durch Asariden bei ` 
Ascandenileus (Ge (Gerlach) :371. 
Schlüsselbein o. Clavicula. 
Schmerzen bei Darmkolik (Brüning u. Gohrbandt ; 
487. 
Schock, chirurgischer, Prophylaxe und Behand- 
(Kimura) 385. 
— mit Lungenveränderung (Turck) 465. 
—, Pleura- (Cordier) 532. 
—, Pleura-, beim künstlichen Pneumothoraı 
(Unverricht) 72. 
Schrotkugelbrust (Bloodgood) 529. 
Schrumpfblase (Paschkis) 102. 
Schulter-Fraktur in Gelenknähe (Harper) 310. 
— -Schmerz nach Verletzung (Gibson) 168. 
—, EES und Schulterluxation (Kappis) 


Schulterblatt s. Scapula. 

Schultergelenk- Aikoa (Schultz) 310. 

— -Luxation, Prognose (Gubler) 507. 

Schultergürtel-Lähmung (Smeesters) 542. 

— -Mobilisierung bei Thoraxplastik wegen Lungen- 
tuberkulose (Ostermeyer) 282. 

Schußverletzung s. a. Steckschuß, Verletzung. 

—, Blase- (Haberen) 44. 


nach 


P 


— 
— 
— 
—— 


chußverletzung, Rutgellh (Rossi) 44. 

-, Extremitätenknochen-, Immobilisation nach 
(Gregory) 325. 

—, Kiefer- (Pulja) 43. 

—, Nerven- (Platt) 187. 

—, Nerven-, periphere (Kramer) 241. 

—, Nervenernährungsstörung der Stümpfe und 
Gelenke durch (Bedarida) 241. 

—, BRückenmark- (Fergor) 241. 

—, Schädel-, Gehirnabsceß nach (Bruskin) 240. 

—, Zwerchfell- (Ferron) 367. 

chwangerschaft, Hyperthyreoidismus in (Robin- 
son) 69. 

— und postoperative Tetanie (Stenvers) 481. 

‚chweinerotlauf, Diagnose (Rahm) 34. 

‚chweißdrüsenabsceß der Achselhöhle (Rost) 507. 

‚crotum-Bandage (Collings) 121. 

— -Emphysem nach Diverticulitis der Flexura 
sigmoidea (Rankin u. Judd) 89. 

—, Kochsalzinjektion in das, bei Epididymitis 
gonorrhoica (Richter) 504. 

— -Streptokokken-Gangrän (Campbell) 168. 

‘ectio caesarea in Lokalanāsthesie (Waldstein) 
378. 


RE bei Gelenktuberkulose (Doche) | S 


"Biceps-, wen der EE 508. 

— -Regeneration (Sc 305. 

— -Regeneration und ee der Syno- 
via (Wehner) 306. 
-Transplantation bei Nervus redialis-Verlet- 

(Billington) 170. 

Jehnenentzündung, ossifizierende, und Tabes 
(Sainton u. Péron) 308. 

Sehnenscheiden-Lipom (Strauss) 2. 

en a (Vidfeld) 410. 

jenkungsabsceß, Femur-, bei Spondylitis tuber- 
culosa (Dshanelidze) 174. 

— bei Spondylitis tuberculosa (Stepanow) 437. 

jensibilität der Darmwand (Brüning u. Gohr- 
bandt) 487. 

3epsis, Haut bei, zur Prognose der Sepsis (Mayer) 
353. 


—, Koniegelenk-, Willems Behandlung (Miller) 
383 


—, Terpentinabsoeß bei (Snapper) 181. 
a zer ephemere, durch Operation (Phili- 
rt) 1. 

— durch Staphylokokkeninfektion (Laurent u. 
Abel) 522. 

Serum, anti öses, bei Lungengangrän 
(Denechau, Estève u. Quartier) 484. 

—, Diphtherie-, bei Noma (Ciaccia) 231. 

— bei Eiter-Kotfistel nach perinephritischer 
Phlegmone (Mock) 151. 

— bei Milzbrand (Vaccarezza, Inda u. Posse) 2. 

— -Reaktion bei Carcinom (Sulger) 232. 

Siebbein-Carcinom (Meyer) 262. 

— -Stirnhöhlenentzündung, Stirnhirnabsceß 
durch (Bellomo) 258. 

Sigmoideorectostomie, Anus praeternaturalis- 
Beseitigung durch (Hohlbaum) 502. 

Singultus (Kremer) 79. 

= ss phrenicus-Durchtrennung bei (Oehler) 


Sinus Maxillaris s. Kieferhöhle. 
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Situs as und Appendicitis (Landgraf) 
37 


Skelettmißbildung, kongenitale (Delrez) 264. 
—, rachitische, Pathogenese (Maaß) 466. 

Sklerom s. a. hwulst. 

—, Statistik (Zebrowski) 36. 

Skoliose (Roederer) 132. 

—, Behandlung (Whitman) 435. 

— bei Halsrippe (Del-Rio) 16. 

— ischiadica ( Weer 133. 

—, N ouchet u. Roederer) 132; (Anzi- 

otti) 199 
— nn Mißbildung (Hackenbroch) 


—, Operation (Forbes) 14; (Wreden) 434; (Klein- 
berg) 525 


— bei Pneumatikoa (Gurd) 59. 

—, Schul- (Houdré) 133. 

Solästhinnarkose s. Narkose, Solästhin-. 

Sonde zur Cystoskopie und Urethroskopie (Oelze) 
121 


Sonnenbehandlung s. Heliotherapie. 

Soorpilz im ensaft bei Carcinom oder 
geschwür (Moppert u. Kagan) 338. 

pasmus, ien-, traumatischer (Gallo u. 
Calcagno) 75. 

—, Nerrendiurchechnäkdung bei (Nutt) 63. 

—, Oesophagusmund- (Beck) 280. 

—, Pylorus-, Röntgenuntersuchung (Barret u. 

ee Säugling (H 
orus im Sä (Hein) 370. 
Saat ets Lähmung (Ettore) 314. 
ER Fächer-, für Bauchoperationen (Sommer) 


Speiche" 8. Radius, 

Speiseröhre s. Oesophagus. 

Speisewege, Narbenstenose der (Gault) 528. 

Spermatocele (Romiti) 163. 

Sphincter ani, Krampf des (Mende) 539. 

Sphygmographie bei Exophthalmus (Margarucci 
u. Giannelli) 524. 

Spina bifida lumbalis (Delrez) 264. 

— SC occulta am Halsmark (Marie u. L£ri) 
5 

— bifida occulta und Mißbildung der unteren 
Extremität (Beck) 62. 

Spinalflüssigkeit s. Liquor cerebrospi 

Spinalwurzel-Resektion bei ee der 
unteren Extremitäten (Smirnoff) 443. 

Splanchnicus s. Nervus splanchnicus. 

Splenektomie s. a. Milz. 

— bei Bantischer Krankheit (Mokrowski) 27. 

—, milzähnliche Geschwulst im Peritoneum nach 
(Eggers) 452. 

— bei Lebercirrhose mit Ikterus (Bauer) 540. 

— bei Milzruptur (Friesleben) 350. 

— bei Milzvergrößerung (Mc Kendrick) 98. 

—, Polycythämie nach (Matolay) 451. 

Splenomegalie s. Milzvergröße S 

Spondylitis deformans (Schreder) 134. 

—, ee Pachymeningitis nach (Crocq) 
66 


Spondylitis tuberculosa (Loeffler) 60; (Leont- 
jewa) 436. 

—, Behandlung (Wheeler) 439. 

—, konservative Behandlung (Langenskiðld) 15. 


Spondylitie, Halsgeschwulst bei (Palmieri u. Del- 
mazzoni) 17. 

—, Henle-Albeesche Operation bei (Görtes) 15; 
(Schamoff) 439. 

—, Knochenplastik bei (Pieri) 134. 

—, Knochenüberb bei (Cofield) 439. 

—, en ung der Lendenwirbelsäule (Schip- 
poreit) 525 

— mit Mediastinalabsceß (Barbier u. Arbeit) 61. 

—, Operation (Spisid) 265. 

— und Rheumatismus, Differentialdiagnose (Mau) 

61. 

‚ Sanatoriumsbehandlung (Comisso) 361. 

Senkungsabsceß bei (Stepanow) 437. 

— mit Senkungsabsce8 des Femur (Dshane- 
lidze) 174. 

—, Stützpfeileroperation (Hoffmann) 61. 

— der Wirbelsäule (Bradford) 15. 

—, Wirbelsäule-Ossifikation nach Hibbe bei (Wi- 
deroe) 200. 

Spondylose rhizomelique (Schreder) 134. 

Sporotrichose (Cregor) 387. 

Sportverletzung [Fußballer] (Mandl) 110. 

Spulwürmer s. Ascaridiasis. 

S romanum s. Flexura sigmoidea. 

Staphylokokken-Infektion (Mojardino) 114. 

— -Infektion von Gesicht und Lippen (Martin) 
420. 


— -Infektion, Septicämie und Meningitis durch 
(Laurent u. Abel) 522. 

— t Vaccineinjektion bei (Claes) 
115. 


Sen 


— -Vaccinetherapie (Simeoni) 181. 

Staphylokokkenherd, Dünndarmperforation durch 
(Gale) 293. 

Stauungspapille, druckentlastende Operation bei 
(Davids) 194. 

Steckschuß s. a. Schußverletzung, Verletzung. 

—, Herz- (Hagen-Torn) 187. 

Steinach-Operation (Zeissl) 215; (Schmidt) 508. 

— -Operation bei Parkinsonscher Krankheit 
(Skála) 393. 

— -Präparat Rejuven (Pariser) 163. 

Steinbildung s. a die betr. Organe. 

—, Ischialgie durch (Hiéroklés) 137. 

Steincholelithiasis s. Gallensteine. 

Stenose, Bronchen-, durch Fremdkörper, Röntgen- 

untersuchung (van Gilse) 270. 

Duodenum-, und Magenatonie (Koennecke) 

404. 


—, Duodenum-, mit peritonitischer tuberkulöser 
Pseudogeschwulst (Gabbi) 22. 
—, Narben-, der Atem- und Speisewege (Gault) 
528. 
—, Oesophagus-, kongenitale (Frey) 362; (Wi- 
lensky) 530. 
—, Oesophagus-, durch Verätzung (Ledoux) 280; 
(Goris) 281; (Ledoux) 363. 
‚ Pylorus- (Tumpeer u. Bernstein) 336. 
‚ Pylorus-, und Geschwür (Santiago Carro) 290. 
‚ Pylorus-, kongenitale, Atropin bei (Haas) 
496. 


<- 


Pylorus-, Röntgenuntersuchung (Barret u. 
Chaufour) 430. 

—, Trachea-, durch abnorme Aorta (Schulze) 395. 
Stirnhirn s. a. Gehirn, Kleinhirn, Nervensystem. 
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Stirnhirn-Absceß durch Stirn-Siebbeinhöhlen- 
entzündung (Bellomo) 258. 

Stirnhöhle-Cyste (Collet) 525. 

— -Mucocele (Forster) 194. 

—, Thiersche Läppchen bei Krankheiten der 
(Sheehan) 262. | 

Stoffelsche Operation bei spastischer Paralyæ : 
(Gill) 137. | 

ne 8. &. Radium-, Röntgenbe- 
han 


ung 
—, Apparat zur (Nogier) 122. 
— [ultraviolett] bei Geschwüren und torpiden 
Wunden (Rasero) 50. 
Streptokokken-Gangrän des Scrotums und Penis 
(Campbell) 168. 
Streptothrix [Aktinomyces], Meningitis durch 
(Neumann u. Rabinowitsch-Kempner) 2%. 
— -Pyämie (Talalajeff) 230. 
Stridor durch Struma (Wiltschke) 68 
Striktur, Dünndarm-, mit Anaemis pernicioss 
(Meulengracht) 500. 
Struktive Chirurgie s. Plastik. i 
Struma s. a. Basedow, Schilddrüse. 
—, Behandlung (v. Eiselsberg) 201. 
—, intravenöse Chemotherapie bei (Mendel) 275. 
—, Embolie nach Arteria thyreoidea-Ligatur bei 
Operation an der (Czermak) 19. 
—, endemische (Messerli) 18. 
—, endemische, in British Columbia (Waller) 13. 
—, endemische, Jod bei (Bircher) 202. 
— und Herz, Beziehungen (Steiner) 68. 
—, intratracheale (Wurster) 202. 
—, Jod bei (Hirschfelder) 331. 
— -Jodprophylaxe und Schilddrüse (de Quervain) 
201. 


— maligna (Schaedel) 69 

—, Operation (Helsmoortel) 19; (Flörcken) 272 

— -Prophylaxe (Bram) 271; (Kimball) 271: 
(Bleyer) 330. 

— -Rezidive (Klose u. Hellwig) 68. 

— -Röntgenbehandlung S 

—, Stridor durch (Wiltschke) 68. 

Strumektomie, Hemi-, Tetanie nach (Klose u 
Hellwig) 68. 

—, Herz und Struma nach (Steiner) 68. 

Stümpfe, neurotrophische Störungen durch Schuß- 
verletzung in (Bedarida) 241. 

Stützkorsett (Staffel) 357. 

Stuhl zur Lumbalpunktion (Christian) 6. 

Stuhlverstopfung s. Obstipation. 

Subarachnoidealraum, Durchspälung bei Menin- 
gitis (Eagleton) 193. 

Subcutaninjektion, nicht zündende, entzündlich 
wirkender Heilmittel (Meyer u. Freund) 386. 

Subluxation, Kniegelenk-, bei Gonitis tuberculoss, 
Extensionsapparat für (Zacharin) 390. 

— coxae congenita = Osteochondritis (Calot v. 
Colleu) 172. 

SE bactericide Wirkung (Brug u. Korthof 


Gre Wunde der, mit Pleura- 
ruptur (Jean) 219. 

Suprspubische Wunde, Schluß der, nach Prostat- 
ektomie (Bonneau) 376. 

— Quertrennung der Haut bei Medianlinien- 
laperotomie (Fonyö) 366. 














ıprarenin s. Adrenalin. 

mmlbrachydaktylie, einseitige (Römer) 509. 

ymnpathicus s. Nervus sympathicus. 

yınpathektomie, periarterielle (Brüning) 485. 

ynovia-Hormonwirkung und Sehnenregenera- | — 
tion (Wehner) 306. 

yphilis, Bauch- (Levin) 288. 

‚ Blasen- (Picker) 376. 

Colon- (Keith) 297. 

congenita, Gelenk- (Satta) 107. 
ber-, absceßähnliche Symptome bei (Hun- 

ter) 406. 

. Magen- (Aoyama) 447; (Mc Nee) 499. 

. Magen-, Operation (Graham) 370. 

- und Ostitis fibrosa, Beziehung (Reichen- 
bächer) 383. 

—, Spät-, Gelenkerkrankung bei (Donini) 508. 


Dabes und Magengeschwür (Full u. v. Friedrich) 
345. 


— und ossifizierende Sehnenentzündung (Sainton 
u. Peron) 306. 

`alus bei Pes varus (Yü) 463. 

'amponade bei Incisionswunden (Chiari) 246. 

'ebecin und Höhensonne bei Fußgelenkfungus 
(Löwinger) 50. 

cer Carien (Deelman) 3; (Jordan) 184; (Lip- 
schütz) 427; ee) 516. 

— -Carcinom, nr (Deelman) 427. 

— -Geschwülste, maligne, bei Mäusen (Deelman 
234. 

— -Sarkom bei Ratten und Mäusen (Russell) 470. 

"eleangiektasie, Spitzbrenner in iontophoretischer 
Anästhesie bei (Wirz) 184. 

Demperatur, lokale (Paulian u. Brauner) 418. 

Deratom s. a. Geschwulst. 
> Pharynx- (Lichtenstein) 478. 

Cerpentin- -Abeceß bei ER (Snapper). 181. 

Cestis s. Hoden. 

Detanie nach Hemistrumektomie (Klose u. Hell- 

wig) 68. 
a , postoperative (Graef) 331. 
—, postoperative, und Schwangerschaft (Sten- 
vers) 481. 
Tetanus, Behandlung (Stone) 34. 
—, kombinierte Behandlung (Buzello) 424. 
; toperativer (Blanc Fortacin) 34. 

—, udo- (Burck) 117. 

—, Stoffwechsel bei (Krauss) 354. 

—, subakuter, Serumtherapie (Cassoute u. Cre- 
DA Si 515. 

Thiersche Läppchen bei Stirnhöhlen- und Ober- 
kieferhöhlen-Krankheiten, Tonsillen- und 
Zahnfleischnischen (Sheehan) 262. 

Thorax-Geschwülste (Wilensky) 529. 

— -Plastik bei Kee (Burnand) 74. 

— -Plastik wegen Lungentuberkulose, Schulter- 
ee Mobilisierung bei (Ostermeyer) 282. 

en. ion bei Pleuritis (Pallasse) 532. 

Thromben in den Venen der unteren Extremitäten 
(Trinkler) 174. 

Thrombose und puerperaler Mesenterialgefäß- 
Verschluß (Bucura) 535. 

Thyınus-Geschwulst (Delessert) 365. 

—, Halsepitheliom auf (Meriel u. Tourneux) 17. 

— -Tod (Bruce u. Graves) 203 


689 £ 


Thyreoidea s. Schilddrüse. 

Tibia s. a. Schlattersche. Krankheit. 

—, Fibulatransplantation nach Verlust der, durch 
Osteomyelitis (Mac Ausland u. Sargent) 319. 
-Fraktur (Rocher) 175; (Lounsbury u. Metz) 
416; (Blaisdell sr.) 462. 

—, Knochenperiosttransplantation aus der (Dela- 


— Sinag ee Behandlung (Oppenheimer) 


fiten. Gêwebsnekrose u... 235. 

Tod im Boxkampf (Fraenckel) 235 

Tonerde, essigsaure (Speck) 518. 

Tonsillektomie (Downes) 198; (Peck) 199. 

Tonsillen und Lymphbahnen aus Nase und 
Pharynx (Schlemmer) 197. 

— -Nische, Thiersche Läppchen bei (Sheehan) 


262. 
—, Röntgenbehandlung (Witherbee) 326. 
Tonsillitis, Peritonitis nach (Riedel) 287. 
Torsion, Samenstrang- (Barney) 164; (Mouchet) 
164. ; 


Torticollis s. Caput obstipum. 
Trachea, Injektion in die, Technik (Balvay) 
395. 
— -Stenose durch abnorme Aorta (Schulze) 395. 
— ne bei Drüsenentzündung (Cozzolino) 
116. 


Tracheocele mit Bluterguß (Serra) 527. 

Transfusion s. Bluttransfusion. 

Transplantat, Carcinom-, bei Röntgenvorbehand- 

lung (Franki) 52. 

Transplantation, Arterien-, nach Nageotte (Cor- 
nioley) 75. 

, Carcinom-, Einfluß der a auf 
em ) 357. ö 

—, ien-, zur esophaguswiederherstell 
(Allen) 363. ven 

, Fibule-, bei Tibisverlust nach Osteomyelitis 

(Mac Ausland u. Sargent) 319. 

Fibula-, bei Ulnasarkom (Laurenti) 108. 

Gewebe- (Esser) 43. 

Haut-, nach Braun (Wildegans) 237. 

Hoden- (Mühsam) 215 

Hoden-, beim Mech (Kreuter) 29. 

homoplastische, von Explantaten aus Frosch- 

haut (Gassul) 386. 

, Knochen- (Simon) 186; (de Tarnowsky) 186. 
Knochen-, nach Lexer und Albee (Lozano 

Mouz6n) 237. 

i ra in die Weichteile (v. Stubenrauch) 


; Seechen. zum Metacarpen- und Phalangen- 
Ersatz (Michon) 380. 
—, Knochenperiost-, aus der Tibia (Delageniöre) 
186. 


— 


~ - ` wé - | 
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‚ Musculus abductor- (Nicolaysen) 509. 
—, Nerven-, nach Nagesotte (Polioard u. Leriche) 
527. 


—, Netz- (Brocq, Ducastaing u. Reilly) 293. 

—, Organ- (Kestner) 228. 

—, Rinderknochen-, bei Henle-Albeescher Opera- 
tion a 440. 

—, Sehnen-, bei Nervus radialis-Verletzung (Bil- 


lington) 170. 
—, unblutige (Wolf) 180. 


Traubenzucker gegen rations- und Narkose- 
schäden zur Prophylaxe (Tenckhoff) 227. 

Trauma, traumatisch s. Verletzung. 

Trepanation bei Gehirndruck (Anschütz) 522. 

Triceps s. Musculus triceps. 

Trichloräthylen bei Nervus trigeminus-Ne 
(Magunna) 328. 

Trichocephalus, Darmgeschwülste durch (Stahr) 
146. 

Trigeminus s. Nervus trigeminus. 

Tripper s. Gonorrhöe. 

Trochanter major-Tuberkulose (Keith) 222. 

Tröpfchen-Irrigation bei Puerperalsepsis (Wagner) 

| 613. 

Trophische Geschwüre (Seifert) 247. 

— neurotische Haut-Knochen-Veränd Pa- 
thogenese und Behandlung (Molotko tkoff) 445 

—, Vasomotorisch-, Neurosen, Angiospasmus bei 
(Brüning) 485. 

Trypein zur Narbenerweichung (Payr) 

Tuber calcanei, Abrißfraktur des 
176% 

Tuberkelbacillus bei Lupus pernio, Lungenver- 
änderung durch bovinen Typ des (Schau- 
mann) 514. 

Tuberkulin bei Harnwege-Krankheiten zur Dia- 
gnose (Karo) 153. 

Tuberkulose. 
Allgemeines. Diagnose und Behandlung. 

Tuberkulose, Lehrbuch (Deycke) 183. 

— beim Kind (Brown) 354. 

und Carcinom (Isager) 428. 

und Geschwülste in demselben Organ (v. Al- 

bertini) 235. 

= ae Eigenharnreaktion bei (Kusan) 

—, chirurgische, Heliotherapie (Wieberdink) 423. 

chirurgische, Antigentherapie bei (Dubay) 35. 

‚ chirurgische, Kaltblütertuberkulosevaccine bei 

(Kreisinger) 231. 

—, Röntgenbehandlung (Walther) 392. 

-Röntgenbehandlung bei Kindern (Gulden) 

127. 


le 


49. 
(Mülleder) 


Tuberkulose, Knoch de "N Bourgeoi 
uber en-, der ( is u. 
Bouchet) 194. aso 
—, Zungen-, papillomatöse (Blamoutier) 477. 
Tuberkulose der Drüsen. 
Tuberkulose, Halslymphdrüsen- (Koch u. Baum- 
rten) 513. 
lslymphdrüsen-Entzündung, Behandlung 
(Miller) 422. 
—, Drüsen-, Röntgenuntersuchung (Stettner) 8. 
—, Halslymphdrüsen-, Röntgenuntersuchung 
(Hanford) 520. 
— D Röntgenbehandlung (Witherbee) 
26 
Tuberkulose des Halses, 
au Lo Larynx-, Elektrokauter bei (Wood) 


Larynx, Gastrotomie bei (Swezléy u. Freed) 
5 

—, Larynx-, Heliotherapie (Voorsanger) 66. 

—, Larynx-, Laryngofissur bei (Huen nges) 271. 

—, Larynx-, Nervus laryngeus-Durchschneidung 

bei (Teller) 65. 
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Tuberkulose der Lungen. 
Tuberkulose, Lungen-, Kollapstherapie (Unver 
richt) 73. 
—, Lungen-, Nervus phrenicus-Durchschneidur: 
bei (Goetze) 283. 
—, Lungen-, Schultergürtel-Mobilisierung be: 
Thoraxplastik wegen (Ostermeyer) 282. 
—, Lungen-, Thorakoplastik bei (Burnand) 74. 
Tuberkulose des Bauches. 
Tuberkulose, Appendicitis (Perrin u. Dunet) 25. 
—, Dünndarm-Coecum-, hypertrophische (Baker 
u. Lyon jr.) 88. 

— Peritonitis (Semenow) 142; (Grasset) 536. 

— Peritonitis, Sauerstoffeinblasung i in die Bauch- 
höhle bei (Stein) 366. 

—, Pseudogeschwulst, intraperitoneale (Gabbi) 
22. 


Tuberkulose der Harn- und 
Tuberkulose, Nieren- (Fedoroff) 154. 
—, Nieren-, im Kindesalter (Eliasberg) 301. 
—, Genital- und Peritoneal- (Gau8) 378. 
—, Genital- und Urogenital-, mānnliche (Schultz) 
162. 
—, Urogenital- und Peritoneal-, Röntgenbeband- 
lung (Lang) 326. 
Tuberkulose der Knochen und Gelenke. 
Tuberkulose, Gelenk- (Rogers) 514. 
—, Gelenk-, See- und Sonnenbehandlung (Doche) 
423. 


—, Knochen- und Gelenk- (Hilse) 35. 

—, Knochen- und Gelenk-, Behandlung (Rotten- 
stein) 422; (Flesch-Thebesius) 513. 

—, Knochen- und Gelenk-, Röntgenbehandlung 
(Markovits) 521. 

—, Knochen- und Gelenk-, Röntgenuntersuchung 
(de Quervain) 391. 

—, Osteitis bei Kindern (Broca) 117. 

—, Brustwandabscesse (Auchincloss) 19. 

—, Spondylitis (Loeffler) 60; (Bradford) 15; 

ntjewa) 436. 

—, Spondylitis und Rheumatismus, Differentia)- 

diagnose (Mau) 6l 


—, Spondylitis, Halsgeschwulst bei (Palmieri u. 


Dalmazzoni) 17. 

—, Spondylitis, Behandlung (Wheeler) 439. 

—, Spondylitis, konservative Behandlung (Lan- 
genskiðld) 15. 

—, Spondylitis, Sanatoriumsbehandlung (Comisso) 
361 


—, Spondylitis, Mediastinumabeceß bei (Barbier 
u. Arbeit) 6l 


—, Spondylitis, Senkungsabsceß bei (Stepanow) 
437 


—, Spondylitis mit Senkungsabeceß des Femur 
(Dshanelidze) 174. 

—, Spondylitis, Operation (Špišič) 265 

—, Spondylus, Albeesche Operation bei (Görres) 
15. 


—, Spondylitis, Henle-Albeesche Operation bei 
(Schamoff) 439. 

—, Wirbel-, Henle-Albeesche Operation bei (Kor- 
new) 438. 

—, EECH Knochenplastik bei 
134. 

—, Spondylitis, Knochenüberbrückung bei (Co- 
field) 439. 


(Pieri) 
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aberkulose, Spondylitis, Stützpfeileroperation 
(Hoffmann) 61. 

-„ Spondylitis, Spangenbildung an der Lenden- 
wirbelsäule bei (Schipporeit) 525. 
Spondylitis, Wirbelsäule-Ossifikation nach 
Hibbs bei (Widerøe) 200. 

Trochanter major- (Keith) 222. 

Gonitis, Extensionsapparat für Subluxation 
im Kniegelenk bei (Zacharin) 390. 
Kniegelenk-Hydarthrose (Broca) 174. 
Fußgelenk-, Höhensonne und Tebecin bei 
(Löwinger) 50. 

-, Ostitis des Calcaneus (Broca) 224. 


umor s8. Geschwulst. 

yphus abdominalis, Perforationsperitonitis bei 
(Nedochleboff) 287. 

- -Bacillus als Eitererreger (Pesch) 230. 

-, Panophthalmie durch (Garcia Mansilla) 329. 

-, Rippenfistel nach (Lipin) 275. 


Iberpflanzung, Übertragung s. Transplantation. 

lcus s. a. Duod eschwür, hwür. 

- coli simplex (Lindgvist) 211. 

- cruris ( man) 175. 

-, narbiges, Ultraviolettstrahlenbehandlung (Ra- 
sero) 50. 

- pepticum s. Magengeschwür. 

- pepticum jejuni (v. Haberer) 144; 
209 
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(Wright) 


- Pen jejuni postoperativum (Brütt) 86; 
(Gara) 85. 
pylori und rl: beim Kind (Santiago 
Carro) 290. 
, Rectum- (Cuff) 297. 
' rodens s. a. Carcinom. 
rodens, Chromsäure bei (Kennedy) 428. 
trophicum (Seifert) 247. 
und Varicen, ‚und Behandlung 
(Homans) 384. 
- vesicae (Paschkis) 102. 
- vulvae acutum und Vaginabscillen (Oelze- 
Rheinboldt) 541. 
- vulvas, Proteusvaccine bei (Healy) 54l. 
Aina-Doppelbildung bei fehlendem Radius (Mau) 
220. 


— -Sarkom, Fibulatransplantation bei (Laurenti) 
108. 

Jinaris s. Nervus ulnaris. 

Jnfall s. a. Verletzung. 

— -Hernie (Huber) 334. 

—, Hochspannung-, in der Röntgenpraxis (Hel- 
mer) 122. 

—, Kniegelenkverletzung durch (Billington) 382. 

— und Meningitis serosa (Rochow) 256. 

—, Weilsche Krankheit nach (Schürer) 41. 

Jnterbindung £. Ligatur. 

Jnterkiefer s. a. Kiefer, Oberkiefer. 

— -Ankylose (Dufourmentel u. Darcissac) 264. 

— -Immobilisation (Lwoff) 478. 

- nung in der Gesichtschirurgie (Dar- 


issac) 197. 
fülerschenkei. Fraktur, Behandlung (Gothgen) 
175. 
-, Ostitis fibrosa des, Knochenplastik bei (Pear- 
son) 415. 


Urachuspersistenz (Haas) 141. 

Ureter s. a. Niere, Harnw Urethra. 

— -Dilatation, Operation (Hübner) 410. 

— -Geschwülste (Necker u. Paschkis) 100. 

— -Katheterismus vor Uterusexstirpation (Chau- 
vin u. Tabet) 541. 

—, Kitt-, Röntgenuntersuchung (Oehlecker) 7. 

— -Verschluß (Scherck) 156. 

Ureterocele (Macalpine) 158. 

Ureterolyse und Nephrolyse (Kolischer) 409. 

Ureterostium, durch Interureterenwulst verdeckt 
(Kummer) 158. 

Uretersteine unse) 100; (Thövenot) 157 ; (Buer- 


—, handlung (Buerger) 157. 

— -Röntgenuntersuchung (Groeschel) 
Urethra s. a. Niere, Harnwege, Urete 

— Er -Polypen und -Papillome (Gottfried) 


— Se Fisteln (Fonseca) 163. 

— -Divertikel, Operation (Goldenberg) 102. 

— -Durchleuchtung mittels Endoskops (Aron- 

stam) 432. 

—, Katheterstück-Entfernung aus (Franke) 102. 

—, männliche, Krankheiten der (Kidd) 29. 

—, Röntgenbehandlung (Heuser) 251. 

— -Ruptur (Oudard) 302. 

Urethroskopie, Sonde zur (Oelze) 121. 

Urin s. Ham. 

Urogenitalapparat, Krankheiten (Bürger) 149. 
—, männlicher, Mißbildung des (Rech) 453. 
—, männlicher, Tuberkulose (Schultz) 162. i 

—, Röntgenbehandlung bei Tuberkulose (Lang) 

326. 

Urologie, Leitfaden (Goldberg) 97. 

Uterus-Carcinom, Statistik (Remmelts) 166. 

— -Echinococcus (Nicolieff) 166. 

-Exstirpation, Ureterenkatheterismus vor 

(Chauvin u. Tabet) 541. ` 

-Myom, Röntgenbehandlung (Béclère) 128. 

-Plastik bei Hernien (Mayer) 496. 

-Schilddrüse-Mamma-Geschwülste (Ballin u. 

Moehlig) 482. 

—, schwangerer, Verletzungen (Daniel) 216. 
— -Ventrofixatio, Ileus durch (Tenckhoff) 304. 
Uterushals-Carcinom, kolloidalee Kupfer und 

Mangan bei (Barton) 541. 
—, Röntgenbehandlung (Heuser) 251. 


Vaccinetherapie bei Infektionen (Perere) 181. 

—, Injektion bei Staphylokokken-Osteomyelitis 
(Claes) 115. 

—, Kaltblüter-, bei chirurgischer Tuberkulose 
(Kreisinger) 231. 

— bei Osteomyelitis (v. Beust)! 33; (Arrivat) 

—, Proteus-, bei Vulvageschwür (Healy) 541. 

— bei puerperaler Pyämie (Dantin) 353. 

—, Staphylokokken- (Simeoni) 181. 

Vagina- Anus, congenitaler, Operation (Camera) 
218. 

— -Bacillen und Ulcus vulvae acutum (Oelze- 
Rheinboldt) 541. 

— -Blase-Fistel, Behandlung (Klumper) 102. 

— -Blase-Fistel, Küstner-Wolkowitsch-Operation 
(Coderque) 161. 


Vagina-Cyste (Hornung) 54l. 

— -Plastik, Fadenzügelhalter für (Grad) 474. 

— -Röntgenbehandlung (Heuser) 251. 

— -Verletzung (Bacialli) 377. 

Vallecula epiglottica- und Oesophaguscarcinom 
(Steiner) 66. 

Varioen, Behandlung (Schanz) 32; (Lotheissen) 
320. 


— und Ulcera, Diagnose und Behandlung (Ho- 


mans) 384. 

Varicocele, Becken- (Vital Aza) 166. 

—, Ligamentum latum- (Engelmann) 378; (Mil- 
ler) 378. 

Varicocelektomie (Fronk) 163. 

Vasa spermatica-Durchtrennung, Samenstrang- 
verlängerung durch (Welti) 503. 

— spermatica-Ligatur mit Ausnahme von Ductus 
deferens und Arteria deferentialis, Hoden 
nach (Gohrbandt) 163. 

Vena s. a. Aneurysma, Arterien, Blutgefäße. 

— iliaca, Wandverlötung in der (Okamoto) 485. 

— portae-Blut, Bakterien im, und Leberabscesse 
(Haas) 299. 

— renalis, Hypernephrom in der (Keyser u. 
Foulds) 155. 

— thoracico-epigastrica-Dilatation bei Drüsen- 
entzündung (Cozzolino) 116. 

Venenentzündung, postoperative, Abortivbehand- 
lung (Termier) 285. 

Ventrikulographie s. Röntgenuntersuchung des 


Gehirns. 
Verätzung, Kupfersulfat-, Gangrän durch (Thal) 
235. 


—, Oesophagusstenose durch (Goris) 281; (Le- 
doux) 280. 

Verbrennung, Gastritis nach (Ronneaux) 82. 

Verdau s. Magendarmkanal. 

Verengerung s. Stenose, Striktur. 

Verknöcherung s. Ossifikation. 

rn 8. a. Schußverletzung, Steckschuß, 

& 

~—, Aorta abdominalis-Ruptur durch (Bock) 400. 

—, Arteria subclavia-, durch den : Oesophagus 
(Scoville) 400. 

—, Augen-, im Krieg (de Lapersonne) 4. 

—, Bauch- (Horan) 365. 

— und Carcinom (Isager) 428. 

—, Darmbein- (Quarella) 509. 

—, Gehirn- (Baird) 191; (Brothers) 254. 

—, Gehirn-, Anosmie durch (Sterling) 192. 

—, Handwurzel- (Delannoy) 543. 

—, Hernie durch, und Unfallversicherung (Aie- 
voli) 21. 

—, Hymen-, Vulva- und Vagina- (Bacialli) 377. 

—, Knie-, innere, Operation (Mitchiner) 415. 

—, Kniegelenk-, Behandlung (Nasaroff) 461. 

— mit Lungenruptur und eerste 
Asphyxie bei (Davison) 185. 

—, Nerven-, periphere, nach Frakturen (Lewis u. 
Miller) 362. 

—, Ossifikation durch (Ferrarini) 113. 

—, Osteomyelitis der Wirbelsäule und Rippen 
nach (Dudden) 360. 

—, Pankreasverkalkung mit Diabetes nach 
(Wells) 540. 

—, Pankreatitis durch (Drennen) 539. 
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Verletzung, Rückenmark- (Koelichen u. Sawicki, 


63. 

—, Rückenmark-Blutung durch (Finkelnburz. 
361. 

—, Rückenmark- tion T Ge 261. 

—, Schädel-, Spätfolgen (Romano) 1 

—, Sch ulterschmerz nach (Gibson) = 

—, Sport-, Fußballer (Mandl) 110. 

— [Stich], Bauch-, Netzentzündung nach (Stei- 
ger) 493. 

— des schwangeren Uterus (Daniel) 216. 

—, Vulva- (Bacialli) 377. 

Vernisan, Desinfektion mit (Spreitzer) 49 

Verrenkung s. Luxation. 

Verschüttung, Larynxtorsion durch (Jurasz sen. 
270 


Verstauchung der Extremitätengelenke (Kauf- 


nn) 307. 

Volvulus, Coecum- (Chalfant) 501; ne 

—, Flexura sigmoides- (Hays) 90. 

Vorderarm, plastische testen am (Bosch 
Arana) 220. Ä 

Vulnodermol, ein Wundstreupulver (Fronz) 3%. 

Vulva-Diphtheritis (Tripputi) 541. 

— -Geschwür [Esthiomöne], Proteusvaccine be: 
(Healy) 541. 

— -Geschwür und Vaginabacillen (Oelze-Rhein- 
boldt) 541. 

— -Verletzung (Bacialli) 377. 


Wange, Rotation der (Esser) 263. 

Wasserstoffionenkonzentration im Gelenkerguß 
(Boots u. Cullen) 504. 

Weichteile, Knochentransplantation in (v. Stuben- 
rauch) 239. 

Weilsche Krankheit nach Unfall (Schürer) 4). 

Wiederherstellungschirurgie (Orr) 188. 

— der Hand (Harmer) 379. 

Wildbolzsche Eigenharnreaktion bei Tuberkulose 
(Kusan) 421. 

Willems Behandlung des septischen Kniegelenk: 
(Miller) 383. 

Wirbel-Entzündung s. Spondylitis. 

— -Fraktur (Sturgis) 14. j 

— -Frakturen und -Luxationen (Willard) 360. 

—, Hals-, Luxation nach hinten (Cahen) 360. 

—, Hals-, 7., Dorsalisation des (Fouilloud) 265. 

— -Krankheiten (Taylor, Madison u. Winsor) 132. 

—, Lenden-, V., Sakralisation und Ischias (Zim- 
mern, Lauret u. Weil) 132. 

— -Tuberkulose, Henle-Albeesche Operation be: 
(Kornew) 438. 

Wirbelsāule-Carcinom, Röntgenuntersuchung (Si- 

card, Forestier u. Lermoyez) 61. 

-Fixation bei Spondylitis Greg (Pier. 

134. 

[Hals]-Fraktur, Mechanotherapie (Cyriax) 436. 

[Hals], Osteom der (Henderson) 15. 

[Hals]-Spondylitis, Pachymeningitis nach 

(Crocq) 266. 

-Krankheiten (de Munter) 16. 

[Lenden], Spangenbildung an, bei Spondyliti- 

tuberculosa (Schipporeit) 525. 

-Mißbildung, kongenitale (Sever) 137. 

-Ossifikation nach Hibbs (Widerøe) 200. 

-Osteomyelitis (Stahl) 59. 


un 


ees (Bufnoir u. Legras) 


—, Rinderknochentransplantation zur Festigung 
der (Brown) 440. 

— -und Rippen-Osteomyelitis nach Verletzung 
(Dudden) 360. 

—, Spondylitis tuberoulosa der (Bradford) 15. 

—, Stützpfeileroperation (Hoffmann) 61. 

— -Verkrümmung s. Skoliose. 

Wirbelsäulenentzündung, ankylosierende (Hacken- 
broch) 526. 

Wismutstein im Magen (Kummant) 404. 

Wolfsrachen s. Gaumenspalte. 

Wolkowitsch-Küster, Blasevaginafistel-Operation 
nach (Coderque) 161. 

Wunde, Behandlung (Cunningham) 519. 

—, Behandl mit Chloramin bei (Hoeck) 518. 

—, Incisions-, Tamponade bei (Chiari) 246. 

—, Nahtnach Antrumoperation (Fleischmann) 196. 

—, Physiologie (Melchior) 245. 

-Rauschbrand beim Menschen (Zeissler u. 

Borbe) 184. 
—, Be, Ultraviolettstrahlenbehandlung (Ra- 
ro 


sero) 50. 
-Verband mit Adiplantin (Credé) 246. 
-Vereinigung mit Klammern nach v. Herff 
(Hellendall) 246. 
-Verschluß bei Beinfraktur (Thomas) 49. 
Wundsalbe Adiplantin (Credé) 246. 
Wundstreupulver Vulnodermol (Fronz) 390. 
Wurmfortsatz s. Appendix. 


Zentralorgan f. d. ges. Chirurgie. XX. 
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më, 


X-Bein s. Knie, Genu valgum. 
Yatren, Desinfektion mit (Herzberg) 47. 


Zahnarzt, Orthopädie des (Jankowsky) 58. 

Zahnfleisch-Nische, Thiersche Läppchen bei (Shee- 
han) 262. 

Zange für Magenresektion (Ostermeyer) 474. 

Zehe, große, Mißbildung der (Mouchet) 463. 

Zellen, lebende, und Röntgenstrahlen bzw. radio- 
aktive Substanzen (Loeb) 191. 

Zenkersches Divertikel s. Oesophagusdivertikel. 

Zirkulation a, Kreislauf. 

Zuckergußdarm (Lehrnbecher) 537. 

Zuckerkrankheit s. Diabetes. 

Zugverband s. Extension. 

Zunge-Absoeß (Combier u. Murard) 58. 

— -Carcinom, Radiumbehandlung (Bayet u. 
Sluys) 131; (Taussig) 521. 

— -Tuberkuloge, papillomatöse 
477. 

Zungenbasis-Absceß (Glogau) 58. 

Zungenentzündung (May) 394. 

Zwerchfell, Absce nach Appendicitis unterhalb 
des (Kinlaw) 147. 

— -Bruch s. Hermia diaphragmatica. 

— -Innervation und Nervus phrenicus, Be- 
ziehungen (Felix) 397. 

— -Schulterschmerz und Bauchkrankheiten 

(Cope) 487. 
‚ Schußverletzung des (Ferron) 367. 


(Blamoutier) 
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